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XXI Premio JOSE DIEZ RUMAYOR del BOLETiN DE PEDIATRIA

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

BASES DE LA CONVOCATORIA

Se establece un Premio de 500 €* destinado a recompensar el mejor trabajo publicado en
el Boletin de Pediatria desde enero a diciembre del afo 2025, ambos inclusive, dentro de
las secciones de Revisiones, Originales y Notas Clinicas 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
deberd estar integrado por personas de reconocido prestigio cientifico.

El Jurado del Premio se reunira previamente a la Reunioén de Primavera de la SCCALP del
ano 2026 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 serd inapelable, debiendo publicarse en la pagina web de la SCCALP y
comunicarse de forma oficial al autor principal desde la Secretaria de la Sociedad.

La entrega del Premio, por el Consejo de Redaccién del Boletin de Pediatria, se hara con
ocasion del acto de clausura de la Reunion de Primavera de la SCCALP del afo 2026.

*Menos impuestos legalmente establecidos.
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Programa cientifico

XXXVI Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez Villares

VIERNES, 14 DE NOVIEMBRE DE 2025

11:00
Cubos de la zona de docencia del HUCA

Ecografia pulmonar a pie de cama

— Dra. Ana Vivanco, Dra. Maria Fernandez Miaja
y Dra. Reyes Fernandez (Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo)

Artrocentesis

— Dr. Javier Gonzalez Garcia (FEA Pediatria.
Hospital Universitario Cabuefies. Gijén)

Escape room pediétrica

— Dra. Estibaliz Garrido Garcia (Seccion
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo)

15:00 Entrega de documentacién
Secretaria Técnica, Planta O

15:30
Planta -1

17:00
Salon de Actos

17:30 Descanso-café

BOLETIN DE PEDIATRIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

14 y 15 de noviembre de 2025

18:00

Salén de Actos
Presentacion: Prof. Julian Rodriguez Suarez
Ponente: Prof. Carlos Bousofio Garcia

18:45

Salén de Actos

Moderador: Prof. Corsino Rey Galan
Dra. Maria del Mar Rodriguez Vazquez del Rey
(Vicepresidenta Atencién Hospitalaria
de la Asociacién Espafiola de Pediatria:
Subespecialidades pediatricas)
Dra. Belén Aguirrezabalaga Gonzélez
(Vicepresidenta de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria:
Pediatria Atencién Primaria)

21:30
Hotel AC Oviedo Férum
Plaza de los Ferroviarios, 1
33003 Oviedo
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Programa cientifico

SABADO, 15 DE NOVIEMBRE DE 2025 13:00
Salon de Actos
09:00 Moderador: Dr. Juan José Diaz Martin
Planta -1 (Gastroenterologia Pediétrica. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo)
11:00 Descanso-café Diagndstico y manejo de la APLV en Atencién
Primaria. Dr. Miguel de Pablo Garcia (Servicio
11:30 de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Salon de Actos Salamanca)
Moderadores: Dr. Javier Gonzalez Garcia (Vocal por Manejo nutricional en lactantes con APLV.
Asturias de la SCCALP)y Dr. Lorenzo Guerra Diez Judith Justicia (Nest/é)
(Secretario SCCALP)
Dra. Cristina Lépez Fernandez (FEA Urgencias 14:00
Pediatricas. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander) Salén de Actos

Dr. Francisco Alvarez Caro (FEA Pediatria.
Hospital Universitario Cabuefies. Gijén)
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Entrega de la Medalla de Honor del

Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez-Villares

Presentacién del Profesor Dr. D. Carlos Bousofio Garcia

JULIAN RODRIGUEZ SUAREZ

En nombre del Comité Organizador del XXXVI Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez Villares

Es una satisfaccion poder celebrar un afio mas, con este
sencillo pero emotivo acto, el reconocimiento a toda una tra-
yectoria profesional relacionada con la Pediatria, relacionada
con la SCCALP. Hoy se cumple la entrega nimero 28 de la
Medalla de Honor del Memorial y le corresponde al Profesor
Carlos Bousofio Garcia. Su candidatura fue proclamada en la
Ultima reunién del Comité del Memorial, en el marco incom-
parable de la Universidad Pontificia de Salamanca, donde
fue presentada con el merecido reconocimiento por parte de
todos los que alli estabamos y puedo decir que especialmente
a mi me generd una enorme alegria y una sentida emocion.
Se destacaba, entre otros hechos, su vinculacién con la Uni-
versidad como Profesor Titular, desarrollando una excelente
labor docente, su valorada trayectoria asistencial, sus méritos
investigadores, asi como su participacion en la SCCALP, en la
que ocupd el cargo de vicepresidente y miembro del Comité
del Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez Villares y del
Patronato de la Fundacion Ernesto Séanchez Villares. Pero
ademas, y probablemente sobre todo ello, se resaltaba su
gran cercania y calidad humana.

La dedicacion del Dr. Bousofio a la atencion pediatrica
deja un hondo recuerdo que perdura en el tiempo en la Pedia-
tria asturiana y es reconocida también tanto en el ambito
de la SCCALP como a nivel nacional. A continuacién paso a
resumir algunos de los datos mas destacados de su dilatada
trayectoria profesional.

De padres asturianos, Carlos nace y pasa su infancia en
México, cursando en este tiempo estudios en un Colegio en
Canada. Cuando sus padres decidieron regresar a Asturias,
continu6 su formacion en el Colegio de los Dominicos de

Qviedo y accedi6 a los estudios de Medicina en la recién
creada Facultad de Medicina de Oviedo como alumno de
la primera promocién, realizando una brillante carrera que
culmind con su licenciatura con premio extraordinario en
1975. Al afio siguiente consiguié una plaza como médico
interno en el rotatorio en el Hospital General de Asturias y
posteriormente se incorpord como residente al Departamento
de Pediatria del Hospital Materno Infantil de la Residencia
Nuestra Sefiora de Covadonga (hoy integrado en el Hospital
Universitario Central de Asturias-HUCA-), completando su
formacién como especialista en Pediatria en el afio 1979.
En aquella época el jefe de Servicio era D. Jorge Valdés
Hevia y el jefe del Departamento era el Profesor Crespo,
discipulo del profesor Sanchez-Villares, que ocupaba tam-
bién la Catedra de Pediatria y la Presidencia de la SCCALP.
Siempre estimulando la formacién, al Departamento se fue-
ron incorporando pediatras con una excelente trayectoria
docente y profesional, entre los que estaba el Dr. Bousofio,
siendo, en palabras de D. Manuel Crespo, uno de sus mas
brillantes integrantes.

Aprobada la oposicién correspondiente se incorpora como
médico adjunto a este Departamento y pronto se decanta por
la gastroenterologia infantil, area que desarrollé plenamente
en el Hospital, completando su formacién con estancias en
centros de prestigio y excelencia con grandes maestros de
la épocay a la que dedicaréa toda su trayectoria profesional,
conformando un verdadero equipo. Inicialmente compar-
tié tarea con D. José Antonio Galan y cuando se produjo
la fusién hospitalaria con el Hospital General de Asturias
a este proyecto se uni6 el doctor Eduardo Ramos, insigne

Correspondencia: rodriguezjulian@uniovi.es
© 2025 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén
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Presentacion del Profesor Dr. D. Carlos Bousofio Garcia

pediatra procedente de la escuela de pediatria del Dr. Emilio
Rodriguez-Vigil. Posteriormente se incorporaron progresiva-
mente los doctores Juan José Diaz, Santiago Jiménez y David
Gonzélez, que contindan y amplian de forma excelente la
labor desarrollada. Con el reconocimiento de su trabajo en
la gastroenterologia pediatrica ha formado parte del comi-
té cientifico de la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pediatrica durante muchos afios y por
su trayectoria y labor en favor de la Pediatria fue nombrado
Socio de Honor de la Asociacion Espafiola de Pediatria y tam-
bién de la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria
y de Atencién Primaria.

En el afio 1982 leyé y defendié su Tesis Doctoral que lle-
vaba por titulo “Estudio de la mucoviscidosis mediante valo-
racién de la tripsina inmunoreactiva y antiproteasas séricas”,
bajo la direccién del Profesor Manuel Crespo, obteniendo
la méaxima calificacion. Probablemente este trabajo marcé
desde entonces el perfil investigador y asistencial del profesor
Bousofio, ya que el tema elegido le Ilevaria a una dedicacién
destacada a la fibrosis quistica. Esta faceta la desarroll6 de
forma integral en el HUCA y pronto entra a formar parte de la
Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Fibrosis Quistica,
con reconocimiento de su trabajo a nivel nacional, por sus
compafieros, pero sobre todo, como a él le gusta decir, por sus
pacientes y sus familias. Aln hoy todos ellos recuerdan con
gran carifio al Dr. Bousofio por una entrega singular. Prueba
de ello es que también ha recibido el premio de honor de
la Asociacion Asturiana de lucha contra la Fibrosis Quistica
por su labor humana continuada al frente de la Unidad en
la asistencia, docencia e investigacion.

Como muestra de su gran capacidad de trabajo aln fue
mas alla. Su vocacién profesional por la Pediatria y la Gas-
troenterologia se completd con la Estomatologia, obteniendo
el titulo de especialista en el afio 1986. Desarroll6 funda-
mentalmente labor como odontopediatra, por cuya dedicacién
obtuvo también reconocimientos diversos.

Respecto a su labor docente, el Profesor Bousofio pronto
se incorpora a la Catedra de Pediatria de la Universidad de
Oviedo tras acabar su especialidad, primero como profesor
colaborador, luego como profesor ayudante, obteniendo la
plaza de Profesor Titular de Universidad pocos afios después,
en el afio 1987. Con un gran talento para la docencia, com-
pleta mas de cuarenta afios de dedicacion a una notable y
valorada labor docente, desarrollada tanto en la titulacién
de Medicina como Odontologia. Fue director de un gran
nimero de tesis doctorales y trabajos fin de titulacion, asi
como particip6 en mas de 40 tribunales de Tesis Doctoral por
toda la geografia nacional. Pero su labor docente se extiende
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mas alla de la Universidad. La participacion en la formacidn
de residentes ha sido constante y muy apreciada. Cuenta
de ello es la gran cantidad de pediatras que han optado por
ampliar conocimientos en gastroenterologia pediatrica en su
Gltimo afio de residencia y la disponibilidad que siempre ha
tenido con todos aquellos pediatras que necesitaban resolver
dudas sobre sus pacientes.

En cuanto a la faceta investigadora, las lineas de inves-
tigacién del Dr. Bousofio se centraron en la fibrosis quistica,
enfermedad celiaca, nutricién infantil y también en otros
temas de la especialidad, con una actividad cientifica que
incluyé participacion en proyectos de investigacion, grupos
de trabajo para elaboracion de protocolos y guias, activida-
des de divulgacidn o publicaciones cientificas. Cabe sefialar
que ha participado en mas de 40 ponencias en Congresos
nacionales e internacionales y fue autor de 57 capitulos de
libro, 23 publicaciones en revistas internacionales y mas de
100 en revistas nacionales, a las que se afiaden numerosas
colaboraciones en el Boletin de Pediatria, muestra también
de su compromiso con nuestra Sociedad de Pediatria.

Unas Gltimas palabras sobre la parte mas personal. Car-
los es una persona con muchas facetas y talentos. Es un
gran orador, ameno conversador, ademas de una persona
entusiasta y con sentido del humor, capaz de animar cual-
quier reunién. Muy aficionado a la pintura, a la mUsica, a la
literatura, pero en su doble acepcién como indica el diccio-
nario de la RAE, no solo como persona que tiene gusto por
alguna actividad o espectaculo al que asiste con frecuencia,
sino también como persona que cultiva o practica un arte
sin ser profesional. Pero aparte de estas inclinaciones artis-
ticas, deciamos al inicio que se destacaban sus cualidades
humanas. Carlos fue uno de los pediatras mas queridos y
significados de nuestro entorno con una gran calidad humana.
Es una persona generosa, sencilla, de trato cordial, amable,
honesta, que siempre esta dispuesta a ayudar. Amante de
la vida familiar, quiero hacer una mencién también para tu
familia, que te ha acompafiado en toda tu trayectoriay a
la que hago extensiva la felicitaciéon y mi enhorabuena. A
Mercedes, tu compafiera de vida de tantos afios, a tus hijos
Maria y Carlos, a los que se suman también David y Ana, y a
es0s pequefios Laura, Noa, Sergio y Nico, que tanta alegria
os dan. Todos podéis sentiros orgullosos de este momento.

Querido Profesor Bousofio, para mi es un honor y una
satisfaccién haber participado en esta presentacion en la
que la SCCALP te hace entrega de esta merecida distincion.
Esta Sociedad esta complacida de poder reconocer toda tu
carrera profesional y humana al servicio de la Pediatria. Has
sido un ejemplo para todos nosotros.

VOL. 65 N° 273, 2025
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Entrega de la Medalla de Honor del

Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez-Villares

[lustres autoridades. Sra. Presidente de la SCCALP,
Profesora Maria Jests Cabero Pérez, Sr. Presidente de la
Fundacién Sanchez-Villares Profesor Corsino Rey Galan.
Distinguidos miembros del Comité del Memorial, queridos
compafieros, familiares y amigos. Quiero agradeceros a to-
dos este inmenso honor. A mis buenos amigos Julian Rodri-
guez, Corsino Rey y Gonzalo Solis y a todos los miembros
del Comité.

Gracias a Laboratorios Nestlé, por su generosidad al pa-
trocinar este Memorial desde 1988 y por el trato exquisito
que siempre han dispensado a nuestra Sociedad, a la que
pertenezco con orgullo desde 1976.

Conoci a nuestro maestro el Prof. D. Ernesto Sanchez-
Villares en Valladolid a propésito de un curso de formacion
continuada en Pediatria (XIl Curso de Clinica Pediatrica),
alla por el mes de mayo de 1982. En ese curso, tuve que
reemplazar por enfermedad repentina al Prof. Crespo e im-
partir una ponencia sobre Fibrosis Quistica (Metodologia
diagndstica de la mucoviscidosis) que debié agradarle ya
que pronto me invit6 a participar con el en diferentes cursos
de formacién continuada en el seno de la SCCALP, donde a
menudo yo ejercia de chofer suyo disfrutando de su amena
charla, inteligencia, humanidad y experiencia vital.

Porque aparte de excelente y cultivado narrador, Don
Ernesto sabia escuchar y ensefiar como nadie. Era un maes-
tro genuino e inspirador y la huella que dejé en mi ha sido
imborrable por su bonhomia, sabiduria e inteligencia y por
transmitirme su empefio como a muchos de ustedes por
alcanzar lo aparentemente imposible.

Soy asturiano, nacido en México, donde mis padres, am-
bos asturianos y quimicos, emigraron en busca de trabajo.

Agradecimientos

CARLOS BOUSONO GARCIA

Llegué a Oviedo en 1968 con quince afios. Mi origen es
humilde y vivi mi nifiez en un rancho de naranjos y ganado
vacuno de Gutiérrez Zamora, en la costa del golfo de México
en Veracruz, donde mi padre trabajaba como administrador.
Terminé mi bachillerato en Oviedo en “Los Dominicos” y me
incorporé a la Facultad con 16 afios. Pertenezco a la prime-
ra promocion de la Facultad de Medicina de Oviedo donde
me licencie en 1975 incorporandome luego al sistema MIR.

Me hice pediatra por el influjo de dos maestros, el Dr.
José Luis Solis Cajigal y el Prof. Manuel Crespo Hernandez.
Solis fue discipulo del Prof. Guillermo Arce y padre de ocho
hijos extraordinarios, entre ellos dos pediatras, Pilar y Gon-
zalo Solis Sanchez. Le conoci en el curso de unas practicas
que realice en el servicio de Higiene Infantil y Maternal de
Oviedo y me cautivé por su relacién tan profesional como
carifiosa con los “pasisaninos” como llamaba el a sus pe-
quefios pacientes.

Fui alumno del Prof. Crespo, mi inolvidable maestro en
4° de carrera, y gracias a él descubri la excelencia docente.
Don Manuel, como todos le llamabamos, fue para muchos
el mejor profesor de nuestra Facultad y gracias a su verbo e
influencia me acabé licenciando con premio extraordinario
al final de mi carrera.

Recuerdo siempre las sesiones clinicas que para nuestro
jefe eran sagradas. Siempre anim6 a todos sus residentes,
que acabaron siendo cerca de 200, a seguir luchando y per-
severar en su actividad asistencial, docente e investigadora
alla donde ejerciesen, sin distingos entre atencién primaria,
hospitalaria o privada. Para el solo habia una Pediatria, la
buena Pediatria centrada en la atencién al nifio de forma
integral. Una gran novedad al impartir docencia era que so-
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© 2025 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 (https://creativecommons.org/licenses/
by-nc/4.0/deed.es), la cual permite su uso, distribucion y reproduccién por cualquier medio para fines no comerciales, siempre que se cite el trabajo original.

BOLETIN DE PEDIATRIA

131


mailto:ringerbou%40yahoo.es?subject=

Agradecimientos

lia hacerla de forma interactiva y colegiada con un elenco
extraordinario de maestros formado por los profesores José
Ldépez Sastre, Serafin Malaga Guerrero, Joaquin Fernandez
Toral, Juan José Diez Tomas, Gil Daniel Coto Cotallo y Anto-
nio Ramos Aparicio. Me enamoré de la Pediatria gracias a
todos ellos y por ello me siento profundamente agradecido.
He sido un privilegiado.

Tuve el honor de trabajar bajo la direccién del Dr. Jorge
Valdés-Hevia y Villa, mi Jefe de Servicio y, afios mas tarde,
presidente del llustre Colegio de Médicos de Asturias, quien
era un gran clinico y me transmitié sus conocimientos y sa-
biduria junto a un carifio especial que me abrid las puertas
profesionales del hospital donde se desarrollaria toda mi
carrera.

Al poco de obtener plaza de adjunto, se me asigné a la
Unidad de Gastroenterologia y Nutriciéon Pediatrica (GNP),
subespecialidad dirigida por el Dr. José Antonio Galan Ro-
driguez, discipulo de “pata negra” del Dr. Carlos Vazquez
y pionero en Asturias, quien me acogié con mucho carifio
e inculcd en mi su vocacion, introduciéndome en la Socie-
dad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién
(SEGHNP), donde conoci a magnificos profesionales.

Dediqué mi vida profesional a la docencia universitaria,
accediendo a la plaza de profesor titular en 1986. La do-
cencia en mi familia venia de lejos, mi abuela paterna fue
maestra de escuela en Boal, mi madre llegé a catedratica de
Instituto de matematicas y siempre se dedic6 en cuerpo y
alma a la ensefianza de todos sus hijos y nietos, inculcando
en nosotros el deber de mostrar con carifio los conocimien-
tos a las nuevas generaciones. He disfrutado mucho en las
aulas universitarias desde mi época de residente hasta mi
jubilacién y por ello debo estar muy agradecido a mis maes-
tros que lo hicieron posible.

Trabajé por esta subespecialidad (GNP) durante més de
45 afios y pude ver su extraordinaria evolucién. Fui pionero
en el empleo de la endoscopia digestiva pediatrica en As-
turias, cuyos rudimentos aprendi en una breve estancia en
Barcelona con el Dr. Armengol Miré, aunque su desarrollo
solo fue posible gracias a nuestros compafieros de la UCIP,
dirigidos por el Prof. Corsino Rey, que hacen una labor ex-
traordinaria en la sedoanalgesia, lo que permitié el diag-
ndstico y tratamiento de muchas enfermedades digestivas
infantiles.

Si tuviese que citar un ejemplo singular de metamor-
fosis diria la fibrosis quistica (FQ), que a mi llegada era
devastadora y tenia un pronéstico de vida inferior a 10
afios. En 1982 le dediqué mi tesis doctoral, muy novedosa
al descubrir por primera vez a nivel mundial el valor de la
tripsina inmunoreactiva para el diagnéstico precoz de FQ.
También volqué en ella gran parte de mis esfuerzos inves-
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tigadores, docentes y asistenciales, por lo que me siento
feliz al afirmar que actualmente, y gracias a las unidades
multidisciplinares y a nuevos farmacos bioldgicos que co-
rrigen parcialmente el defecto basico del CFTR mutado, se
ha convertido en una enfermedad crénica mas del adulto.

Me siento también muy orgulloso de haber iniciado la
asistencia integral de enfermedades raras, creando la Uni-
dad multidisciplinaria de Fibrosis Quistica, donde trabaja-
mos conjuntamente con neumdlogos, nutricionistas, fisiote-
rapeutas y DUE. También creamos en Qviedo la consulta de
Metabolopatias y la Unidad de Nutricién Pediatrica. Creo
en verdad que hemos puesto nuestro granito de arena en la
deteccion precoz y seguimiento asistencial de estas enfer-
medades, mejorando su pronéstico y calidad de vida.

No todo fue facil, y al principio, sin contar con los me-
dios imprescindibles para desarrollar esta subespecialidad,
mi carécter inconformista y rebelde me llevd a hacer Es-
tomatologia y sus derivadas, Odontopediatria y Ortodoncia
interceptiva. He sido fiel al dicho: “Dios escribe derecho
con renglones torcidos”, metafora que nos invita a confiar
en la sabiduria y el plan divino, incluso cuando las cir-
cunstancias parecen caéticas o adversas. Tras finalizar mi
formacién universitaria en la Escuela de Estomatologia,
Don Jorge Valdés Hevia me consiguid un fibrogastroscopio
y un colonoscopio, que resultaban imprescindibles para
desarrollar nuestra subespecialidad, por lo que volvi al tra-
bajo hospitalario con renovada energia.

Ademas, la Estomatologia me trajo muchas alegrias.
Dirigi desde nuestro colegio profesional la Formacién Con-
tinuada de nuestros compafieros estomatélogos y odonté-
logos, y tuve una trayectoria de 35 afios como odontope-
diatra. Como colofdn, decir que me siento muy orgulloso
de que mis hijos Carlos y Ana me hayan continuado y su-
perado con creces en el ejercicio de la Odontologia y sus
especialidades en Oviedo.

El 13 de diciembre de 1989 se fusionaron tres hospi-
tales de Oviedo, uno dependiente de la comunidad auté-
noma (Hospital General) y dos del INSALUD (Residencia
Covadonga y Silicosis). De esa fusion destacaria el be-
neficio que supuso para la Pediatria la incorporacion de
varios profesionales excelentes. Entre ellos el Dr. Eduardo
Ramos Polo, discipulo distinguido del Dr. Emilio Rodri-
guez Vigil, de la escuela del Prof. Guillermo Arce, a quien
todos sus discipulos y coetaneos llamamos “Maestro”. Ex-
traordinario pediatra, humanista y amigo, compartié varios
afios su esfuerzo y dedicacién al area de GNP del HUCA,
destacando singularmente en el diagndstico y manejo te-
rapéutico de la enfermedad inflamatoria intestinal.

Cuando uno recibe este tipo de honor, debe forzosa-
mente pensar en el Prof. Sanchez-Villares y una frase que
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con frecuencia repetia: “No hay mayor satisfaccion para un
maestro que ver como sus discipulos le superan en cono-
cimientos y en logros”; por ello, como compafiero y amigo,
aprovecho para mandar un entrafiable saludo con mi pro-
fundo agradecimiento a mis colegas de GNP, los doctores
Juan José Diaz Martin, Santiago Jiménez Trevifio, David
Gonzalez Jiménez y Marta Suérez Gonzalez, que han hecho
buena esa afirmacién y representan la excelencia en el ejer-
cicio de la Pediatria. Son profesionales muy cualificados,
inteligentes, responsables y sensibles, y este premio que
me otorgais es también de todos ellos.

Mi agradecimiento a todo el personal del departamento
de Pediatria del HUCA, y en especial a todos sus residentes,
enfermeras y auxiliares, que nos han ayudado y lo siguen
haciendo de forma anénima y generosa, personalizandolo
en la DUE Cruz Callantes Baza, con quien trabajé muchos
afios para conseguir hacer realidad nuestra gran ambicién:
disminuir el sufrimiento de los justos.

Este nombramiento supone para mi un broche de oro
inesperado en mi carrera, por lo que os pido me permitais
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dedicérselo a toda mi familia. Gracias de corazén a mi mu-
jer y compafiera fiel, Mercedes Rodriguez (médico radiélo-
g0), que siempre me brind6 su apoyo, comprensién y carifio
incondicional. Hemos recorrido casi 50 afios de matrimonio
y ha sido genial. jQué afortunado me siento!.

A nuestros hijos Maria y Carlos, sus cényuges David y
Ana y nietos Laura, Noa, Sergio y Nico, por todo vuestro
carifio y el tiempo que os he robado por mis obligaciones.
Gracias porque siempre me habéis motivado para alcanzar
los mejores frutos de la vida y me habéis hecho muy feliz.

A mis padres Luis y Nieves, licenciados quimicos que
emigraron a México y lucharon sin descanso toda la vida
por labrar un porvenir a sus cuatro hijos, tres de los cuales
estudiamos Medicina en Oviedo. Os Ilevaremos siempre en
nuestro recuerdo con emocién y profundo agradecimiento
por lo que ha significado vuestro ejemplo y sacrificio.

Muchas gracias de corazdn, a todos ellos y a ustedes
por su pacienciay generosidad. Mi deuda con la SCCALP se
acrecienta sobremanera con este reconocimiento. Me siento
muy feliz y privilegiado.
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En las Gltimas décadas la pediatria espafiola, tanto en
atencion hospitalaria como en atencién primaria, ha experi-
mentado una profunda transformacién debido a los cambios
sociales, cientificos, tecnoldgicos y profesionales que han
ocurrido. De ser una disciplina centrada en el nifio enfer-
mo, originariamente en el &mbito hospitalario, ha pasado
a convertirse en una medicina integral del desarrollo, que
abarca ademaés la prevencidn, la cronicidad y la salud mental
infantil, gracias a su expansion a atencién primaria. Hoy
vuelve a afrontar el reto de adaptarse al nuevo contexto social,
tecnoldgico y organizativo.

La pediatria hospitalaria y la pediatria primaria no son
opuestas, sino distintas vertientes igualmente necesarias
para conseguir el mejor cuidado de los nifios y adolescentes.
Ambas forman parte de un mismo sistema que necesita coor-
dinarse mejor para realizar un trabajo en red mas eficiente.

EL PASADO DE LA PEDIATRIA HOSPITALARIA: DE LA
BENEFICENCIA A LA CIENCIA

La pediatria en Espafa surge a finales del siglo XIX en
hospitales de beneficencia y centros religiosos como el Hos-
pital Sant Joan de Déu de Barcelona (1867) y el Hospital
del Nifio Jesuts en Madrid (fundado en 1877) para el cuidado
de los nifios pobres afectados por infecciones, como acto de
caridad. En 1904 se cred la primera catedra universitaria de
Pediatria y Puericultura, y en 1949 se fundé la Asociacion
Espafiola de Pediatria (AEP), que seria el gran catalizador del
progreso cientifico posterior. En 1978 se implanta el sistema
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MIR en Espafia, con la Pediatria como especialidad de for-
macién principalmente hospitalaria, y en 1984 se convierte
en la via Unica y obligatoria de acceso a las especialidades
médicas en Espafia.

Desde entonces, la formacion en Pediatria y sus areas
especificas ha consistido en una formacién de cuatro afios
en centros con acreditacién docente, siguiendo los distintos
Programas Oficiales de la Especialidad que marcan los obje-
tivos de la formacién, realizados por la Comisién Nacional
de Pediatria y sus Areas Especificas. El actualmente vigente
es el de 2006, que contempla la rotacion por las diferentes
areas de la pediatria, incluyendo la atencién primaria con
un minimo de tres meses por ella.

En los préximos afios se renovaréa el Programa Oficial de
la Especialidad (POE) de Pediatria aprobado en 2006, que
se ha quedado corto ante la complejidad actual: cuatro afios
no bastan para formar un pediatra general competente vy,
ademas, experto en un area especifica. También se revisaran
los requisitos para la acreditacién de centros docentes. En
este nuevo POE se apostara por competencias transversales,
confiando al futuro desarrollo de las ACEs el resto de objetivos
segln el area a desarrollar.

QUE HA OCURRIDO HASTA EL PRESENTE

Contexto profesional

En todo este tiempo se ha ido desarrollando las diferentes
areas de la pediatria segln las necesidades de la poblacion
de cada hospital. La AEP impulsé desde 1967 la creacion
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de secciones de especialidades pediatricas, muchas de las
cuales se convertirian después en sociedades cientificas
independientes: Neonatologia, Endocrinologia, Gastroen-
terologia, Atencién Primaria, Medicina de la Adolescencia,
Errores Innatos del Metabolismo, Neuropediatria, Nefrologia,
Cardiologia, Alergia e Inmunologia, Neumologia, Urgencias,
Cuidados Intensivos, Reumatologia, Infectologia, Oncohe-
matologia o Cuidados Paliativos, Pediatria Social y Pediatria
Interna Hospitalaria.

La existencia de estas asociaciones de profesionales
demuestra la realidad clinica existente, la subespecializa-
cion pediatrica, que nace de la necesidad real de atender con
competencia a un nifio cada vez mas complejo, similar a lo
que ocurre en la medicina del adulto. Pero al no estar reglada
ni reconocida esta formacién, su desarrollo ha sido desigual.
Esta depende del tamafio del hospital y de la iniciativa indi-
vidual. Se ha preservado la polivalencia en detrimento de la
especializacion, por lo que no hemos alcanzado los mismos
niveles que en la medicina del adulto, y en muchas ocasiones
dependemos de ellos.

Ante la falta de un marco reglado, las sociedades cienti-
ficas han asumido la tarea de definir curriculos y estandares
formativos. No tienen reconocimiento legal, pero ofrecen una
guia sélida que orienta la formacion y contribuye a mantener
la calidad y coherencia del sistema.

Contexto demografico y social

Es radicalmente distinto al de hace medio siglo. Espafia
tiene una de las tasas de fecundidad més bajas de Europa
(1,2 hijos por mujer) y una poblacién infantil que representa
apenas el 13% del total. Hemos pasado de una gran pobla-
cién afectada fundamentalmente por patologia infecciosa
aguda a unos pacientes mas complejos: sobreviven prematu-
ros extremos, pacientes con cardiopatias congénitas graves,
errores innatos del metabolismo, cénceres infantiles y enfer-
medades raras. El progreso médico ha convertido en crénicos
a muchos nifios que antes no Ilegaban a la adolescencia.

A ello se afiaden los trastornos del neurodesarrollo, |a
obesidad, los problemas de salud mental, la dramética reduc-
cion de la actividad fisica y el impacto de las desigualdades
sociales. La pobreza infantil afecta a casi un tercio de los
menores, condicionando la nutricion, la adherencia terapéu-
tica y el bienestar emocional. La diversidad cultural y los
nuevos modelos familiares (monoparentales, reconstituidos,
migrantes) hacen imprescindible una pediatria intercultu-
ral, sensible a los determinantes sociales y con un enfoque
comunitario.

El descenso de la natalidad no se ha traducido en una
reduccién del trabajo asistencial. A la mayor frecuentacidn
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derivada del contexto cultural, en el que la que la salud
empieza a interpretarse como un producto de consumo
—familias mas demandantes, mayor sensibilidad ante la
salud infantil y aumento de consultas por motivos leves—
se suma una notable complejidad clinica. Los avances en
supervivencia y tecnologia han multiplicado los procedi-
mientos, revisiones y cuidados por paciente. El resultado
s una carga asistencial estable o incluso creciente, a pesar
del menor nimero de nacimientos. Esto lo demuestra el
aumento de procedimientos por paciente pediatrico aten-
dido en el conjunto del sistema nacional de salud, que ha
pasado de 0,31 procedimientos por paciente pediatrico en
2017 a 0,51 en 2023.

En el momento actual con la gran jubilacién de pediatras
y la medicina privada como un destino profesional para un
numero creciente de pediatras, existe escasez de profesiona-
les, pero resulta muy dificil conocer con exactitud el déficit
real de pediatras en Espafia. Las fuentes oficiales que conta-
bilizan los recursos humanos del sistema sanitario se basan
en el namero de plazas asignadas a la especialidad, pero no
distinguen si dichas plazas estan efectivamente ocupadas
por un pediatra o por un médico de familia. Esta metodo-
logia sobreestima la dotacion real y oculta la magnitud del
problema, especialmente en atencién primaria y hospitales
comarcales.

Contexto cientifico

Se ha pasado de un profesional con dedicacién eminen-
temente clinica a uno que ademéas suma una labor docente
e investigadora. Dirige equipos multidisciplinares, forma
residentes, participa en proyectos de investigacion y debe
actualizarse constantemente. La actividad investigadora de
los pediatras en Espafia se ha multiplicado por cinco en los
ultimos 20 afios, seglin datos de Scopus (2024).

La revolucién biomédica ha transformado la practica
pediatrica hospitalaria. La genética, la biologia molecular y
las terapias bioldgicas o génicas han redefinido el diagnéstico
y tratamiento de muchas enfermedades.

A todo ello se suma la digitalizacién: la historia clinica
electrénica, la monitorizacién remota, la imagen médica
digital y, mas recientemente, la inteligencia artificial (IA),
que se esta incorporando rapidamente a nuestra actividad
diaria.

La telemedicina se ha consolidado como herramienta
de conexién entre niveles. La pandemia demostré que las
teleconsultas, los programas de seguimiento remoto o la hos-
pitalizacién domiciliaria pediatrica son viables y tiles. El reto
es integrarlas de forma estructurada y equitativa, sin perder
el valor humano de la relacién médico-paciente.
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Pediatria hospitalaria: ;dénde estamos y hacia dénde caminamos?

PROBLEMAS ACTUALES DE LA PEDIATRIA
HOSPITALARIA

Conciliacion familiar y guardias médicas

El perfil del pediatra hospitalario también ha cambia-
do. La feminizacién supera el 70%, aportando una visién
mas empatica y comunicativa, pero tensionando estructu-
ras laborales disefiadas para otro modelo de dedicacién. La
coexistencia de las guardias médicas con la conciliacién
familiar esta siendo dificil y atn no resuelta. Los avances en
derechos laborales pierden sentido si se construyen a costa
de sobrecargar a otros. Cada derecho que se reconoce debe
venir acompafiado de una planificacion paralela de recursos
humanos que lo sostenga.

Estamos en pleno proceso de reforma del Estatuto Marco
del personal estatutario de los servicios de salud, vigente
desde 2003, con noticias nada tranquilizadoras que estan
llevando a movilizaciones a la profesion médica.

Desigualdad geografica

En Espafia existe una gran desigualdad geografica en el
acceso a la asistencia especializada.

En atencién pediatrica hospitalaria, cada afio mas de
30.000 procedimientos pediatricos se realizan lejos del
lugar de residencia, hecho especialmente grave en nuestra
poblacién pediatrica, por todo lo que este traslado comporta
a toda la familia. Se observa claramente la relacion decre-
ciente entre nimero de pediatras hospitalarios y movilidad
de los pacientes pediatricos, de forma que, a menor nlmero
de pediatras hospitalarios, mayor es la tasa de movilidad de
los pacientes. Comunidades como Castilla-La Mancha o La
Rioja derivan hasta un tercio de sus pacientes fuera de su
territorio. Esta desigualdad geografica es una amenaza directa
a la equidad del Sistema Nacional de Salud.

Asi mismo, el hecho de que el 75% de todos los CSUR
pediatricos de Espafia se concentren en Madrid y Catalufa
es indicativo de esta desigualdad existente.

Coordinacién Atencion Hospitalaria-Atencién Primaria

La coordinacion efectiva entre los distintos niveles asis-
tenciales es necesaria. El hospital y la atencién primaria
siguen funcionando con frecuencia como compartimentos
estancos, conectados mas por la buena voluntad de los profe-
sionales que por estructuras formales de trabajo en red. Esto
provoca derivaciones innecesarias, que sobrecargan los circui-
tos y generan demoras en la atencién. Se han hecho grandes
avances en el registro de la informacién con historias clinicas
digitalizadas interoperables que evitan la fragmentacion de la
informacién y la duplicidad de pruebas diagnésticas, aunque
su funcionamiento no es igual en todos los territorios.
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Las urgencias hospitalarias se convierten a menudo en la
via de entrada de problemas que podrian resolverse en otro
nivel, y los pediatras de primaria se ven sobrecargados con
seguimientos que requieren coordinacién con especialistas,
pero sin canales agiles para hacerlo.

Las causas son multifactoriales. Influyen la falta de tiem-
po y de recursos en ambos niveles, la escasez de estructuras
mixtas o compartidas, la ausencia de protocolos unificados
y la desigual implantacion de herramientas digitales intero-
perables entre servicios de salud autonémicos. Pero la con-
tinuidad de cuidados, la comunicacién bidireccional y la
coordinacion entre profesionales no son un lujo organizativo,
sino una obligacidn ética y sanitaria.

Falta de reconocimiento formal y formacion reglada
en las ACEs

Europa adopt6 ya el modelo 3+2 (tres afios troncales y dos
de especializacion), y paises de nuestro entorno reconocen
hasta 38 subespecialidades pediatricas. Espafia acaba de
reconocer la Psiquiatria Infantil como especialidad y esta
pendiente regular otras ACEs de manera oficial.

El modelo establecido actualmente en Espafia es 4 afios
de formacién peditrica general, y después se podra acce-
der a las Areas de Capacitacion Especifica (ACEs) que se
crearan segln el RD 589/2022 o Diplomas de Capacitacion
y Capacitacion Avanzada, regulados por el RD 639/2015.
Ninguno de ellos se ha desarrollado desde su aprobacién.
Actualmente Neonatologia ha sido aceptada como la primera
ACE a desarrollar y se esta trabajando en ello. A pesar de que
el Ministerio de Sanidad parece tener claro llevarlo adelante,
existen dificultades en la coordinacién con las diferentes
comunidades auténomas.

Pérdida de atractivo de la Pediatria como especialidad

Aunque la Pediatria y sus areas especificas continta sien-
do una de las especialidades con mayor nimero de plazas
MIR -508 en la convocatoria de 2024, solo por detras de
Medicina Familiar y Comunitaria—, diversos indicadores apun-
tan a una pérdida progresiva de atractivo entre los nuevos
graduados en medicina. Este fendmeno no obedece a una
falta de vocacion pediatrica, sino a una combinacion de fac-
tores estructurales y laborales que afectan a la percepcion
de la especialidad.

En los Ultimos afios, la nota mediana del examen MIR de
quienes eligen Pediatria ha mostrado un descenso sosteni-
do, reflejando una menor demanda relativa respecto a otras
especialidades. Solo el 13% de los mil primeros aspirantes
la eligen, frente al 60% hace dos décadas. Paralelamente, ha
disminuido el nimero de aspirantes que sitlian la Pediatria
entre sus primeras opciones, lo que contrasta con la elevada
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responsabilidad asistencial y la complejidad creciente del
trabajo pediatrico, tanto en el ambito hospitalario como en
la atencion primaria.

Esta pérdida de atractivo se asocia, entre otros motivos,
a la sobrecarga asistencial, la escasa flexibilidad de los hora-
rios, la dificultad para la conciliacién, y la falta de itinerarios
profesionales definidos tras la residencia, con vistas al reco-
nocimiento de las subespecialidades pediatricas.

EL FUTURO DE LA PEDIATRIA HOSPITALARIA

El hospital pediatrico del futuro no seré tanto un lugar
como un sistema interconectado. Debe funcionar como un
nodo de conocimiento y coordinacion, con flujos bidireccio-
nales con la Atencién Primaria y otros hospitales. La hospi-
talizacién domiciliaria, las teleconsultas y los programas de
transicién a la vida adulta seran parte de su rutina. La meta
es que el nifo reciba la atencién adecuada en el nivel mas
préximo posible, con respaldo experto cuando lo necesite.

La IA liberara tiempo clinico al automatizar tareas repe-
titivas, generar resimenes o alertar de riesgos. Permite ana-
lizar grandes volimenes de datos clinicos, detectar patrones
invisibles al ojo humano y ofrecer apoyo a la decisién médica.
Ya ayuda a detectar precozmente trastornos del desarrollo,
ajustar terapias o calcular riesgos de obesidad y diabetes.
Combinada con la telemedicina, permitira monitorizar a dis-
tancia a nifios con enfermedades crénicas, optimizar visitas
presenciales y anticipar complicaciones.

Sin embargo, la incorporacion de la IA plantea importan-
tes desafios éticos y profesionales. El primero es la proteccion
de los datos de menores, que exige garantizar confidencia-
lidad, trazabilidad y cumplimiento estricto de la normativa
europea. El segundo es la transparencia de los algoritmos,
para que las decisiones sigan siendo comprensibles y la res-
ponsabilidad médica no se diluya en una “caja negra”. A ello
se suma el riesgo de sesgos algoritmicos, cuando los sistemas
se entrenan con datos que no reflejan la diversidad infantil, y
la posible dependencia tecnolégica, si se acepta sin espiritu
critico lo que la maquina sugiere. La tecnologia debe servir
al juicio clinico, no reemplazarlo.

La IA abre una oportunidad extraordinaria para avanzar
hacia una pediatria mas precisa, preventiva y personalizada,
siempre que se acompafie de una ética solida, una regula-
cién clara y una formacién continua. Los hospitales y las
sociedades cientificas deben liderar este proceso, validando
herramientas y guiando el debate ético. El reto es combi-
nar humanidad y tecnologia con inteligencia, para potenciar
nuestra capacidad diagndstica y liberar tiempo para lo esen-
cial: la relacién humana con el nifio y su familia.
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El desarrollo de las ACEs pediatricas es una oportuni-
dad para modernizar la formacién y reducir desigualdades.
Estas areas (neonatologia, intensivos, cardiologia, oncologia,
paliativos, etc.) no fragmentan la especialidad: la ordenan.
Permiten definir itinerarios formativos homogéneos, acreditar
competencias, planificar recursos por comunidad y evitar que
los nifios sean atendidos por servicios de adultos.

La red hospitalaria debe concentrar la alta complejidad
y descentralizar lo frecuente. Los hospitales de referencia
deben actuar como centros de apoyo y coordinacién, no como
destino inevitable. La integracion real con Atencién Primaria,
enfermeria pediatrica y salud mental infantil permitira cons-
truir un modelo verdaderamente multidisciplinar.

Es necesario revisar el sistema de guardias, garantizar
descansos y promover programas de bienestar emocional,
que seran inversiones, no gastos.

CONCLUSION

La especialidad ha demostrado su capacidad para adap-
tarse a los cambios sociales y cientificos, pero ahora necesita
un salto organizativo y cultural. La digitalizacién, la inteligen-
cia artificial y las ACEs son solo instrumentos; el verdadero
cambio serd la cooperacion efectiva entre niveles y profe-
siones. Formar a los futuros pediatras con vision integral,
espiritu critico y vocacion investigadora sera la mejor garantia
para el futuro de la Pediatria.
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La pediatria de atencién primaria lleva un largo camino
recorrido desde el Real Decreto137/1984 y la Ley General de
Sanidad 14/1986, que sientan las bases de la actual red de
atencion primaria. Segln este modelo sanitario, el pediatra
sera la puerta de entrada al sistema sanitario de la poblacion
infantil y por tanto responsable de su atencién integral‘.

De esta manera, los tradicionales ambulatorios se convier-
ten en centros de salud. Las caracteristicas de estos seran:
trabajo en equipo multidisciplinar, con atencion a una pobla-
cién definida por el 4rea de salud, integrando la actividad
asistencial con la prevencion y promocién de la salud.

La pediatria de atencion primaria, por tanto, queda defini-
da por una asistencia sanitaria cercana al paciente y su fami-
lia, con una visién global de la pediatria que va més alla de la
mera enfermedad. Es un trabajo en equipo, multidisciplinar
y ligado a la figura de la enfermeria pediétrica, especialidad
reconocida en 2005 y que aun a dia de hoy esta reivindicando
su funcién como el profesional de enfermeria més adecuado
para la atencién al paciente pediatrico en cualquier &mbito.

Las grandes fortalezas de este sistema (universalidad,
gratuidad, accesibilidad), debido a una falta de planificacion,
organizacion y gestién de recursos, asi como falta de inversion
econdmica adecuada a lo largo de los afios, las han conver-
tido en sus grandes debilidades: accesibilidad ilimitada que
genera demanda injustificada, dependencia del paciente del
sistema sanitario directamente ligado a la medicalizacién de
la sociedad, todo ello genera una saturacion del sistema que
no permite realizar las tareas de manera eficaz y eficiente.
La inversion econémica debe crecer en proporcidn al servicio
que se quiere o puede ofrecer, siendo la realidad en nuestro

medio muy lejana al 25% recomendado por la OMS, llegando
apenas a un 14% en el afio 2024,

Estos problemas afectan no solamente a la pediatria,
también afectan a la especialidad de medicina familiar y
comunitaria, y ha llevado a un creciente malestar a lo largo
de los afios entre los profesionales médicos. Esto ha generado
la creacion del “Foro de Médicos de Atencién Primaria”,
compuesto por: Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos
(CESM), la organizacion Médica Colegial (OMC), la Asocia-
cién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria (AEPap),
la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Aten-
cioén Primaria (SEPEAP), la Sociedad Espafiola de Médicos
de Atencion Primaria (SEMERGEN), la Sociedad Espafiola
de Médicos Generales y de Familia (SEMG), y la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC).
Los objetivos generales son el reconocimiento de la Atencién
Primaria en su papel de eje central de la asistencia sanitaria,
potenciacién de politicas de salud de consenso y comunes
para todas las comunidades auténomas, analisis de las nece-
sidades de recursos y reorganizacion de su distribucién en
base a las necesidades de salud, y el abordaje de los estudios
de grado y postgrado®@.

Respecto a la formacién de pediatras, ya en los programas
de formacién de la especialidad desde 1979 se contempla
la necesidad de la formacién del residente de pediatria en
atencion primaria, no siendo hasta el 2006 cuando se regu-
la de manera especifica y obligatoria una rotacion de tres
meses. Desde el 2007, la comisién nacional de la especia-
lidad comienza el proceso de acreditacién de los centros de
salud a este efecto'.
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En las Gltimas décadas, se han producido importantes
cambios demogréaficos, socioculturales, cientificos y tecnol6-
gicos. La asistencia sanitaria debe adaptarse y adecuarse a
estos cambios, para lo cual se necesita una gestion y plani-
ficacion adecuada de los recursos humanos y materiales con
los que se trabaja desde atencién primaria. Los problemas
antes mencionados hicieron que la llegada de la pandemia
del SARS-CoV-2 supusiera una crisis profunda del funcio-
namiento del sistema.

Durante estos afios, las sociedades cientificas de pediatria
y medicina de familia, han desempefiado un papel funda-
mental. Por un lado, son las que han ofrecido a sus socios
la formacidn cientifica necesaria para mantenernos al dia
en nuestra especialidad, y ademas han liderado las reivindi-
caciones que consideramos necesarias para que la atencién
primaria pueda realizar su trabajo.

El pediatra de atencion primaria es un especialista de
alta resolucién, que soluciona mas del 90% de las demandas
de salud de la poblacién infantil. Ademas realiza labores de
docencia e investigacion, actualmente de manera muy difi-
cultosa debido a la sobrecarga asistencial que soporta. Cupos
excesivos que superan lo estipulado (1.000 pacientes con
un margen del 10%), falta de sustituciones con asuncién del
trabajo del compafiero, figuras no realistas como la pediatria
de Area®. Todos estos problemas sin resolver hacen, por otra
parte, que la pediatria de atencion primaria no sea atractiva
para los especialistas recién formados, que prefieren desarro-
llar su labor en el ambito hospitalario. Es necesario resolver
todas estas cuestiones para que los pediatras de atencion
primaria puedan ejercer su labor de una manera satisfac-
toria para el profesional, y adecuada para los pacientes, y
eso conllevara una mejor valoracion por parte de los futuros
pediatras a la hora de decidir sus salidas laborales.

Segln el “Informe de necesidad de médicos especialistas
en Espafia 2023-2035"®, para el 2035 se estima un déficit
de unos 1.045 profesionales. Si no se consigue solventar
este déficit, los problemas actuales se veran incrementados.

Ya en 2018, la SEPEAP y la AEPap elaboran conjunta-
mente un decélogo de propuestas de mejora de la atencién
primaria en base a: mejorar las condiciones laborales, pro-
mover el conocimiento de la pediatria de atencién primaria
a los estudiantes de medicina y residentes de pediatria, asi
como incrementar la visibilidad de los pediatras de atencién
primaria dentro de puestos organizativos y en la universidad.

Hay que resaltar, ademas, que nuestro modelo de pedia-
tria de atencion primaria esta muy bien valorado a nivel
internacional. En una revisién sistematica se demuestra que
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la atencidn infantil y adolescente hecha por pediatras con-
[leva un mejor cumplimiento de los programas de vacuna-
cion y buena adecuacion a las guias de practica clinica de
las enfermedades mas prevalentes®. Es necesario mantener
nuestro actual sistema, para lo cual hace falta inversién y
mejoras como las que se han propuesto desde las sociedades
cientificas.

Para que el futuro de la pediatria de atencion primaria sea
el deseado, debemos aprender del pasado y corregir los pro-
blemas del presente. El pediatra del futuro sera un profesio-
nal con conocimientos técnicos profundos de su especialidad,
capaz de adaptarse a los constantes cambios sociocultura-
les, con habilidades clinicas y empaticas, docente proactivo,
investigador y capaz de gestionar ademas con racionalidad
los recursos de que dispone para ejercer su trabajo®.

Como reflexién final, no debemos olvidar la esencia de
nuestra profesion, la medicina, en cualquiera de sus espe-
cialidades. Que las condiciones laborales no nos alejen de
aquello que con devocidén expresamos al terminar nuestros
estudios a través del juramento hipocratico.
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CASO CLiNICO 1

Acude a su consulta un nifio de 3 afios con lesiones
pruriginosas, especialmente nocturnas. Las lesiones se con-
centran en mufiecas, surcos interdigitales, palmas y plantas
de manos y pies, asi como en el tronco. Consisten en surcos
que terminan en lesiones papulares, estando algunas de
ellas escoriadas. Asocia asimismo lesiones duras nodulares
en zona genital de medio centimetro de diametro también
pruriginosas. Varios miembros de la familia estan igualmente
afectados.

En relacién a la entidad que padece el paciente sefiale
la opcidn incorrecta:

A. El tratamiento de primera linea en este caso seria la
permetrina al 5%, repitiendo su aplicacién a los 7 dias.

B. La persistencia del picor es un indicador fiable de fracaso
terapéutico.

C. Encaso de tratarse de un paciente menor de 2 meses el
tratamiento de primera linea seria el azufre precipitado
en vaselina.

D. La ivermectina oral estéd indicada en nifios de méas de
15 kg si existiera un fracaso terapéutico al tratamiento
topico o riesgo del mismo.

Respuesta correcta B.

Escabiosis. El tratamiento de eleccion es la permetrina
para el paciente y sus convivientes. En menores de 2 meses

(Asturias). *Atencién Primaria. Servicio Cantabro de Salud. Cantabria

no estéa autorizada por lo que se emplea como tratamiento de
primera linea en esta franja de edad el azufre precipitado en
vaselina al 6%. Para casos refractarios o con alta sospecha
de serlo, el farmaco de eleccidn es la ivermectina. El prurito
puede durar de 2 a 4 semanas tras un tratamiento adecuado,
no siendo por tanto un buen indicador de respuesta‘®.

CASO CLINICO 2

Acude a su consulta un lactante de 4 meses por una
lesién ovalada de unos 3-4 cm de longitud en zona témporo-
parietal izquierda, de color amarillo anaranjado, ligeramente
sobreelevada sin vello sobre la misma, que no ha sufrido
cambios desde el nacimiento. No asocia descamacion.

En relacion a la patologia de este lactante sefiale la res-
puesta correcta:

A. No es necesaria escisién quirdrgica precoz, recomendan-
dose seguimiento clinico inicial y posterior escisién con
anestesia local.

B. Debe extirparse quirdrgicamente preferiblemente antes
del afio de vida.

C. Tiene riesgo de transformacién maligna en los primeros
5 afios de vida especialmente.

D. La lesion debe tratarse con laser ablativo para eliminar
el riesgo de malignidad.

Respuesta correcta A.
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Nevus sebaceo de Jadassohn. El manejo consiste en esci-
sién quirdrgica electiva, preferiblemente cuando el nifio sea
mas mayor y el procedimiento mas seguro. La transformacién
maligna es infrecuente (menos del 1% antes de la puber-
tad). Las terapias menos invasivas como el laser no eliminan
completamente la lesidn y no garantizan la prevencion de
transformacién maligna posterior®@,

CASO CLiNICO 3

Nifia de 12 afios que consulta en urgencias por fiebre
(un pico vespertino de 40°C) desde hace 10 dias y odino-
fagia. Durante el pico febril presenta mal estado general,
artromialgias y un exantema macular en tronco y raiz de
extremidades, manteniéndose asintomatica y con buen esta-
do general en los periodos afebriles. La exploracidn fisica
no muestra hallazgos relevantes. En su Centro de Salud le
habian realizado un test rapido de estreptococo (negativo)
y un exudado faringeo (también negativo). En la analitica
destaca una leucocitosis con neutrofilia y trombocitosis,
ademas de PCR y VSG elevadas.

;Cuadl es su principal sospecha diagnostica?:

Faringoamigdalitis estreptocécica.
Lupus eritematoso sistémico.
Artritis idiopética juvenil sistémica.
Enfermedad de Kawasaki.

OSow>

Respuesta correcta C.

AlJ sistémica. Patrdn de fiebre caracteristico con afecta-
cion del estado general Gnicamente durante el pico febril y
exantema evanescente. La artritis no es criterio indispensa-
ble. Los nifios mayores con frecuencia presentan odinofagia,
al igual que la enfermedad de Still del adulto®.

CASO CLIiNICO 4

Lactante de 22 meses que consulta en Urgencias por
episodio de movimientos ténico-cldnicos generalizados de
unos 5 minutos de duracién que ocurrieron hace 2 horas en
su domicilio. Refieren notarle caliente, constatando fiebre
de 38,2°C unos minutos antes del episodio. Clinica catarral
acompafiante. Como antecedentes personales, ha realiza-
do otros 2 episodios previos de mismas caracteristicas en
contexto febril a los 12 y 18 meses. Cabe destacar que el
padre present6 crisis febriles en la infancia. La exploracién
neuroldgica es normal, y la faringe ligeramente hiperémi-
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ca con moco en cavum. Resto de exploracién dentro de la
normalidad.

Sefiale la respuesta correcta con respecto a la actitud
a seguir:

A. Solicitar hemograma, bioquimica, coagulacion y mantener
en observacion. Seglin analitica y evolucidn valorar reali-
zar puncién lumbar para descartar infeccion del sistema
nervioso central.

B. Dada la repeticion de episodios es necesario realizar un
video-electroencefalograma (VEEG).

C. Dada larepeticién de episodios, interconsulta a Neurope-
diatria para valorar el inicio de farmacos antiepilépticos
para prevenir la recurrencia de episodios.

D. Dado que se trata de una crisis febril tipica con explora-
cién neurolégica normal sin otros datos de alarma, alta
a domicilio con recomendaciones.

Respuesta correcta D.

Crisis febril simple o tipica. No esta indicado ningin
estudio complementario. La realizacién de vEEG no predi-
ce el pronéstico a largo plazo de recurrencia. El inicio de
farmacos antiepilépticos no esta indicado en ausencia de
factores de riesgo asociados, ya que no previene el desarrollo
de epilepsia posterior y los posibles efectos adversos superan
los beneficios®.

CASO CLINICO 5

Lactante de 6 meses que acude a su pediatra de Atencién
Primaria a una revision rutinaria. En la exploracién llama la
atencion la presencia de hipotonia generalizada y debilidad.
Se objetiva ausencia completa de sedestacién y arreflexia.
Contacto visual adecuado, sonrie, interactiia con nosotros,
nos sigue con la mirada... La madre refiere que reconoce el
biberdn, reconoce caras conocidas, rie a carcajadas, balbucea.

Sefiale la correcta:

A. Dado que presenta un retraso motor con el resto de areas
del neurodesarrollo conservadas, citar revision en 3 meses
para ver evolucion.

B. Derivar a Atencion Temprana para comenzar estimulacion
y fisioterapia.

C. Dada la sospecha diagnéstica, derivar de forma preferente
a Neuropediatria ademas de inicio de Atencién Temprana.

D. Todas las respuestas son falsas.

Respuesta correcta C.
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Atrofia muscular espinal (AME). Debe sospecharse ante un
lactante con retraso del desarrollo psicomotor en area postural,
hipotonia periférica con arreflexia y debilidad, con resto de
areas del neurodesarrollo conservadas. El inicio precoz del
tratamiento médico marca el prondstico de los pacientes por lo
que su derivacién a Neuropediatria para estudio es prioritaria®.

CASO CLINICO 6

Nifio de 6 afios que consulta en urgencias por debilidad
progresiva de inicio hace 4 dias. Inicia dolor en miembros
inferiores con rechazo progresivo de la marcha. En las Ultimas
24 horas asocia también debilidad en miembros superiores.
Refieren ausencia de clinica infecciosa en el momento actual
pero antecedente de gastroenteritis aguda 3 semanas antes.
En urgencias se objetiva FC 125 Ipm, TA 117/65 mmHg,
resto de constantes normales. Algo palido. Glasgow 15/15.
FIS normales. Pares craneales normales. Pupilas isocéricas y
normorreactivas. Arreflexia rotuliana y aquilea. Hiporreleflexia
bicipital/tricipital. BM 3/5 en miembros inferiores, 4/5 en
miembros superiores. Incapacidad para la marcha. Sensibi-
lidad normal. No dismetria ni temblor. Meningeos negativos.
Exploracidn sistémica sin alteraciones.

Sefiale la correcta:

A. Dada la sospecha diagnoéstica y la clinica progresiva,
ingreso hospitalario e inicio de tratamiento con gammag-
lobulinas intravenosas.

B. Realizar puncion lumbar y solicitar RM para completar
estudio. Segln hallazgos valorar inicio o no de tratamiento
con gammaglobulinas.

C. Dada la clinica compatible con encefalitis aguda iniciar
aciclovir, realizar prueba de imagen previa puncién lum-
bar y avisar a UCIP para vigilancia estrecha.

D. Todas las respuestas son falsas.

Respuesta correcta A.

Sindrome de Guillain-Barré. El diagndstico es clinico, los
estudios complementarios ayudan a confirmarlo y descartar otras
posibilidades en caso de dudas. Ante un cuadro muy sugestivo y
con clinica progresiva, la realizacion de pruebas diagnésticas no
debe retrasar el inicio del tratamiento con gammaglobulinas®.

CASO CLiNICO 7

Acude a su consulta de Atencién Primaria para la revision
del mes de vida un lactante alimentado con férmula infantil.
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Al comentar el inicio de la vacunacidn en la préxima revision
de los 2 meses, los padres refieren dudas acerca de si vacunar
a su hijo o no. Comentan que siguen en una red social a un
influencer que trata temas de salud con un enfoque “inte-
gral” y que ha hecho un video explicando que las vacunas
son peligrosas porque contienen metales como el aluminio,
que es neurotoxico.

Sefiale la respuesta verdadera acerca del contenido de
aluminio en las vacunas:

A. El aluminio se utiliza como conservante en algunas vacu-
nas, facilitando su distribucién y almacenaje durante
periodos mas largos de tiempo.

B. Las sales de aluminio son metabolizadas en el higado y
se eliminan por las heces, sin acumularse en cantidades
significativas en personas sanas.

C. Es probable que el lactante haya ingerido en este primer
mes mas aluminio con la alimentacién que el que recibira
en total con todas las vacunas del primer afio.

D. Hay evidencia sélida que relaciona el aluminio de las
vacunas con el desarrollo de Alzheimer, pero no con los
trastornos del espectro autista en la infancia.

Respuesta correcta C.

El aluminio se emplea en forma de sales como adyuvante
en algunas vacunas para mejorar la respuesta inmunitaria y
se elimina por la orina sin acumularse en personas sanas. No
existe evidencia cientifica que lo relacione con autismo ni con
Alzheimer. La cantidad de aluminio que reciben los lactantes a
través de la alimentacion en los primeros meses de vida (0,04
y 0,2 mg por cada litro de leche materna y artificial, respec-
tivamente), es mayor que la cantidad total administrada con
todas las vacunas del primer afio (0,125- 0,85 mg por dosis)"”.

CASO CLINICO 8

Nifio de 8 afios, acude a Atencién Primaria por fiebre y
odinofagia de 48 horas de evolucion, desde esta mafiana
refieren voz gangosa. A la exploracién destaca hiperemia
faringea con enantema petequial, sin exudados; adenopa-
tias cervicales bilaterales y exantema eritemato-rosado en
tronco aspero al tacto. Test de diagnéstico rapido positivo
para antigeno de Streptococcus pyogenes; se decide iniciar
tratamiento con penicilina oral.

;Cuando podra reincorporarse al colegio?

A. Después de 3 dias de tratamiento antibidtico, aunque
todavia tenga fiebre.

VOL. 65 N° 274, 2025



B. Tan pronto como desaparezca el exantema, aunque no
haya comenzado el tratamiento antibiético.

C. Después de haber pasado la fiebre y haber recibido al
menos 24 horas de tratamiento antibiético.

D. Cuando hayan transcurrido 2 semanas desde el inicio de
los sintomas, independientemente del tratamiento.

Respuesta correcta C.

Escarlatina. Exclusion escolar hasta resolucién de la
fiebre y haber completado al menos un dia de tratamiento
antibiético eficaz. El exantema puede persistir, aunque el
riesgo de contagio haya disminuido®.

CASO CLiNICO 9

Nifia de 18 meses de edad cuya madre acaba de ser diag-
nosticada de enfermedad celiaca. La nifia esta asintomética
y tiene una exploracién normal con un crecimiento en p25
proporcionado. Le solicita una analitica en la que presenta:
hemograma normal, bioquimica con funcién renal normal,
ALT de 40 IU/L (VN 10-49), AST 50 IU/L (VN 20-67), GGT
10 U/L (VN 6-25), con bilirrubina total 1mg/dL, LDH 206 U/L
(VN 120-246) y FA 1890 U/I (VN 144-400). Perfil férrico,
calcio y fésforo normales. Vitamina D 26 ng/ml (20-50). IgA
normal con Anticuerpos antitranslgutaminasa IgA 1.03 (VN
0-5), con HLA DQ 2.5/DQ2.2.

Cual serfa tu actitud mas adecuada:

A. Solicitar ecografia abdominal urgente.

B. Realizar seguimiento y solicito control analitico en 2-4
meses.

C. Repetir la analitica al dia siguiente para comprobar, ya
que la elevacion de la fosfatasa alcalina (FA) debe de ser
un error de laboratorio.

D. Tranquilizar a la familia y no programar més controles ya
que es una hiperfosfatasemia transitoria de la infancia.

Respuesta correcta B.

Hiperfosfatasemia transitoria de la infancia. Entidad
benigna y autolimitada relativamente frecuente en nifios
pequefios (prevalencia 2,8% en menores de 2 afios), que
cursa con elevacion aislada de fosfatasa alcalina una media
de 4 a 5 veces por encima del limite superior normal, sin
enfermedad désea o hepética asociadas. Requiere controles
clinicos y analiticos para descartar afectacion 6sea y hepatica
y comprobar normalizacién de los valores de FA, habitual-
mente en 4-6 meses®.

BOLETIN DE PEDIATRIA

C. LOPEZ FERNANDEZ, F. ALVAREZ CARO

CASO CLINICO 10

Nifio de 12 afios que consulta en Atencion Primaria por
dolor abdominal periumbilical de 4 meses de evolucién.
Refiere episodios de dolor durante 2-3 dias con mejoria
posterior y nuevo empeoramiento, sin un claro patrén tem-
poral ni relacién con alimentos o desencadenantes. Asocia
deposiciones liquidas alternantes con otras normales, sin
productos patolégicos, coincidentes en general con los dias
en que presenta dolor. El dolor se alivia con la deposicién y
no le despierta por la noche. Refieren que ha podido perder
2 kg de peso y les impresiona que come menos. No antece-
dentes personales ni familiares relevantes salvo un abuelo
con ulcus duodenal por H. pylori hace 1 afio.

Cual de las siguientes pruebas no solicitaria en este caso:

Analitica con VSG.

Calprotectina fecal.

Serologia de enfermedad celiaca.
Antigeno de Helicobacter pylori en heces.

OO w®

Respuesta correcta D.

Sindrome de intestino irritable. Indicado realizar estudios
complementarios para descartar organicidad, principalmente
enfermedad inflamatoria intestinal. No se recomienda la bus-
queda ni el tratamiento de la infeccién por H. pylori en nifios
con dolor abdominal funcional o trastornos del eje intestino-
cerebro. Tampoco indicado en pacientes asintomaticos con
antecedentes familiares de Ulcera gastroduodenal; Gnicamente
se sugiere la blusqueda con test no invasivo en nifios con
antecedentes familiares de primer grado de cancer gastrico!?).

CASO CLiNICO 11

Adolescente de 15 afios que acude a Urgencias en ambu-
lancia convencional por disminucién del nivel de conciencia.
Refiere la familia que al llegar al domicilio le han encontrado
en su habitacién somnolienta y con varios blisteres vacios
sobre la cama. Ha estado toda la tarde sola en casa y creen
que ha tenido una discusién con su pareja. Seguimiento en
Psiquiatria por trastorno ansioso, dispone de Noctamid (lor-
metazepam) de rescate, no otros psicofarmacos prescritos. En
domicilio también disponen de analgésicos habituales, niegan
posibilidad de otros fArmacos. A su llegada a urgencias pre-
senta un triangulo de evaluacién pediatrica (TEP) inestable
en apariencia (disfuncién cerebral primaria): se encuentra
muy somnolienta, responde a la llamada con apertura ocular,
presenta respiracion espontanea sin distrés y buen color.
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Respecto al manejo inicial de esta paciente, ;cuél es la
opcién mas adecuada?

A. Monitorizacion, estabilizacién inicial ABCDE, analitica
completa con gasometria, toxicos en orina y carbén acti-
vado via oral.

B. Monitorizacién, estabilizacién inicial ABCDE, analitica
completa con gasometria, téxicos en orinay, si se con-
firman benzodiacepinas, flumazenilo i.v.

C. Monitorizacién, estabilizacion inicial ABCDE, glucemia
capilar, analitica completa con gasometria, niveles de
paracetamol en sangre y toxicos en orina.

D. Monitorizacion, estabilizacién inicial ABCDE, analitica com-
pleta con gasometria, toxicos en orinay lavado gastrico.

Respuesta correcta C.

Intoxicacién medicamentosa voluntaria. La descontamina-
cion géstrica con carbén activado via oral esta indicada solo
en paciente alerta sin riesgo de aspiracion (o intubado con
via aérea protegida). El lavado géstrico es una técnica cada
vez mas restringida, debiendo considerarse de forma excep-
cional en intoxicaciones amenazantes para la vida cuando el
carbén activado no esta indicado o disponible. El flumazenilo
tiene una relacion riesgo-beneficio desfavorable al disminuir
el umbral convulsivo, por lo que se limita su uso a pacientes
con intoxicacién Unica por benzodiacepinas con insuficiencia
respiratoria 0 hemodindmica que no responda a medidas
de soporte. La determinacién de la glucemia capilar forma
parte de la secuencia ABCDE de estabilizacién inicial. Esta
indicado descartar intoxicacion por paracetamol en todas las
intoxicaciones voluntarias/con fin suicida?.

CASO CLiNICO 12

Te encuentras viendo un partido de futbol de nifios de 10
afios en un campo municipal. De forma subita, uno de los
jugadores pierde el conocimiento y cae al suelo. Piden ayu-
da de un sanitario. Hay un desfibrilador externo automatico
(DEA) en el campo. Acudes corriendo y encuentras al nifio
tendido en el campo, inconsciente sin respuesta a estimulo
verbal y tactil. Abres via aérea con maniobra frente-mentén
y compruebas que el nifio no respira.

(Cuadl de las siguientes opciones es verdadera?

A. Tras realizar 5 ventilaciones de rescate debemos compro-
bar pulso antes de iniciar cardio-compresiones.

B. Si somos 1 solo reanimador y hay un DEA facilmente
accesible, después de realizar las 5 ventilaciones de res-
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cate debemos aplicar el DEA y llamar a los servicios de
emergencia en modo altavoz simultaneamente.

C. Sisomos 2 reanimadores y hay un DEA facilmente acce-
sible, después de realizar 2 minutos de RCP debemos
aplicar el DEA y llamar a los servicios de emergencia en
modo altavoz simultdneamente.

D. El uso de un DEA no debe alterar la realizacién de una
RCP de calidad por lo que no debemos interrumpir las
cardio-compresiones hasta el momento de administracién
de la descarga, incluido durante el analisis del ritmo.

Respuesta correcta B.

Reanimacioén cardiopulmonar basica. Tras las 5 insuflacio-
nes de rescate, en ausencia de signos de vida (tos, movimien-
tos, respiracion normal) se deben iniciar cardio-compresiones,
no considerandose fiable la palpacién del pulso incluso por
personal sanitario entrenado. Un Unico reanimador debe soli-
citar ayuda por teléfono en modo altavoz y aplicar un DEA
tras las 5 ventilaciones de rescate en los casos en que sea
muy alta la probabilidad de un ritmo desfibrilable (colapso
subito presenciado) y haya un DEA facilmente accesible.
Para minimizar las interrupciones, se aconseja mantener las
maniobras de reanimacién mientras se colocan los parches
y hasta el momento de la descarga, debiendo detenerlas
también durante el analisis del ritmot2),

CASO CLINICO 13

Acude a urgencias un nifio de 8 afios correctamente vacuna-
doy sin antecedentes personales de interés por fiebre de 8 horas
de evolucidn, sin otra clinica acompafiante. En la exploracion
presenta TEP inestable en el lado circulatorio y la apariencia:
shock descompensado. Se encuentra postrado, tendente al sue-
fio. Palidez generalizada con relleno capilar 4 segundos, frialdad
acra con gradiente térmico hasta tobillos y mufiecas. ACP ritmica
sin soplos, buena ventilacién bilateral sin ruidos sobreafiadidos.
No signos de dificultad respiratoria. Meningeos negativos, no
rigidez de nuca. No exantemas. ORL normal. Constantes: FC
180 Ipm, FR 40 rpm, Sat0, 96%, TA 100/60 mmHg, T 38,9°C.

Estéas de guardia en un hospital comarcal a 1 hora de
tu UCI-P de referencia, ;qué opcioén es menos adecuada
respecto al manejo inicial de este paciente?

A. Presenta un shock descompensado y precisa oxigeno FiO,
100% y expansién de volumen.

B. Serecomienda administracién precoz de antibidtico empi-
rico de amplio espectro en la 1% hora, aunque no sea
posible extraer hemocultivo.
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C. Laexpansion de volumen debe realizarse preferentemente
con cristaloides balanceados a 10 cc/kg.

D. Si tras administrar 40 cc/kg continda en insuficiencia
circulatoria, debemos activar traslado urgente a UCI-P
de referencia y mantener fluidoterapia.

Respuesta correcta D.

Shock séptico. Paciente inestable y con datos de gravedad
cuyo traslado a una UCI-P debe activarse de forma precoz. Si
tras la estabilizacion inicial con expansién de volumen a 40
cc/kg el paciente continta en insuficiencia circulatoria, esta
indicado comenzar tratamiento con drogas vasoactivas por
via periférica y mantener fluidoterapia durante el traslado?.

CASO CLiNICO 14

Varon de 13 afios, futbolista federado, que acude a con-
sulta de Atencién Primaria por alteracién en un ECG realizado
durante un reconocimiento deportivo. La familia acude muy
preocupada porque no se le ha dado el “apto” para federarse
esta temporada. Aporta el ECG del reconocimiento (figura 1).

;Cual es la orientacién diagndstica y actitud més ade-
cuada en este caso?

A. ECG normal. Ritmo sinusal, conduccién normal, QRS
estrecho con eje normal, bloqueo incompleto de rama
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derecha (BIRDHH), repolarizacién normal. QTc: 410 ms.
El paciente no presenta ninguna limitacién para la prac-
tica deportiva.

B. ECG anormal: preexcitacion tipo Wolff-Parkinson-White
(WPW). Se aprecia preexcitacion visible en cara inferior y
lateral. Derivar a Cardiologia para confirmacion diagnoés-
tica y contraindicar temporalmente la practica deportiva
hasta completar la valoracién y estratificacién del riesgo
de la via accesoria.

C. ECG anormal, pero no patolégico. Ritmo auricular bajo
con PR corto (como resultado del propio foco de automa-
tismo), sin preexcitacién ventricular evidente. La imagen
observada en cara inferior es el “espejo” del BIRDHH.
Una ergometria podria ser Util para valorar la conduccion
AV durante el ritmo sinusal.

D. ECG anormal, pero no patolégico. Ritmo sinusal con
PR corto, sin evidencia de preexcitacion ventricular. En
principio no requiere restriccion deportiva, aunque si
persisten dudas, podria completarse el estudio con una
ergometria.

Respuesta correcta B.

Preexcitacion tipo Wolff-Parkinson-White (WPW). Los
deportistas con WPW tienen mayor riesgo de muerte slbita
debido al alto impulso simpético observado durante el entrena-
miento, por lo que se recomienda restringir la actividad depor-
tiva hasta la estratificacion del riesgo de la via accesoriald,

0.67~100Hz AC50 25mm/s 10mm/mV 2x5s + 1r SE-1200 Pro V1.20 SEMIP V2.10

Caso 14.
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CASO CLINICO 15

Nifio de 2 afios que consulta por dolor e inflamacién pro-
gresiva en la cara lateral de la pierna izquierda desde hace 2-3
dias, inicialmente presentaba una picadura de insecto. Asocia
fiebre de inicio hace unas horas, maximo 38°C. A la exploracién
presenta lesion indurada de 4 cm, con enrojecimiento y calor,
con pequefo punto central purulento, compatible con absceso
cutaneo. Se realiza drenaje en la consulta, que es escaso,
enviandose muestra para cultivo. Dado el drenaje incompleto,
se pauta amoxicilina-clavulanico via oral para domicilio. A las
48 horas se reevalla, ha remitido la fiebre, pero la lesién esta
similar, no ha drenado mas y no fluctta. En el cultivo se aisla
Staphyloccus aureus resistente a meticilina (SARM).

(Qué antibioterapia seria la més apropiada en este
momento?

Cefadroxilo via oral.

Linezolid via oral.
Trimetoprim-sulfametoxazol via oral.
Clindamicina via oral.

oo w>

Respuesta correcta C.

Infeccién cutanea por SARM. El cefadroxilo, antibidtico
de primera linea en infecciones cutaneas en nuestro medio,
no es eficaz frente a SARM. El tratamiento oral de eleccién en
este caso es la clindamicina y el trimetoprim/sulfametoxazol,
especialmente recomendado este dltimo en nifios pequefios
dado que la clindamicina esta disponible (nicamente en
capsulas. El linezolid, Gtil frente a infecciones por SARM,
no esta aprobado en menores de 18 afios y su uso “off label”
se restringe al &mbito hospitalario para infecciones graves
o complicadas¥,

CASO CLIiNICO 16

Nifio de 10 afios que consulta por una mancha ovalada
en el muslo derecho desde hace unos dias, con punto central
y borde eritematoso, que ha ido creciendo con aclaramiento
de la zona central. Refiere picadura de garrapata en esa zona
2 semanas antes, que retiraron por completo. No fiebre ni
otra clinica asociada.

(Cuadl es la actitud mas apropiada?

A. Impresiona celulitis tras la picadura por lo que pautaria
cefadroxilo via oral y reevaluaria en 48 horas.

B. Impresiona de reaccién alérgica a picadura, por lo que pau-
taria antihistaminico y una pomada de corticoide tdpico.
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C. Con el antecedente de picadura de garrapata, podria ser
eritema migratorio, extraeria serologia de Borreliay tra-
taria solo si serologia positiva.

D. Con el antecedente de picadura y las caracteristicas de
la lesién, parece eritema migratorio, no precisa extraer
serologia y trataria con doxiciclina 10 dias.

Respuesta correcta D.

Eritema migratorio. Manifestacién mas tipica y precoz
de la enfermedad de Lyme. En esta fase precoz localizada
el diagndstico es clinico (lesién caracteristica y antecedente
epidemiolégico), y se recomienda iniciar tratamiento antibié-
tico sin necesidad de confirmacion microbiolégica*®).

CASO CLiNICO 17

Acude a su consulta un nifio de 10 afios para control de
salud rutinario, durante la exploracion le hace una determi-
nacion de la tension arterial.

(En cudl de los siguientes supuestos seria necesario iniciar
un tratamiento farmacolégico ademas del no farmacolégico?

A. Paciente asmaético y TAS en el percentil 80 para la edad,
sexo y talla.

B. Paciente con enfermedad tiroidea crénica y TAD en el
percentil 75 para la edad, sexo y talla.

C. Paciente sin enfermedades crénicas con una TAS en el
percentil 93 para la edad, sexo y talla.

D. Paciente con diabetes y TAD en el percentil 96 para la
edad, sexo y talla.

Respuesta correcta D.

Hipertension arterial (HTA). Tratamiento farmacolégico
indicado en pacientes con TAS o TAD superior al percentil
95 y uno 0 mas de los siguientes: falta de repuesta al tra-
tamiento no farmacolégico, HTA secundaria, HTA sintoma-
tica, lesién en 6rgano diana, HTA 5 mmHg por encima del
percentil 99, diabetes, dislipemia, enfermedad renal o crisis
hipertensiva(l®),

CASO CLiNICO 18

Acude a su consulta una nifia de 20 meses por cuadro
de fiebre de 24 horas de evolucion sin otra sintomatologia
aparente. Ud. decide solicitarle un urocultivo de una orina
que pudo recoger “al acecho”
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;Cuéndo consideraria dicho urocultivo positivo?

A. Si hay entre > 10.000 UFC/mL de un germen patégeno.

B. Si hay entre 50.000-100.000 UFC/mL de un germen
patégeno.

C. Si hay méas de 1.000 UFC/mL de germen patogeno.

D. Si se realiz6 aseo previo adecuadamente, cualquier cre-
cimiento es considerado positivo.

Respuesta correcta B.

En la Gltima actualizacién de la Guia de Practica Clinica
espafiola sobre infeccién urinaria se define como urocultivo
positivo el aislamiento de 50.000-100.000 UFC/ml de un
germen patégeno en chorro miccional medio limpio, siendo
una alternativa valida en nifios no continentes la obtencién de
orina mediante técnicas no invasivas bien realizadas como es
la recogida “al acecho”, con indicadores de validez similares
al chorro miccional limpio (grado recomendacion: C). Ade-
mas, se determina que es posible el diagndstico con menor
recuento bacteriano si los sintomas y el resto de los datos
apoyan el diagnéstico”).

CASO CLINICO 19

Lactante mujer de 4 semanas de vida, pretérmino de
36 semanas, remitida a su consulta de AP por una méacula
rosada congénita en la punta nasal sobre la que ha aparecido
una lesién cuténea en forma de placa sobreelevada poco
después de su nacimiento, compatible con un hemangioma
infantil (HI). La lesién es de color rojo brillante, con bordes
bien definidos, lobulada, de unos 10 mm de diametro, y ha
ido aumentando de tamafio desde su aparicién, si bien no
presenta cambios en la textura ni sintomas asociados como
dolor, ulceracién, infeccién o sangrado.

Con respecto a esta paciente sefiale la opcién mas ade-
cuada:

A. El factor mas importante para decidir el manejo es el
tamafio. Al tratarse de una lesion pequefia, podemos
realizar seguimiento clinico y, en el caso de que no invo-
lucionase en los meses siguientes, derivar a consulta de
Cirugia Pediatrica.

B. Se localiza en la cara, por lo que debemos pedir estudios
complementarios como ecocardiografia, valoracién oftal-
molégica o angioRMN cerebral y cervical para descartar
un sindrome PHACES.

C. Solicitar consulta en Cirugia Pediatrica con caracter pre-
ferente para valorar tratamiento.
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D. Los HI nasales se caracterizan por deformacion y defecto
estético. Si no involucionan en el primer afio, debe remi-
tirse a consulta de Cirugia Pediatrica para tratamiento.

Respuesta correcta C.

Hemangioma infantil (HI). La mayoria tienden a invo-
lucionar espontaneamente. Sin embargo, algunos, por su
localizacién y tamafio, pueden asociar alteraciones estruc-
turales subyacentes, y complicarse a nivel local, provocando
secuelas estéticas o comprometiendo érganos vitales. Los HI
de gran tamafio o faciales tienen mas riesgo de complica-
ciones, especialmente aquellos localizados en la punta de
la nariz, a menudo asociados con peores resultados estéti-
cos. Un sindrome PHACES debe descartarse en aquellos Hl
segmentarios faciales grandes. Cuando el tratamiento esta
indicado, se recomienda iniciarlo entre las 5 semanas y los
5 meses de vida, antes de que el crecimiento de la lesién
se complete, por lo que la derivacion debe ser preferente(®),

CASO CLiNICO 20

Lactante de 6 meses de vida, a término, que en el control
de salud se objetiva ausencia de testiculo derecho en la bolsa
escrotal con testiculo contralateral normal.

En relacién a la patologia del paciente sefiale el enun-
ciado incorrecto:

A. En el caso de que el testiculo derecho se llegase a palpar
fuera de la bolsa escrotal no es necesaria ninguna prueba
de imagen complementaria.

B. El tratamiento de eleccién en el testiculo no descendido
congénito es la realizacién de una orquidopexia precoz
con descenso y fijacion testicular al escroto, preferible-
mente antes del afio de edad.

C. En el caso de que no se palpase el testiculo derecho en
ninguna region anatémica esta indicada la exploracion
quirdrgica por lo que la realizacién de una ecografia abdo-
minal no es mandatoria.

D. Esté indicado el tratamiento hormonal con GnRH para
inducir el descenso testicular en caso de que el testiculo
derecho sea palpable fuera de la bolsa escrotal.

Respuesta correcta D.
Criptorquidia. EI tratamiento de eleccién es la orquido-
pexia preferiblemente antes del afio de vida. En caso de teste

no palpable, la exploracién quirlrgica siempre esté indicada
por lo que no es imprescindible realizar ecografia ecografia
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abdominal-pélvica, estando recomendada en caso de sospe-
cha de alteraciones del desarrollo sexual, malformaciones de
genitales internos, etc. El tratamiento hormonal no interviene
sobre el descenso testicular, pero es defendido por algunos
autores como tratamiento asociado a la orquidopexia para
mejorar la fertilidad futura. Las guias Europeas de Urologia
Pediatrica contemplan el tratamiento hormonal con GnRh
en pacientes con criptorquidia bilateral (nivel de evidencia
4, no resultados concluyentes al respecto)1?.

CASO CLIiNICO 21

Acuden a su consulta 4 lactantes con patologia quirdrgica
electiva de diferentes caracteristicas, ;en cuél de ellos cree
que esta indicada una intervencién quirdrgica méas precoz?

Una lactante que presenta una hernia umbilical.
Un lactante que presenta un pectus excavatum.
Un lactante con una hernia inguinal reductible.
Un lactante con un hipospadias.

oo w>

Respuesta correcta C.

La hernia umbilical tiende a la resolucién espontéanea
y solo se interviene si persiste a partir de los 4 afios. La
correccion quirurgica del pectus excavatum se realiza, si
esta indicada, en la adolescencia. La cirugia del hipospa-
dias se recomienda entre los 6 y 12 meses, previo al control
miccional. La indicacién quirlrgica de la hernia inguinal se
establece en el momento del diagndstico®?,

CASO CLINICO 22

Nifia de 12 afios que consulta por bocio no doloroso.
Refiere ademas taquicardia e insomnio en las Gltimas dos
semanas. En la analitica presenta TSH 0,02 mU/ml (0,5-
4,5), TAL 2,8 ng/dl (0,9-1,8), con anticuerpos antiTPO posi-
tivos y anti-receptor TSH negativos.

¢Qué actitud le parece méas adecuada?

A. La analitica es compatible con hipertiroidismo, lo mas
apropiado es iniciar tratamiento con metimazol.

B. El diagndstico es enfermedad de Graves, el tratamiento
de momento es expectante.

C. El cuadro es compatible con “hashitoxicosis” en el con-
texto de una tiroiditis de Hashimoto, dado que esta fase
suele ser transitoria, el manejo inicial es sintomatico, con
betablogueantes.
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D. El cuadro es compatible con tiroiditis de Hashimoto, lo
mas adecuado es iniciar tratamiento con levotiroxina.

Respuesta correcta C.

Tiroiditis de Hashimoto, fase de tirotoxicosis. Suele ser
transitoria y de corta duracion por lo que se recomienda solo
tratamiento sintomatico con betablogueantes®V).

CASO CLINICO 23

Neonato de 9 dias de vida, sin antecedentes de interés,
que presenta en la prueba del cribado neonatal una TSH de
80 mcU/ml. Clinicamente asintomatico.

;Cudl es la opcién mas correcta?

A. Inicio de tratamiento con levotiroxina 10-15 pg/kg y con-
trol analitico en 2 semanas.

B. Realizar extraccion sanguinea para determinar los valores
de TSH y T4L y segln los resultados iniciar tratamiento
con levotiroxina.

C. Realizar extraccién sanguinea para determinar los valores
de TSH y T4L, solicitar gammagrafia e iniciar el trata-
miento con levotiroxina de forma inmediata, aunque aln
no se haya hecho la gammagrafia.

D. Dado que esta asintomatico realizar analitica de confirma-
cion y ecografia tiroidea y esperar a los resultados antes
de iniciar tratamiento.

Respuesta correcta C.

Hipotiroidismo en cribado neonatal. Debe confirmarse
en sangre venosa e iniciar tratamiento con levotiroxina lo
antes posible. La gammagrafia tiroidea, prueba de imagen
fundamental para el diagnéstico etioldgico, debe realizarse en
los primeros 7 dias tras el inicio del tratamiento sustitutivo
0 antes de este, pero nunca debe retrasarlot??.

CASO CLiNICO 24

En relacién a un paciente asmético de 13 afios con un
asma no controlado a pesar de tratamiento con 400 pg de
budesonida inhalada diaria, sefiale el enunciado correcto:

A. Aumentaria la dosis de corticoides inhalados a budesonida
800 pg diarios.

B. Mantendria la dosis de 400 pg de budesonida diarios y
afiadiria montelukast 5 mg.
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C. Mantendria la dosis de bioequivalente de corticoides
inhalados y afiadiria formoterol o salmeterol.

D. Afadiria bromuro de tiotropio 5 mg diarios a la dosis de
400 pg de budesonida inhalada.

Respuesta correcta C.

La dosis de corticoides inhalados recibida por el paciente
es baja y no presenta un buen control de la enfermedad. En
mayores de 12 afios la opcién recomendada como primera
opcién en el escalén terapéutico 3 es administrar un corti-
coide inhalado a dosis bajas asociado a un beta-2 agonista
de accién prolongada®?),

CASO CLINICO 25

Nifio de 8 afios con reaccién consistente en aparicion
de urticaria junto con sibilancias y rinorrea tras ingesta de
cacahuete.

Con respecto al tratamiento de la entidad que presenta
este paciente, sefiale el enunciado correcto:

A. El primer tratamiento a administrar es salbutamol inha-
lado 6 puff mediante camara espaciadora.

B. Se debe administrar adrenalina intramuscular en la cara
anterolateral del muslo a dosis de 0,01 mg/kg.

C. Con la administracion de antihistaminicos orales o paren-
terales suele ser suficiente para tratar este tipo de reac-
ciones.

D. Se debe administrar metilprednisolona i.m. o i.v. a dosis
de 1-2 mg/kg como primera opcion.

Respuesta correcta B.

Anafilaxia. El tratamiento de eleccidn es la adrenalina
intramuscular. El salbutamol puede ser administrado para
revertir el broncoespasmo. Los antihistaminicos y los corti-
coides son farmacos de tercera linea, insuficientes para el
tratamiento de la anafilaxia, que mejoran especialmente los
sintomas cutaneos y pueden tener un potencial teérico para
prevenir reacciones bifasicas o prolongadas®@®.

CASO CLINICO 26

Familia integrada por tres hermanos cada uno alérgico a
un alimento diferente: huevo, leche de vaca (APLV) y pesca-
dos respectivamente. La madre pregunta dudas a cerca de
cada una de las alergias de sus hijos.
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Cuél de los siguientes consejos de alimentacién que plan-
tea Ud. como pediatra le parece correcto:

A. El nifio alérgico al huevo, si lo es solo al ovomucoide,
puede ingerir habitualmente el huevo procesado.

B. El nifio alérgico a pescados debe evitar la ingesta de
crustaceos ante muy probable reaccién cruzada.

C. Enel caso del nifio alérgico a proteinas de leche de vaca,
es necesario eliminar sistematicamente las proteinas de
leche de vaca de la dieta materna.

D. El nifio alérgico a proteinas de leche de vaca habitual-
mente puede mantener la ingesta de ternera.

Respuesta correcta D.

La reaccién cruzada con la carne de ternera secundaria a la
alblmina sérica bovina en nifios con APLV es poco frecuente,
por 1o que no se debe retirar dicho alimento de forma siste-
matica. Tampoco debe retirarse la proteina de leche de vaca
de la dieta materna en caso de buena tolerancia. La alergia a
pescados y mariscos esta mediada por diferentes proteinas, por
lo que no existe reaccion cruzada entre ellas. La ovoalblmina es
una proteina termolabil por lo que, los pacientes con este tipo de
alergia al huevo, habitualmente toleran el huevo procesado®®.

CASO CLINICO 27

Nifio de 3 afios en la actualidad, que en época de lactante
fue diagnosticado de alergia a proteinas de leche de vaca por
aparicion de exantema urticarial a los pocos minutos de la
ingesta de un biberdn de férmula. En relacion al diagndstico
de la alergia alimentaria en este paciente sefiale el enunciado
incorrecto:

A. Un resultado positivo de prick test o IgE especifica en
la actualidad equivale a decir que el nifio es alérgico.

B. Se debe utilizar una lanceta para cada alérgeno de la
leche de vaca testado en el caso de realizar prick test.

C. La determinacién de IgG especificas a leche de vacay
sus fracciones no indica causalidad y solo indica que el
nifio se ha expuesto a dicho alimento.

D. En el caso de recibir corticoides orales durante los 3 dias
previos se puede realizar igualmente el prick test.

Respuesta correcta A.
La positividad de una prueba in vivo o in vitro tan solo

evidencia sensibilizacién a un alérgeno, no alergia al mismo,
esta vendra dada por el correlato clinico asociado®@®.
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Concurso de casos clinicos

CASO CLiNICO 28

Neonato de 15 dias de vida que acude a Urgencias por
irritabilidad en las Gltimas horas con rechazo parcial de las
tomas y sensacion de dificultad respiratoria. Se trata de un
recién nacido a término de peso adecuado para la edad ges-
tacional (EG 39 sem., 3.800 g). No antecedentes de interés
durante el embarazo ni en periodo neonatal. A la exploracién
inicial presenta polipnea con tiraje subcostal e irritabilidad,
auscultacién sin ruidos sobreafiadidos. Buena coloracién y
pulsos palpables en las 4 extremidades. Las constantes a
su llegada son: T# 36,9°C, FR 70 rpm, Sat0, 97%, FC 246
I[pm y TA 70/35 mmHg (TAM 48) (figura 2).

Caso 28.

;Cuél es la actuacién més correcta?

A. Presenta un TEP alterado con insuficiencia respiratoria.
Administraria oxigenoterapia y adrenalina nebulizada.

B. Administraria oxigenoterapia, canalizaria una via perifé-
rica con extraccion de hemograma, bioquimica y hemo-
cultivo e iniciaria antibioterapia empirica con ampicilina
y gentamicina i.v.

C. Verificaria permeabilidad de la via aérea, administraria
oxigenoterapia, realizaria tira de ritmo de ECG, monito-
rizaria TA, canalizaria una via venosa periférica y admi-
nistraria adenosina i.v.

D. Verificaria permeabilidad de la via aérea, administraria
oxigenoterapia, realizaria tira de ritmo de ECG, monitori-
zaria TA, canalizaria una via venosa periférica y probaria
a realizar maniobras vagales.

Respuesta correcta D.

Taquicardia supraventricular. En paciente hemodiné-
micamente estable se deben realizar maniobras vagales
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manteniendo monitorizacién estrecha y un acceso venoso
disponible. Si estas fracasan, el tratamiento de eleccién es
adenosina i.v.12,

CASO CLINICO 29

Aviso desde paritorio de un hospital de Il nivel por un
parto con presencia de liquido meconial. Se trata de un
recién nacido a término de 40 semanas de gestacidn, con
controles del embarazo normales, en el que se realiza una
induccién por rotura prematura de membranas de mas de
20 horas de evolucidn. Profilaxis antibi6tica con ampicilina.
EGB negativo. RCTG satisfactorio al inicio de la induccién,
pero Gltimo tramo con deceleraciones durante el expulsivo.
Nace varén sin esfuerzo respiratorio, cianético, tono dismi-
nuido, FC > 100 Ipm. Se coloca en cuna térmica, se secay
se estimula. Se aspiran secreciones meconiales orofaringeas
y se inicia VPPI (PIP 25, PEEP 5, Fi0O, 0,21) hasta los
3 minutos de vida que inicia esfuerzo respiratorio eficaz.
Precisa soporte con CPAP (PEEP 5, FiO, 0,3) hasta los 10
minutos de vida en que presenta coloracién rosada, FC 150
Ipm, Sat0, 96%, sin distrés, reactivo. Apgar 5/7/10. pH
cordén 6,99, EB -16 mmol/L.

Sefiale la actitud a seguir mas correcta:

A. Ingreso en Unidad Neonatal para continuar soporte con
CPAP y realizar radiografia de térax, ya que se trata de
un sindrome de aspiracién meconial.

B. Piel con piel con la madre. Se trata de una sospecha de
pérdida de bienestar fetal con Apgar > 5 a los 5 minutos
con recuperacién adecuada que no precisa soporte res-
piratorio y puede irse a la planta de Maternidad.

C. Ingreso en Unidad Neonatal, apagar fuente de calor en
paritorio, colocar monitor de funcién cerebral, realizar
exploracién neuroldgica seriada y mantener vigilancia
estrecha, ya que se trata de una pérdida de bienestar
fetal.

D. Ingreso en Unidad Neonatal, colocar monitor de funcion
cerebral e iniciar hipotermia activa, ya que se trata de
una encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) y es nece-
sario iniciar la hipotermia lo antes posible para mejorar
el prondstico neurolégico.

Respuesta correcta C.
Pérdida de bienestar fetal (PBF). Antecedente de estado
fetal no tranquilizador en la monitorizacién fetal (liquido

meconial y deceleraciones) y estado perinatal alterado (pH
cordén < 7y EB < 16), a pesar de presentar Apgar > 5 a los
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5 minutos de vida y no haber precisado reanimacién avan-
zada. La PBF no se considera en si misma diagndstico de
EHI, pero si implica un mayor riesgo, por lo que el paciente
es candidato a neuroproteccién con hipotermia pasiva des-
de paritorio y vigilancia neurolégica estrecha. Esta puede
realizarse mediante la escala de Garcia-Alix, que incluye
exploracion neuroldgica seriada y registro electroencefalico
del monitor de funcién cerebral@?”.

CASO CLiNICO 30

Entre las siguientes exploraciones del recién nacido, sefia-
le aquella condicién que requiera estudios complementarios
por ser potencialmente patolégica:

A. Ingurgitacion mamaria bilateral, de consistencia fluctuan-
te, dolorosa a la palpacién con eritema y secrecion lactea.

B. Mechon de cabello blanco.

C. Presencia de pequefias pustulas superficiales que se
rompen con facilidad, dejando un collarete de escama
fina y méaculas hiperpigmentadas, en térax nucay regién
lumbar.

D. Presencia en genitales femeninos de una formacion
poliposa de superficie lisa, color carnoso y consistencia
blanda en zona de labios menores.

Respuesta correcta B.

La presencia de un mechén de pelo blanco o gris al
nacimiento puede presentarse de forma aislada con carac-
ter benigno, conocido como poliosis, pero también puede
formar parte de sindromes congénitos, como el sindrome de
Waardenburg o el piebaldismo. Por ello, precisa exploracion
fisica detallada y estudios complementarios. La intumescen-
cia mamaria neonatal, la pustulosis neonatal benigna y el
“tag himeneal”, son entidades benignas en el recién nacido
que no requieren ninglin manejo especificol®,
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Viernes 14 de noviembre ¢ Aula 1

Alteraciones opuestas en el locus 16p13.11: variabilidad
fenotipica en dos pacientes pediatricos. Ornia Ferndandez
C, Hedrera Ferndndez A, Blanco Lago R, Alvarez Martinez
MV, Martinez Garcia C, Rodriguez-Noriega Béjar L, Cabeza
Antuha A, Mélaga Dieguez I. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Las alteraciones en el locus cromosémico
16p13.11 (microdeleciones y microduplicaciones) constitu-
yen una causa significativa de trastornos del neurodesarrollo
en la edad pediatrica. Esta regién contiene genes sensibles a
la dosis, como NDE1y MIR484. El espectro clinico asocia-
do, que incluye trastorno del espectro autista (TEA), retraso
psicomotor y dismorfias, presenta expresividad variable y
penetrancia incompleta, requiriendo una evaluacion clinica
y genética integrada. Nuestro objetivo es describir dos casos
pediatricos con CN Vs reciprocas en este locus para ilustrar
la divergencia de los fenotipos neurolégicos.

Casos clinicos. Caso 1 (duplicacién de novo): varén, 6
afios, con microduplicacién 16p13.11. Presenta TEA nivel
2, con marcada afectacién del lenguaje expresivo e insomnio.
El array-CGH confirmé la duplicacién de NDEI, MYHI11,
ABCC1y MIR484.

Caso 2 (delecion heredada): lactante con microdelecién
16p13.11-p12.3. Cursa con retraso psicomotor global, micro-
cefalia y dismorfias. EI CGH-array identificd la delecién de
NDEI, XYLT1, ABCC6y otros genes. La madre es portadora
asintomatica.

BOL PEDIATR. 2025; 65: 153-174

Comunicaciones Orales

Comentarios. Las duplicaciones se asocian principalmen-
te con trastornos del espectro autista y alteraciones con-
ductuales, mientras que las deleciones se asocian a retraso
global y microcefalia. Esta divergencia clinica, segln el tipo
de CNV, subraya la importancia de considerar las alteraciones
del 16p13.11 en el diagnostico etiolégico de los trastornos
del neurodesarrollo. Ademas, la variabilidad de la herenciay
la penetrancia hacen necesario un estudio familiar detallado
para el correcto asesoramiento genético.

Caracterizacion clinico-genética de una serie de pacientes
con variantes en la region SHOX-PAR1. Blanco Rodriguez P,
Paino Roman M, Gonzélez Fernandez I, Cebrian Soria P, Gar-
cia Sanchez M, Criado Muriel MC, Marcos Vadillo E, Arroyo
Ruiz R. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Objetivos. Caracterizar clinica y auxolégicamente una
cohorte de pacientes con variantes en el gen SHOX.

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo en una unidad de diagnostico de enfermedades
raras en un hospital de tercer nivel. Se recogieron variables
demograficas, radioldgicas y auxoldgicas. El analisis estadis-
tico compard las variables clinico-radiolégicas en funcién de
la variante genética. Se aplicé prueba de Shapiro-Wilk por
grupo; si ambos cumplian normalidad se empled la prueba t
de Student, en caso contrario Mann-Whitney U.

Resultados. Se encontraron 19 pacientes con variantes
de SHOX, 63,16% mujeres y 36,84% varones. La media
de la talla al diagnostico fue -1,78 + 0,87 DE, del peso
-0,67 + 1,03 DE y talla diana-1,26 + 0,73 DE. En cuanto
a las proporciones corporales resalta una media de relacion
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Comunicaciones orales

envergadura/talla de 0,90 = 0,06, y de relacién TS/T de
0,53 +0,03. La causa genética méas observada fue la delecion
(63,1%), seguida de la duplicacion (31,57%). El peso y la
relacién TS/T es menor en los pacientes con duplicaciones en
SHOX respecto a los pacientes con deleciones. Solo un 52,6%
de los pacientes presentaban alguna alteracién radioldgica.
Conclusiones. Las variantes del gen SHOX asocian una gran
variabilidad fenotipica, siendo especialmente interesantes la
relacion TS/T y envergadura/talla. Aunque estos pacientes sue-
len presentar alteraciones radiolégicas caracteristicas, su ausen-
cia no descarta la sospecha de alteracion en SHOX. De aqui la
importancia de realizar estudio genético en tallas bajas donde
los estudios iniciales no muestran causas que las expliquen.

Correlaciones genotipo-fenotipo y avances en el diagnéstico
genético del sindrome de Marfan. Paino Roman M, Domin-
guez Sevillano B, Castafio Zarza PJ, Izquierdo Garcia I, Garcia
Sanchez M, Cebrian Soria P, Heredero Jung DH, Arroyo Ruiz
R. Hospital Universitario de Salamanca.

Objetivos. Caracterizar clinicamente una cohorte de
pacientes con sindrome de Marfan en una unidad de refe-
rencia de diagnostico genético y valorar la rentabilidad diag-
ndstica de la secuenciacién completa del exoma y genoma
en funcion de los criterios clinicos.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospecti-
vo, descriptivo. Se seleccionaron pacientes derivados en los
Gltimos 7 afios por sospecha de sindrome de Marfan a una
unidad de tercer nivel para estudio genético. Se recogieron
variables clinicas, antropométricas, genéticas y se calculé el
Score sistémico de Marfan para todos los pacientes.

Resultados. Se encontraron 30 pacientes en este periodo,
con edad media de 13,30 + 5,6 afios. El criterio clinico méas
repetido en las derivaciones era el habito marfanoide (76,7%),
seguido de hiperlaxitud (66,7%) y malformaciones toracicas
(43,3%). Se encontré asociacion estadisticamente significa-
tiva entre Score sistémico de Marfan > 5 y estudio genético
positivo (p< 0,05). Doce pacientes presentaron una variante
patogénica en FBNI: 58% missense, 25% splicing, el resto
intrénicas y frameshift. Las variantes de splicing se localizaron
en el hot spot entre exdn 46-50 y regién C-terminal.

Conclusiones. Una adecuada caracterizacion fenotipica
(p.e. score sistémico de Marfan) permite estimar la probabi-
lidad pre-test de sindrome de Marfan y optimiza la seleccién
de pacientes para pruebas genéticas. La identificacién del
tipo y localizacién de la variante FBNI aporta valor prondstico
para complicaciones esqueléticas, oculares y cardiovascula-
res, optimizando el manejo clinico y el consejo genético en
el sindrome de Marfan.
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Craneosinostosis: diagndstico, manejo y complicaciones.
Experiencia en un hospital de tercer nivel en los Gltimos
once afos. Mufioz Hernandez MB, Menéndez Iglesias P, Villa
Alvarez M, Garcia Guilabert MDC, Sudrez Abella M, Gonzélez
Sanchez S, Gonzalez Lépez C, Rubio Granda A, Solis Sanchez
G. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivo. La craneosinostosis es una ano-
malia congénita habitualmente idiopéatica, que consiste en
la fusién prematura de una o varias suturas craneales. Puede
asociar otras malformaciones y trastornos del neurodesarrollo.
El objetivo de este estudio es describir las manifestaciones
clinicas y morfolégicas, alteraciones genéticas y manejo de
estos pacientes.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo
y descriptivo, incluyendo pacientes diagnosticados de cra-
neosinostosis en un periodo de once afios en un hospital de
tercer nivel.

Resultados. Se incluyeron 22 pacientes (77,3% varones).
La mediana de edad al diagnéstico radiolégico fue de 73,1
dias (RIC: 33,3-132,9). EI 81,8% de los casos presentaron
cierre de una Unica sutura y el 18,2% tuvieron afectacién
mdltiple. Las suturas mas frecuentemente implicadas fueron
la sagital (54,5%) y la metopica (31,8%). Se realizé estudio
genético en trece pacientes, de los cuales doce no presen-
taron alteraciones detectables y uno fue diagnosticado con
sindrome de Crouzon. Cinco pacientes asociaron trastornos
del neurodesarrollo, uno hipoacusia neurosensorial, cuatro
malformaciones urinarias y uno malformacién anorrectal. El
95,5% de los pacientes precisaron intervencion quirdrgica,
con una mediana de edad de 4,8 meses (RIC: 3,7-8). El
66,7% de ellos precisaron tratamiento con ortesis tras la
cirugia (mediana de duracién 7 meses, RIC: 4,5-11).

Conclusiones. La craneosinostosis es una malformacién
congénita que puede asociarse a complicaciones neurolégicas
y otras alteraciones morfolégicas. La sutura mas frecuente-
mente afectada es la sagital. Una exploracidn fisica detallada
es crucial para favorecer un diagnostico temprano y abordaje
terapéutico oportuno, que habitualmente incluye tratamiento
quirdrgico y uso de ortesis.

Cuatro pacientes y un gen. Romero Del Hombrebueno Gémez
Del Pulgar Y, Garcia Gonzalez I, Mate Real A, Fernandez
Herrera M, Castanedo Ruiz I, Uribe Reina M, Fernandez
Gonzalez S, Bahillo Curieses M. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid.

Introduccidn. La talla baja es un motivo frecuente de
consulta en endocrinologia pediatrica. Las nuevas pruebas
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genéticas permiten identificar determinantes genéticos impli-
cados en este diagndstico, incluidos los menos frecuentes.

Casos clinicos. Se presentan 4 pacientes, 2 mujeres y
2 varones, con seguimiento en consulta de endocrinologia
pediatrica por hipocrecimiento. Todos ellos habian presen-
tado longitud adecuada a edad gestacional al nacimiento
presentando una deceleracion del crecimiento en la etapa
postnatal. La mediana de edad en el momento de la primera
valoracién en consulta especializa para valoracién del cre-
cimiento fue de 7 afios y la mediana de DE de talla -2,10
DE. 3 de ellos presentaban tallas bajas familiares. Todos los
pacientes presentaban hipocrecimiento disarmonico. Entre
las pruebas complementarias solicitadas a estos pacientes se
incluia un estudio genético con cariotipo normal en las nifias,
estudio de gen SHOX'y PAR1 sin hallazgos y coincidian en
ser portadores de variantes probablemente patogénicas en
secuencias del gen NPR2. Tres de ellos, previa aceptacion
del Comité de GH, se encuentran en tratamiento con rGH
con evolucion favorable en la velocidad de crecimiento y
DE de talla.

Comentarios. El gen NPR2 codifica el receptor B del
péptido natriurético desempefiando, por su participacion en
la via de sefializacién de dicho péptido, un papel fundamental
en el crecimiento 6seo y regulando la osificacién encondral.
Mutaciones en este gen se asocian con talla baja con una
amplia variedad fenotipica que puede ser o no arménicay
cursar con o sin displasias leves.

El camino del paciente con cuadro genético: de la sospecha al
diagnéstico. Cebrian Soria P, Garcia Sanchez M, Martin Galan
E, Izquierdo Garcia |, Blanco Rodriguez P, Pérez Carbonero
L, Prieto Matos P, Arroyo Ruiz R. Hospital Universitario de
Salamanca.

Objetivos. Describir el proceso diagnéstico previo al resul-
tado genético en pacientes diagnosticados de enfermedades
ultra-raras por una unidad de referencia regional (DiIERCyL).

Material y métodos. Estudio observacional unicéntrico,
retrospectivo y descriptivo en el que se han analizado 32
variables en 31 pacientes con enfermedades ultra-raras,
correspondiente al 5% de los pacientes con enfermedades
ultra-raras valorados por DiERCyL, seleccionados de forma
aleatoria.

Resultados. La demora media desde la primera consulta
con cualquier especialidad hasta el diagndstico genético fue
de 44,77 + 35,03 meses, con una mediana de 34 meses.
Durante este periodo, se realizaron 6,8 + 10,5 pruebas com-
plementarias y se concertaron 2,96 + 1,9 consultas de espe-
cialidades. El tiempo medio desde la realizacién del estudio
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genético hasta el diagndstico definitivo de estos pacientes fue
15,8 + 13,94 meses, con una mediana de 12,2 meses. El
81,25% fueron diagnosticados mediante secuenciacion de
exoma completo (WES). En el 9,3% de los casos encontramos
hallazgos incidentales. Solamente el 29% de los pacientes
estudiados acudieron a consulta de asesoramiento genético
en DIERCyL. Tras el resultado genético, la media de consultas
disminuyé en 1,17, sin diferencias estadisticas significativas
(p=0,06).

Conclusiones. Las enfermedades ultra-raras ejercen un
impacto critico en la calidad de vida de los pacientes supo-
niendo un reto diagndstico y asistencial. La itinerancia por
multiples consultas continla siendo frecuente. La estanda-
rizacién de circuitos asistenciales, la formacion continuada y
la derivacion temprana a unidades de referencia disminuyen
el tiempo diagnédstico y angustia familiar.

Manifestaciones neurolégicas y del neurodesarrollo asociadas
a la microdelecion 15Q11.2 BP1-BP2: experiencia en tres
casos. Ornia Fernandez C, Hedrera Fernandez A, Blanco Lago
R, Alvarez Martinez MV, Rodriguez-Noriega Bejar L, Martinez
Garcia C, Martino Redondo P, Malaga Dieguez I. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La microdelecién 15q11.2 BP1-BP2 es una
de las variantes del nimero de copias (CNV) mas frecuentes
asociadas a trastornos del neurodesarrollo, con una prevalen-
cia de hasta 1,3% en poblaciones clinicas. Esta delecién de
aproximadamente 500 kb incluye los genes NIPAI, NIPA2,
CYFIP1y TUBGCP5, implicados en la plasticidad sinapticay
la organizacidn del citoesqueleto neuronal. Su fenotipo clini-
co es amplio, abarcando trastorno del espectro autista (TEA),
retraso del lenguaje, dificultades cognitivas y epilepsia, con
penetrancia incompleta y expresividad variable. Se presenta
la experiencia en tres pacientes pediatricos portadores de
esta delecién.

Casos clinicos. Caso 1: Varén de 12 afios con TEA nivel
2, trastorno de conducta con rasgos obsesivo-compulsivos y
temblor esencial. Delecién heredada de la madre.

Caso 2: Varén de 11 afios con capacidad cognitiva limite,
TDAH tipo inatento, estereotipias motoras y dificultades de
aprendizaje. Delecién heredada del padre.

Caso 3: Mujer de 10 afios con TEA nivel 2 y epilepsia
focal tipo Panayiotopoulos, ademas de retraso en lectura 'y
lenguaje. Delecion de novo.

Comentarios. Los tres casos reflejan la gran heteroge-
neidad clinica de la microdelecién 15q11.2 BP1-BP2, que
actlia como factor de susceptibilidad neuropsiquiatrica, mas
que como mutacién determinante. La coexistencia de TEA,
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TDAH, epilepsia y dificultades cognitivas subraya su relevan-
cia clinica. Su identificacion permite el diagnéstico etioldgico
y el asesoramiento genético familiar, requiriendo un abordaje
multidisciplinar y seguimiento longitudinal en Neuropediatria.

Sindrome de Schaaf-Yang, situacion a los 11 afios. Rupérez
Pena SM, Jiménez Martin AM, Pérez Benito M, Rubio Rodri-
guez F, Pérez Rodriguez M, De Pedro Del Valle S, Ruiz-ayticar
De La Vega I, Gutiérrez Moreno M. Hospital Nuestra Sefiora
de Sonsoles. Avila.

Introduccién. En el afio 2013 se describe por primera
vez este sindrome que se debe mutaciones puntuales en el
gen MAGEL situado en el cromosoma 15. Se trata de una
enfermedad muy rara con unos 20 pacientes descritos en
Espafia, 2 de los cuales viven en la provincia de Avila.

Casos clinicos. Caso 1: Var6n nacido a término, depre-
sién neonatal precoz, hipotermia. Despista en la filiacion
de la encefalopatia el consumo materno de téxicos antena-
tales incluido alcohol. Hipoglucemia precoz con diazéxido
hasta los 60 dias. Oxigenoterapia en domicilio hasta los
6 meses. Sintomas guia: obesidad, hipotonia, talla baja,
hipogonadismo: sospecha de panhipopituitarismo. Tirosina
desde el afio y somatotropina desde los 2 afios y 2 meses.
Diagnostico en DIERCyL a los a los 2 afios y 3 meses:
variante NM_019066.4:¢.3010_3011delAG en MAGELZ2.
Evolucién: Edad: 11a 11m. Mejora talla con GH. Contrac-
turas articulares poco Ilamativas salvo en pelvis. Camina de
la mano. Sospecha de TEA. Impresiona de alto umbral al
dolor. Sospecha de SAOS, dificil de estudiar. Seguimiento
irregular.

Caso 2: Var6n nacido a término, gestacion controlada sin
incidencias. Ingreso en unidad neonatal por sindrome poli-
malfomativo: artrogriposis multiple. Hipoglucemia desde los
primeros dias hasta la actualidad. Oxigenoterapia domiciliaria
hasta los 6 afios. Sintoma guia: hipotonia, contracturas articu-
lares, hipoglucemia, dificultad para control térmico. Diagnds-
tico en Madrid a los 2a 9m: NM_019066.4:c.1996_1997dup
(p.GIn666Profs*37) en MAGELZ. Evolucién: Edad: 11a 3m.
No recibe GH, deterioro de talla. Contracturas importantes
en dedos, mufiecas, codos, rodillas. Condicionan su movi-
lidad, pero motricidad fina bastante aceptable. Impresiona
de entender 6rdenes sencillas, comunicativo. Continia con
diazoxido, hidroclorotiazida y espironolactona. SAQS, solo
BiPAP nocturna. Control multidisciplinar estrecho

Conclusiones. Nos queda mucho por conocer de esta
enfermedad y tal vez las diferencias clinicas tengamos que
buscarlas en las diferencias genéticas. Destacar también la
importancia de la familia en el manejo de estos nifios.
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Modulaciéon de la ferroptosis en pacientes con trastorno del
espectro autista. Castro Rey M*, Vazquez Martin S?, Alonso
Vicente C?, Marugan De Miguelsanz JM?. 1Hospital Recoletas
Salud Campo Grande. Valladolid. 2Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid.

Objetivos. Se entiende como ferroptosis al proceso de
muerte celular programada dependiente de hierro causada
por un aumento en la peroxidacion de los lipidos. El objetivo
principal consiste en intentar disminuir el estrés oxidativo
en pacientes con TEA mediante el uso de moléculas anti-
oxidantes, valorar si esto mejora el rendimiento cognitivo,
conductual y la severidad del cuadro.

Material y métodos. Ensayo clinico de bajo nivel de inter-
vencion. Pacientes 3 a 10 afios con TEA. Se pasaron escalas
cognitivas pre-tratamiento. Aleatorizacion de los pacientes.
Tratamiento con Coenzima Q10, selenio, magnesio, vitaminas
grupo B, Cy biotina durante 12 meses al 50%. Revisiones
mensuales. Una vez finalizado el tratamiento se analizaron
los datos para desarrollo de conclusiones. Aprobacién del
Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Area de
Salud de Valladolid Este. Trabajo financiado con ayuda de la
FESV. Colaboracion con laboratorio Vitalfarma®.

Resultados. 50 pacientes (84 % varones; n= 42). Edad
3-10 afios, media 6,3 afios. Se observaron deficiencias signi-
ficativas en varios micronutrientes esenciales pretratamiento.
Comportamientos en rango de preocupaciéon 70% (n= 35).
Alteracién suefio 80% (n= 40). Test de inteligencia media
CIT 75. Casi la mitad de los pacientes (49%) presentan
dificultades alimentarias. El sintoma gastrointestinal mas
frecuente fue el estrefiimiento 28% (n= 14). Tratamiento
multivitaminico en 25 casos durante 12 meses. Seis (24%)
abandonaron el tratamiento antes de finalizar el estudio.
Mejora global en comportamiento, suefio (p> 00,1). Valores
similares en escalas cognitivas.

Conclusiones. Los pacientes con TEA presentan proble-
mas de comportamiento, suefio y alimentarios, la disminucién
del estrés oxidativo puede conllevar mejoras a nivel de su
comportamiento, suefio y funcionalidad global.

Analisis longitudinal de los pacientes pediatricos con en-
fermedades crénicas y complejidad: perspectiva clinica y
temporal. Garcia Miralles LC!, Ortega Macias M*, Agiiera
Martin C!, Lépez Gonzalez L, Del Villar Guerra P?, Ortiz San
Roman LB?3, Cano Garcinufio Al. Hospital Universitario Rio
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Hortega. Valladolid. 2Hospital EI Bierzo. Ponferrada, Ledn.
3Hospital Infantil Universitario Nifio Jesds. Madrid.

Introduccién. En las dltimas décadas se ha incrementa-
do el nimero de nifios con patologia crénica y complejidad
(NPCC), lo que implica una mayor morbimortalidad y con-
sumo de recursos sanitarios. La ausencia de una definicién
consensuada dificulta su identificacidn, y la planificacion de
programas especificos.

Objetivos. Identificar a los NPCC ingresados en la planta
de Pediatria de un hospital terciario, determinar su propor-
cion y caracteristicas, asi como estimar qué porcentaje podria
beneficiarse de cuidados paliativos. Ademas, se evalué el
rendimiento de las herramientas PedCom y del algoritmo de
Parente para su deteccién

Metodologia. Se aplico el cuestionario Children with Spe-
cial Health Care Needs Screener (CSHCNS) a todos los nifios
hospitalizados més de 24 horas durante un afio; a los clasifica-
dos como nifios con necesidades especiales de salud (NNES),
se les identificd como NPCC seglin consenso de expertos y
se aplicaron las escalas PedCom y el algoritmo de Parente.

Resultados. Un 23,3% fueron NNES y un 5,7% NPCC, res-
ponsables del 9% de las hospitalizaciones y del 13,3% de las
estancias. Este grupo requirié més consultas, ingresos, procedi-
mientos y dispositivos tras el alta. La sensibilidad/especificidad
de PedCom fue 81,5/95,8%, y la de Parente 33,3/100%, con
concordancia moderada entre ambas (Kappa 0,456).

Conclusiones. Una proporcién significativa de las hos-
pitalizaciones pediatricas corresponde a NPCC, con mas
requerimientos asistenciales. La escala PedCom mostr6 un
buen rendimiento para identificar los NPCC y la concordancia
con Parente fue moderada. Un porcentaje elevado de NPCC
estaba en seguimiento por la Unidad de Cuidados Paliativos
Pediatricos.

Esta comunicacién es producto de una beca/ayuda de
investigacién de la FESV.

(Es necesario afadir potasio a los sueros balanceados utiliza-
dos como fluidoterapia de mantenimiento? Fernandez Miaja
M, Martino Redondo P, Ornia Fernandez C, Calle Miguel
L, Rey Galan C. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Objetivos. Describir la incidencia de hipopotasemia con
el uso de sueros balanceados, asi como analizar la indica-
cion, el volumen y la presencia de alteraciones i6nicas y de
la funcién renal.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo
y prospectivo realizado entre octubre 2023 y abril 2024 en
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nifios hospitalizados entre 1 mes y 13 afios que recibieron
fluidoterapia, excluyendo: pacientes deshidratados, oncold-
gicos y crénicos complejos. Se estudiaron diversas variables
clinicas y analiticas: al ingreso, 24 y 48 horas.

Resultados. Se incluyeron 83 pacientes (53,2% varones;
edad media: 4,1 afios). La fluidoterapia se indicé por dis-
minucién de ingestas (96,4% de los casos), dieta absoluta
(2,4%) y ayuno pre-prueba (1,2%). 78 pacientes (93,9%)
recibieron fluidoterapia a necesidades basales y 5 (6,1%)
restringida al 75%. El calculo de volumen se realizd segln
la regla de Holliday-Segar. En los nifios con IMC > p91 se
administré una media de exceso de volumen de 26% respecto
al calculo por superficie corporal. Las alteraciones i6nicas
detectadas se presentan en la tabla de resultados (tabla I).
4 pacientes (4,8%) presentaban hipopotasemia al ingreso (3
se corrigieron sin aportes extra de k) y 7 (8,4%) a las 24-48
horas, sin repercusién clinica.

TABLA I. Alteraciones electroliticas detectadas.

k < 3,5 mmol/L 3/3,2 2/3,1 3/6,8
k < 5,5 mmol/L /1,1 0/0 0/0
Na < 135 mmol/L 25/25,3 7/9,6 0/0
Na < 135 mmol/L 0/0 1/1,4 0/0
Cl < 96 mmol/L 1/1,4 0/0 0/0
Cl <107 mmol/L 11/15,1 6/10,3 6/15,8
pH<7,3 21/27,3 4/6,8 1/2,4
HCOs < 22 mEg/L 31/40,3 4/6,8 2/4,9

Conclusiones. La incidencia de hipopotasemia con sueros
balanceados es baja y sin repercusion clinica. No es preciso
administrar potasio a los sueros balanceados en fluidoterapia
de mantenimiento. El calculo mediante la regla de Holliday-
Segar sobreestimé las necesidades de volumen en pacientes
con sobrepeso.

Esta comunicacion es producto de una beca/ayuda de
investigacion de la FESV.

Influencia de la exposicion a disruptores endocrinos no per-
sistentes en el desarrollo de telarquia simple precoz. Alvarez
Merino M*, Pérez Pérez A2, Pérez Gordon J?, Gil Pefia H?,
Carvajal Urefia F, Garcia Merino MA*, Riafio Galan I. ' Centro
de Salud de La Felguera. Langreo, Asturias. ?Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo. 3Centro de Salud de
La Eria. Oviedo, Asturias. “Centro de Salud Vallobin. Oviedo,
Asturias.
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Obijetivos. Evaluar el efecto de la exposicion a disruptores
endocrinos no persistentes (DENP) en el riesgo de desarro-
llar telarquia simple precoz (TSP). Determinar el grado de
asociacion de cada grupo de DENP con el desarrollo de TSP.
Valorar la evolucion hacia pubertad precoz (PP) en pacientes
con TSP expuestas a DENP.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, longitudinal
de casos y controles no apareados. Se estudiaron nifias < 8
afios: casos, pacientes con TSP/PP de la consulta de Endo-
crinologia Pediétrica; controles, nifias sanas del Centro de
Salud. Recogida de variables y de orina (analisis de DENP en
un laboratorio externo de Granada) en una primera consulta'y
nueva recogida de datos a los 12 meses. Andlisis estadistico
mediante el software R. Para la asociacién entre variables,
se llevd a cabo un modelo de regresion logistica univarian-
te con estimacion de Odds Ratio (OR) con un intervalo de
confianza del 95%.

Resultados. 37 pacientes (18 casos, 19 controles) media-
na de 6,5 afios (RIC 6,05-7,5). 44,4% diagndstico inicial de
TSPy 55,6% PP. En la revision, el 50% de TSP progresaron a
PP. No se encontraron asociaciones significativas entre la pre-
sencia de DENP y TSP/PP. Al valorar la influencia del IMC en
TSP/PP, se observé un OR 1,9 (IC 1,1-3,2), p-valor=0,012.

Conclusiones. No se obtuvo significacién estadistica en
cuanto a la influencia de la exposicién a DENP en el de-
sarrollo de TSP. Un mayor IMC esté asociado a una mayor
probabilidad de TSP/PP. Esta comunicacion es producto de
una ayuda de investigacion de la FESV.

Composicion corporal en pacientes con fibrosis quistica tras
dos aiios de tratamiento con moduladores de CFTR en triple
terapia. Alvarez Merino M*, Gonzélez Jiménez D?, Gutiérrez
Martinez JR3, Diaz Sierra L2, Garcia Pereiro A2, Suarez Gonza-
lez M2, Jimenez Trevifio S?, Diaz Martin JJ2. 1Centro de Salud
de La Felguera. Langreo, Asturias. ?Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Evaluar los cambios en la composicién corporal
y su asociacién con la funcién pulmonar (FP) en pacientes
con fibrosis quistica (PFQ) tras dos afios de tratamiento con
elexecaftor/tezacaftor/ivacaftor (ETI).

Material y métodos. Estudio longitudinal prospectivo en
PFQ de un hospital terciario. Se registraron variables antro-
pométricas, composicion corporal (bioimpedancia) y de FP al
inicioy tras 6, 12 y 24 meses de ETI. Se aplicaron pruebas
t de Student para muestras pareadas, resultados expresados
como media + desviacién estandar.

Resultados. 29 pacientes totales, 51% mujeres, media-
na de 24 afios (RIC 14-31). Se observé un incremento
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progresivo de FP, peso, IMC, masa magra (FFM) y grasa
(FM), en mayor proporcién de esta dltima (p< 0,05). La
proporcion de sobrepeso aumentd del 3% al 15% a los 12
meses (p = 0,08) y al 30% a los 24 meses (p = 0,025).
Tras dos afios, el IMC aumento de 20,5+2,9a21,9+ 3,0
(p<0,01),laFM de 8,8 +4,3kga 12,4 + 3,9 kg (p< 0,01)
ylaFFM de 44,7 £ 13,9 kga 47,0 = 13,2 kg (p< 0,01).
FEV: mejoré de 80% + 30 a 92% + 28 (p= 0,02). Se
observé correlacion positiva entre FPy FFM a los 12 meses
(r=0,40; p= 0,04).

Conclusion. Tras ETI, mejora la FP asociada al incremento
de FFM. No obstante, el aumento de FM y sobrepeso plantea
reconsiderar el manejo nutricional estos pacientes.

Esta comunicacién es producto de una ayuda de inves-
tigacion de la FESV.

Viernes 14 de noviembre © Aula 2

Atencion sanitaria antes y después de los ingresos por asma.
Fekete Lopez E, Delgado Lafuente A, Diez Monge N, Cano
Garcinufio A. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Describir las caracteristicas de la asistencia
sanitaria recibida antes y después de una hospitalizacién por
asma, asi como analizar los factores de riesgo de reingreso.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
las hospitalizaciones por asma en nifios (5-14 afios) en un
hospital de tercer nivel, entre 2018-2023. Se recogieron
medidas de deprivacién social, datos de morbilidad (ingresos
y consultas no programadas/urgentes, NPU) y seguimiento
en los 12 meses previos y posteriores al ingreso.

Resultados. Hubo 89 ingresos por crisis asmaética, el
65,2% varones, de edad mediana 7,3 afios. En los 12 meses
previos, el 20,2% tuvo algin ingreso y el 71,6% realizé
alguna consulta NPU. EI 59,6% no recibia tratamiento de
mantenimiento. Durante el ingreso, todos recibieron bron-
codilatadores, 93,3% oxigenoterapia, 96,6% corticoides y
39,3% ventilacion no invasiva (VNI). Al alta, se prescribi6
tratamiento de mantenimiento al 82%, y al 57,3% se aumen-
té el nivel de tratamiento previo. Tras el alta, el 56,2% acu-
dieron a revision precoz (< 2 semanas) y el 79,3% a consulta
programada de seguimiento en los 12 meses posteriores. En
este periodo, el 67% realiz6 alguna consulta NPU, y el 27%
reingresd por asma. En un modelo de regresiéon multivariante,
el Unico factor que se asocié con menor riesgo de rehospi-
talizacion fue la intensificacién del tratamiento al alta (OR
0,21; 1C95% 0,05-0,96; p= 0,044).
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Conclusiones. El seguimiento y el tratamiento previo de
los nifios que ingresan por asma es insuficiente. El ajuste
de medicacién al alta puede reducir el riesgo de rehospita-
lizacion.

El asma de las tormentas. Martin Pérez E!, Gonzalez Castro
R, Ferrer Ortiz I', Puente Montes S?, Campo Fernandez N',
Cancho Soto T?, Pascual Arribas P!, Salamanca Zarzuela B'.
IServicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid. 2Pediatria. Centro de Salud Medina del Campo,
Atencién Primaria Area Este. Medina del Campo, Valladolid.

Objetivo. Describir las caracteristicas meteoroldgicas aso-
ciadas al pico de atenciones por crisis asmatica asociada una
tormenta en un servicio de urgencias pediatricas.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, que
incluyé los pacientes atendidos por crisis asmatica en urgen-
cias pediatricas en las 48 horas posteriores a una tormenta
inusualmente intensa. Se recogieron datos clinicos y demo-
gréaficos, junto con informacién meteoroldgica y aerobiolégica.

Resultados. Durante las 48 horas posteriores a la tor-
menta del 30 de mayo se atendieron a 87 pacientes por cri-
sis asmatica (28% de las consultas) frente a los 88 pacien-
tes atendidos en esos dos meses (1,7% de las atenciones)
(figura 1). De esos pacientes, 65 (74%) fueron varones.
El 57% presento crisis de gravedad moderada. El 78% no
tenia diagnéstico de asma y el 80% presentaba antece-
dente de rinitis alérgica. La edad media fue de 9,1 + 3,3
afios mayor en varones (9,4 + 2,9 afios) que en mujeres
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(8,8 3,3 afios) p< 0,05. La tormenta acumulé una cifra
de agua 9,6 veces superior a la media de otras tormentas del
periodo. Presiéon ambiental y velocidad maxima del viento
se mantuvieron similares en ambos meses.Los niveles de
pélenes fueron muy elevados para Quercus y moderados
para Graminae junto con niveles méaximos de esporas de
Alternariay Clasporium.

Conclusiones. El asma relacionada con tormentas es un
fenémeno infrecuente, en el que se producen agudizaciones
asmaticas en pacientes durante 24-48 horas tras una tor-
menta, secundarias a fragmentacién de particulas de polen
y mohos ambientales, ocasionando un aumento rapido de
consultas por procesos respiratorios.

Enfermedad de Kawasaki y SIMPedS Kawasaki-like: caracte-
risticas clinicas y afectacion cardiovascular en una cohorte
pediatrica de 10 afos. Prieto Dominguez C, Pérez Santaolalla
E, Portillo Sanz L, Matilla Sainz-Aja N, angulo Sanchez V,
Almeida De Miranda G, Bujedo Mufoz A, Pérez Ortiz D.
Hospital Universitario de Burgos.

Obijetivos. Evaluar las caracteristicas demograficas, clini-
cas y analiticas de pacientes con enfermedad de Kawasaki
(EK) o sindrome inflamatorio multisistémico pediatrico tipo
Kawasaki (SIMPedS Kawasaki-/ike), describir la complica-
ciones cardiovasculares y sus factores de riesgo.

Material y métodos. Estudio epidemiolégico, descriptivo,
observacional y retrospectivo en el Hospital Universitario de
Burgos entre enero de 2014 y noviembre de 2024. Incluye

159



Comunicaciones orales

(n=183)
Sexo
. Masculino 9 (53%)
. Femenino 8 (47%)

Edad

Mediana: 2 afios
| =33 ;08 - 4,3 afios)

* Edad <5 afios

Necesidad de ingreso en UCIP

Media: 3,69 dias

Duracion de ingreso en UCIP
IQR=0 (4 - 4 dias)

Mediana: 6 dias

Duracién del ingreso total
IQR=3,5 (5,5 - 9 dfas)

mEKcldsica ®mEKincompleta = SIMPEDs (EK like)

Figura 1. Epidemiologia.

Fiebre >5 dias

Alt mucosa oral

n=17

n° % Conjuntivitis
Fiebre > 5 dias 17 100,00%
Alt mucosa oral 15 88,24% Exantema
Conjuntivitis 14 82,35%
Exantema 13 76,47% Alt extremidades
Alt extremidades 9 52,94%
Linfadenopatia 5 29,41% Linfadenopatia

0,00%

B
T
R =

20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figura 2. Criterios clinicos.

pacientes de 0-14 afios con diagndstico de EK o SIMPedS
Kawasaki-/ike. Se revisaron historias clinicas para recoger
variables epidemiolégicas, clinicas, analiticas, cardiovascu-
lares y terapéuticas.

Resultados. Se analizaron 17 pacientes (53% varones;
mediana de edad 2 afios). El 76% menores de 5 afios y el
35% ingresé en UCIP. EI 29% tenia diagnoéstico de SIM-
PEDs, un 24% EK incompleta y un 47% EK clasica (figura
1). Los criterios clinicos predominantes fueron fiebre > 5
dias (100%), alteracién mucosa (88%) y conjuntivitis (82%)
(figura 2). Analiticamente, el 100% present6é PCR > 30 mg/L
y el 65% anemia. Se observaron alteraciones coronarias en
41%, principalmente en arteria coronaria izquierda (71%),
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mas frecuentes en menores de 1 afio, sin secuelas cardiovas-
culares permanentes (tabla I). Todos recibieron IGIV y AAS;
un 67% preciso corticoterapia y un 2% requiri6 tratamiento
de segunda linea.

Conclusiones. En nuestra muestra, la EK afecta princi-
palmente a menores de 5 afios, con manifestaciones clinicas
y analiticas compatibles con criterios diagnosticos clasicos,
similar a la literatura. La afectacion coronaria sigue sien-
do relevante, méas frecuente en menores de un afio, con
un porcentaje ligeramente mayor al descrito, posiblemente
relacionado con la inclusién de SIMPEDs Kawasaki-/ike o la
definicién de afectacion coronaria. No se observaron reper-
cusiones cardiovasculares permanentes en nuestra cohorte.
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TABLA |. Complicaciones cardiovasculares.

Sexo masculino
PCR > 80

Anemia (media) 10,08

< 1 afio 8
Trombocitosis 3
Leucocitosis 8
Hipoalbuminemia 3 (2 pacientes

no hecha)

Hiponatremia 2

> 36 horas de fiebre tras 1 dosis de IGIV 3

Estudio de virus respiratorios mediante andlisis de FilmArray.
Alberola Lopez S, Romero Garcia C', Andres Alberola I, Toval
Sanchez MM?, Lépez Ramos I, Tejedor Centeno L3, Gonzélez
Fernandez B3, Andres De Llano JM3. 1Centro de Salud Jar-
dinillos. Palencia. °Centro de Salud Carrién De Los Condes.
Palencia. 3Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Objetivos. Conocer los virus que estan presentes en las
infecciones respiratorias de los pacientes pediatricos a los
que se realiza una determinacion por la técnica de FilmArray.

Material y métodos. Se analizan las determinaciones
analiticas registradas a lo largo de un afio (octubre de 2024
a octubre de 2025) en el laboratorio de microbiologia del
hospital de una provincia (de nivel 2). Se obtiene moco naso-
faringeo y se estudian 19 gérmenes en cada muestra. Se
realiza estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados. Se estudiaron 40.595 registros correspon-
dientes a 1.681 pacientes. Fueron positivos 2.255 registros
(5,5%) correspondientes a 1259 pacientes (75%) de los
cuales el 73% fueron menores de 14 afios y el 40% tenia
2 afios 0 menos. Las mujeres fueron el 54%. Respecto a la
procedencia de los pacientes la Atencién Primaria supuso
el 32%. Los meses con mayor nimero de pruebas positivas
fueron noviembre, diciembre y enero. Los gérmenes mas fre-
cuentemente encontrados fueron Rinoenterovirus 811 (36%),
Adenovirus 336 (14,9%), Gripe 209 (9,02%), Virus respi-
ratorio sincitial (VRS) 204 (9%) y Coronavirus 175 (7,8%).
El 39% de los pacientes tenia coinfeccién por més de un
virus. Las asociaciones mas frecuentes fueron Adenovirus
y Rinoenterovirus, VRS y Rinoenterovirus, Parainfluenza y
Rinoenterovirus, VRS y Adenovirus.

Conclusion. EI 75% de los pacientes a los que se les
practico un filmarray tuvo un resultado positivo. La distribu-
cion estacional de los virus es la esperable en nuestro medio.
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29% 7 70%
86% 90%
1,05 (9,8-10,85) 10,78 1,2 (10,37-11,57)
43% 1 10%
43% 7 70%
43% 5 50%
43% 3 (2 pacientes 30%
no hecha)
29% 4 40%
43% 3 30%

El Rinoenterovirus ha sido el mas detectado. El 39% tenia
mas de un virus.

Faringoamigdalitis aguda pediatrica: analisis de la practica
clinica por profesionales de Pediatria y Medicina Familiar y
Comunitaria en un area de salud. Villa Alvarez M!, Menéndez
Iglesias P!, Garcia Merino A?, Calle Miguel L', Tarrazo Sua-
rez JA3, Carvajal Uruefia IL%. 1Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud de Vallobin. Oviedo,
Asturias. 3Centro de Salud de Siero-Sariego. Pola de Siero,
Asturias. “Centro de Salud de La Eria. Oviedo, Asturias.

Introduccion y objetivo. La faringoamigdalitis aguda (FAA)
es un motivo frecuente de prescripcién de antibioterapia en
pacientes pediatricos. El objetivo de este estudio es describir
el manejo de esta entidad por los profesionales de salud.

Material y métodos. Estudio observacional, transversal
y descriptivo-analitico, basado en encuestas estructuradas
a médicos de Pediatria y Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC) de un Area de Salud. Se recogieron datos sociode-
mogréaficos, criterios diagndsticos y actitud terapéutica en el
manejo de la FAA pediatrica. Se realizaron comparaciones
en funcioén del perfil profesional.

Resultados. Se completaron 98 encuestas (43 de MFyC
y 55 de pediatras). Determinados sintomas y signos fueron
considerados sugestivos de FAA estreptocécica por una mayor
proporcién de médicos de MFyC respecto a pediatras, como
presencia de fiebre elevada (563,5% vs. 27,3%, p< 0,01) o
exudados amigdalares (74,4% vs. 29,1%, p< 0,001). Los
pediatras asociaron mas frecuentemente a FAA estreptocécica
el edema de tvula (65,5% vs. 14%, p< 0,001), y las lesiones
petequiales en paladar (89,1% vs. 37,2%, p< 0,001). El
analisis de items tipo Likert reveld diferencias respecto al

161



Comunicaciones orales

empleo de forma exclusiva de signos y sintomas para el diag-
ndstico y el uso de prueba répida de deteccidn de estreptoco-
co grupo A segln el perfil profesional (p< 0,05). En cuanto
al tratamiento de la FAA estreptocdcica, eligieron penicilina
como primera opcién una mayor proporcion de pediatras que
médicos de MFyC (96,4% vs. 55,8%, p< 0,001).

Conclusiones. El abordaje de la FAA pediéatrica difiere
entre profesionales de MFyC y pediatria en nuestro entorno.
Existe potencial de mejora en el proceso diagndstico y manejo
de la enfermedad.

Piel escaldada, frecuencia disparada. Lépez Mufioz J, Parro
Olmo P, Martin Pérez E, Garces Mas L, Bolivar Ruiz P, Diez
Monge N, Imaz Roncero A, Puente Montes S. Hospital Uni-
versitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccioén. El sindrome de la piel escaldada estafilo-
cécica (SPSE) es causado por toxinas exfoliativas del Sta-
phylococcus aureus. A pesar de su baja incidencia, representa
un desafio diagnéstico debido a su rapida evolucién, por lo
que su deteccién y tratamiento precoces son cruciales para
mejorar el prondstico.

Objetivo. Describir caracteristicas clinicas y epidemiol6-
gicas de pacientes ingresados con SPSE en nuestro servicio
de pediatria entre 2015-2025.

Material y métodos. Revisién descriptiva retrospectiva
de pacientes ingresados por SPSE en nuestro hospital entre
2015-2025.

Resultados. Se recogen 8 pacientes (7 varonesy 1 mujer),
4 de ellos del tltimo afio, con mediana de 3,5 afios (IQR
2,5-4,5). El sintoma inicial fue el exantema facial. En 5
pacientes se objetivan alteraciones analiticas (leucocitosis y/o
neutrofilia). Se aisla en cultivo Staphylococcus aureusen 5 (1
en frotis faringeo, 2 en nasal, y 3 en lesiones), ninglin SARM,
aunque en dos se objetivan resistencia a mupirocina. Todos
reciben antibioterapia parenteral con una mediana de 5 dias
(IQR 4,5-6,5), principalmente con cloxacilina y clindamicina.
El tratamiento oral domiciliario mas pautado es la amoxicilina-
clavulanico. La mediana de ingreso es 5,5 dias (IQR 5-6,5).

Conclusiones. Conocer caracteristicas de nuestros pacien-
tes con diagndstico de SPSE es imprescindible para mejorar
su manejo. En nuestro estudio, se observa un incremento de
casos en el Gltimo afio, donde en la mayoria se aisla Sta-
phylococcus aureus, en todos los casos sensible a meticilina.

Repasando la gripe: perfil clinico y epidemioldgico de los
ingresos por gripe en poblacion pediatrica. Maté Real A,
Romero del Hombrebueno Gomez del Pulgar Y, Fernandez
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Herrera MC, Gomez Menduifia J, Redondo Aparicio S, Bar-
tolomé Cano ML, Pérez Gutiérrez ME, Barrio Alonso MP.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivo. El objetivo de este estudio es describir las carac-
teristicas de los pacientes pediatricos ingresados con virus
Influenza en un hospital terciario.

Metodologia. Es un estudio descriptivo observacional,
retrospectivo. La poblacion a estudio fueron pacientes meno-
res de 14 afios ingresados en un hospital terciario con reac-
cion en cadena de la polimerasa (PCR) de virus respiratorios
positiva para virus Influenza en los periodos de septiembre
a marzo de 2023-2024 y 2024-2025.

Resultados. Se revisaron 29 pacientes con edad media
de 4 afios. El mes con mas ingresos fue enero. Un 65,5%
(n=19) fueron varones. La media de dias de estancia fue de
5,3. Un 20% (n= 6) requirieron ingreso en cuidados inten-
sivos. No hubo muertes. El principal motivo de ingreso fue
la dificultad respiratoria (38%, n=11), seguida de patologia
neurolégica (17%, n=5). El 86% (n= 25) tenian Influenza
tipo A. EI 38% asociaban otros virus en el momento de
ingreso, siendo el mas comun enterorrinovirus. Alrededor de
la mitad (48%, n= 14) presentaron factores de riesgo, prin-
cipalmente edad < 2 afios (38%). El 34% (n= 20) desarrollé
complicaciones, siendo la mas frecuente neumonia, seguida
de otitis media aguda. EI 31% (n=9) se traté con Oseltamivir,
un 52% recibi¢ antibioterapia (n=15) y al 17% (n=5) se
les habia administrado vacuna antigripal.

Discusion. Este estudio confirma patrones descritos en la
literatura, como la predominancia de Influenza A, la vulnera-
bilidad en menores de 2 afios y las complicaciones desarro-
lladas. Destaca el uso inicial de antibioterapia justificado por
la gravedad de los pacientes y la escasa cobertura vacunal.

Sospecha de encefalitis en urgencias pediatricas: descripcion
clinica y factores asociados a peor evolucion. Garcia Blanco
C, Gandara Samperio C, Pérez Fraga P, Sanz Santillan B,
Figueroa Jiménez S, Lopez Fernandez C. Hospital Universi-
tario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. La encefalitis es una inflamacién aguda del
parénquima cerebral que produce disfuncién neuropsicol6-
gica clinica, por causa infecciosa o inmune principalmen-
te. Su diagnéstico se basa en los criterios del International
Encephalitis Consortium (IEC, 2013). En pediatria es poco
frecuente, incidencia de 5-10 casos/100.000 habitantes/
afio. El objetivo del estudio es describir las caracteristicas
de los pacientes con sospecha de encefalitis en un hospital
de tercer nivel y analizar factores pronésticos.
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Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo,
unicéntrico. Incluye pacientes < 16 afios con puncién lumbar
realizada en Urgencias por sospecha de encefalitis entre
2017-2023. Excluidos casos con sospecha clinica de menin-
gitis aislada. Recogidas variables demograficas y clinicas.

Resultados. Se incluyeron 64 pacientes: un 54,69% varo-
nes, mediana de edad 4 afios (RIC 1-10). Presentaron TEP
alterado y fiebre el 54,69% y 49,25%, respectivamente. 39
pacientes mostraron alteracién del estado mental, destacan-
do la disminucién del nivel de consciencia; y casi la mitad
convulsionaron. Pruebas complementarias: 29 pacientes
presentaron pleocitosis en LCR, 13 alteracion del videoelec-
troencefalograma, prueba de imagen alterada en 29 casos.
Finalmente se diagnosticaron 20 encefalitis infecciosas (6
herpéticas) y 2 encefalitis autoinmunes. Una puntuacién baja
en la escala de Glasgow (GCS) se asocia a peor prondstico
(p< 0,05), destacando también importante el TEP alterado
como factor de mal pronoéstico.

Conclusiones. La encefalitis es una entidad poco fre-
cuente en nuestro medio, siendo el origen infeccioso el mas
comun. La clinica principal es la disminucién del nivel de
conciencia. La valoracién del TEP y de GCS en Urgencias es
determinante en el pronéstico.

Sabado 15 de noviembre ¢ Aula 1

Analisis de los cambios en el manejo de recién nacidos prema-
turos (RNP) nacidos en el Hospital Universitario de Cabuefies
y valoracion de la repercusion de los mismos en el desarrollo
neuroldgico y péndero-estatural. Segovia Lépez SM, Corihuela
Menéndez P, Santiago Souto M, De Juan Vazquez D, Puente
Fuente P, Alvarez Menéndez L, Lopez-Negrete Cueto E, Costa
Romero M. Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Objetivos. Comparar diferencias en manejo del RNP en
una década e impacto en desarrollo neurolégico y pondero-
estatural a medio plazo. Contrastar también datos con red
nacional SEN-1500.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacio-
nal y analitico, comparando variables manejo RNP < 32
edad gestacional (EG) y < 1.500 g en Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales de un hospital nivel I1I-A en 2011 y
2024. Aplicadas pruebas t de Student y U Mann-Whitney
para variables cuantitativas y Chi-cuadrado o test exacto de
Fisher para cualitativas.

Resultados. Incluidos 19 pacientes: 11 nacidos en
2011y 9 en 2024. Sin diferencias significativas en EG
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(28,5£2,4 vs29,4 + 1,6 semanas) ni en peso al nacimiento
(1.206 + 257,8 vs 1198 + 321,8 g). En 2024, 100% reci-
bi6 ventilaciéon modo CPAP y 55% surfactante (80% LISA),
frente a 50% y 80% (40% LISA) en 2011. En 2011 un nifio
recibié nutricién parenteral, frente al 100% en 2024. En
2024 disminuyeron antibioterapia profilactica (p= 0,017),
eritropoyetina; sepsis nosocomiales, hemorragias intraventri-
culares y displasia broncopulmonar. Los supervivientes en
2024 tuvieron desarrollo psicomotor normal al afio, frente al
60% de 2011, aunque un tercio presentdé menor desarrollo
ponderal en Gltima revisién. En general, el manejo de RNP
en 2024 fue més acorde a recomendaciones nacionales, con
menor mortalidad, aunque sin clara repercusién en pronéstico
somatométrico o neuroldgico a largo plazo.

Conclusiones. En 10 afios mejoré el manejo RNP, méas
acorde a estandares de SEN-1500, con menor mortalidad y
mejor desarrollo neurolégico, aunque sin impacto claro en
pronéstico somatométrico a largo plazo.

Frecuencia y cambios en el manejo del distrés respiratorio del
prematuro en neonatos menores de 1.500 g al nacimiento en
los Gltimos veinte afios en el HUCA. Sudrez Abella M, San-
chez Garcia I', Lesmes Blanco P?, Rubiera Aguirrezabalaga
P2, Pastor Fernandez D?, Sudrez Rodriguez M*, Fernandez
Colomer B!, Solis Sdanchez G. 'Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo. ?Universidad de Oviedo.

Objetivos. Comparar la frecuencia y el manejo del distrés
respiratorio del prematuro en neonatos de menos de 1.500
gramos al nacimiento entre 2004-2013 y 2014-2023 en el
Hospital Universitario Central de Asturias, evaluando dife-
rencias en incidencia, tratamiento y evolucién.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo de los recién nacidos con peso inferior a 1.500
gramos ingresados en la UCI neonatal en 2004-2023. Datos
recogidos de la base SEN-1500 del HUCA. Se analizaron
variables prenatales, perinatales y evolutivas. Se compararon
dos cohortes por decenios mediante Chi-cuadrado, T-Student
y U de Mann-Whitney, con significacién p< 0,05.

Resultados. Se incluyeron 864 neonatos (53,1% varo-
nes), con peso medio de 1.117 gramos y edad gestacional
de 29,7 semanas. El distrés respiratorio afecté al 49,8%,
descendiendo del 55,6% en el primer decenio al 41,1%
en el segundo (p< 0,001). En este dltimo los recién naci-
dos tuvieron mayor peso y edad gestacional. Se observé un
aumento del uso de ventilacién no invasiva (CPAP del 17%
al 61,9% y BiPAP del 46,8% al 82,7%), con reduccién de
la ventilacion invasiva (95,4% a 71,2%) y del empleo de
surfactante (94,3% a 86,3%). También disminuyeron compli-
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caciones asociadas como hipotensidn, anemia, leucomalacia
y enterocolitis, ademéas de la mortalidad (21,3% a 11,8%).

Conclusiones. EI manejo del distrés respiratorio del pre-
maturo ha evolucionado hacia estrategias menos invasivas,
con mayor uso de soporte no invasivo y menor necesidad de
intubacién y surfactante. Estos cambios, junto a un mejor
manejo obstétrico, se relacionan con la reduccién de morbi-
mortalidad en neonatos de muy bajo peso.

Lactancia materna: jalgo nuevo que aportar? Orddfiez Alonso
MA!, Dominguez Aurrecoechea B?, Fernandez Francés M°,
Garcia Merino A%, Ferndndez Lopez FJ5, Pérez Candas JIF,
Red de Pediatras PAPen RED’. Centro de Salud EI Naranco.
Oviedo. ?Instituto de Investigacién Sanitaria del Principado
de Asturias (ISPA). Oviedo. 3Centro de Salud Otero. Oviedo.
4Centro de Salud Vallobin-Concinos. Oviedo. *Centro de Salud
Nava. Nava, Asturias. 6Grupo de trabajo de Pediatria Social
y Comunitaria. AEPAP. Red de Investigacion en Pediatria
de Atencién Primaria (PAPenRED). AEPAP.

Objetivos. Identificar condicionantes en la lactancia
materna (LM), para mejorar la adherencia de las madres a
la misma.

Material y métodos. Estudio longitudinal, prospectivo,
multicéntrico de una cohorte de nacidos entre abril de 2017
y marzo de 2018 que acuden a consulta de Pediatras de
Atencion Primaria (red de investigacion PAPenRED). Los
datos se obtuvieron de entrevistas individuales, recogiendo
variables sociales, econémicas, datos de alimentacién, de-
sarrollo pondoestatural, psicomotor y morbilidad a lo largo
de 8 visitas (< 15 dias, 1 mes, 2, 4, 6, 12, 18 y 24 meses).
Muestra inicial: 1946 nifios. Las variables cualitativas se
analizaron con frecuencias. Se realizaron analisis univarian-
tes utilizando las pruebas adecuadas para cada situacion:
prueba de Chi-cuadrado de Pearson, prueba exacta de Fisher
y la prueba U de Mann-Whitney. En el anélisis del dolor los
factores de riesgo se expresaron como variables categéricas
y se compararon casos y controles con Chi-cuadrado.

Resultados:

e Ladecisién sobre amamantar la toman las madres antes
de dar a luz.

¢ | aautoeficacia de la LM es un importante factor modifi-
cable y escalas que la evaltan pueden prevenir el aban-
dono precoz.

e E| 30,9% de las madres contemplaron la interrupcién
de la LM por el dolor.

Conclusiones. Es fundamental detectar el dolor durante
la LM y abordarlo eficazmente, centrando esfuerzos en muje-
res con experiencias similares previas. El uso de la Nursing
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Self-Eficacy Scale-Short Form ayuda a detectar alto riesgo
de abandono de LM. El apoyo y la formacién a las futuras
madres pueden cambiar la prevalencia de la LM.

Valoracion de los conocimientos sobre lactancia materna de
residentes de Pediatria, de Atencion Primaria y Hospitala-
ria del Principado de Asturias mediante la encuesta ECoLa
(encuesta sobre conocimientos en lactancia). Fernandez De
La Infiesta C?, Costa Romero M?. Hospital Universitario de
Cruces. Barakaldo, Bizkaia. 2Hospital Universitario de Cabue-
fies. Gijén, Asturias.

Introduccién. La lactancia materna (LM) es la forma ideal
de alimentacion para el lactante. Sin embargo, su manteni-
miento se ve dificultado por multiples factores. El pediatra,
como figura central en el asesoramiento familiar, debe contar
con una formacién adecuada.

Objetivo. Evaluar los conocimientos sobre LM de pediatras
y residentes de pediatria del Servicio de Salud del Principado
de Asturias (SESPA), mediante la encuesta EColLa.

Métodos. Estudio descriptivo y analitico observacional,
transversal realizado entre noviembre de 2023 y febrero de
2024, para ello se envi6 la encuesta EColLa (22 items) a
profesionales en activo en el SESPA. Se analizaron variables
como categoria profesional, experiencia, formacién recibida
y confianza en el manejo de LM.

Resultados. De los 230 profesionales contactados, res-
pondieron 82 (35,6%). La mediana de aciertos global fue
del 81,8%. Se observaron diferencias significativas entre resi-
dentes (54,5%) y pediatras adjuntos de atencién primaria
(81,8%) y hospitalaria (86,3%) (p < 0,001). EI 70,7% de los
encuestados no recibié formacion en LM durante su residencia.
Un tercio de los participantes no se sienten capacitados para
analizar una toma ni abordar problemas frecuentes en LM.

Conclusiones. Aunque el nivel global de conocimientos
es “bueno”, los residentes presentan conocimientos “insu-
ficientes” o “muy insuficientes”. Se pone de manifiesto la
necesidad de una formacién estandarizada en LM durante
la residencia.

Resultado perinatal de las gestantes y puérperas ingresadas
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universi-
tario Central de Asturias. Sdnchez Garcia I*, Sudrez Abella
M1, Quirés Diez T?, Rodriguez Gonzalez H?, Dupla Parugues
B3, Solis Sdnchez G2*. 'Residente de Pediatria y Areas Espe-
cificas; 3Servicio de Obstetricia y Ginecologia; *Servicio de
Neonatologia, AGC Infancia y Adolescencia. Hospital Univer-
sitario Central de Asturias. Oviedo. ?Universidad de Oviedo.
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Objetivo. Analizar los resultados perinatales de las ges-
tantes y puérperas ingresadas en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Hospital Universitario Central de Astu-
rias (HUCA) durante los Gltimos diez afios, asi como des-
cribir causas de ingreso, tratamientos recibidos y evolucion
materno-neonatal.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo de las gestantes y puérperas inmediatas (hasta
10 dias postparto) ingresadas en la UCI del HUCA entre
junio de 2014 y diciembre de 2024. Se analizaron varia-
bles maternas, causas de ingreso, tratamientos y resultados
perinatales. Se diferenciaron dos grupos: gestantes (n=12)
y puérperas (n= 31). Se aplicd un analisis estadistico des-
criptivo con prueba t de Student, considerando significativos
los resultados con p < 0,05.

Resultados. Se incluyeron 43 mujeres (edad media 34,9
afios): 12 gestantes (31,8 afios) y 31 puérperas (36,1 afios).
La estancia media en UCI fue de 8,4 dias (gestantes 15,1;
puérperas b,7). Las causas mas frecuentes de ingreso en
gestantes fueron infecciones y patologias respiratorias; en
puérperas, complicaciones hipertensivas (preeclampsia y sin-
drome de HELLP). En gestantes se registré un aborto y dos
grandes prematuros. Entre las puérperas hubo dos fallecimien-
tos maternos, un mortinato, una muerte neonatal postparto
y tres grandes prematuros. La incidencia global fue de 1,01
ingresos por cada 1.000 gestaciones atendidas en el HUCA.

Conclusiones. Las gestantes y puérperas ingresadas en
UCI son pacientes poco frecuentes, pero de gran compleji-
dad y elevada morbi-mortalidad, cuyos resultados perinatales
adversos evidencian la necesidad de un manejo multidisci-
plinar y de estudios prospectivos que mejoren el prondstico
materno y neonatal.

Revision de casos de conjuntivitis neonatal en el dltimo afio
en la Unidad de Neonatologia de un hospital de tercer nivel:
etiologia y manejo. Villa Alvarez M, Zapico Gonzilez MS, Diaz
Sierra L, Sanchez Garcia I, Garcia Guilabert MDC, Santos
Gomez L, Solis Sanchez G, Fernandez Colomer B. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién y objetivo. La conjuntivitis neonatal es fre-
cuente en las unidades de Neonatologia. El objetivo de este
estudio es describir los agentes causales y manejo en estos
pacientes.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo y
comparativo, incluyendo pacientes entre O y 28 dias de vida
ingresados en la Unidad de Neonatologia de un hospital de
tercer nivel, y a los que se recogieron muestras de exudado
conjuntival durante el afio 2024, procesadas en el laboratorio
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de microbiologia del centro. Se realizaron comparaciones
seglin caracteristicas de los pacientes y crecimiento bacte-
riano de los cultivos.

Resultados. Se incluyeron 68 pacientes (64,7% varo-
nes; mediana de edad 7,5 dias, RIC: 2,3-7,5). Se detec-
té crecimiento bacteriano en 30 pacientes (44,1%). Los
microorganismos mas frecuentes fueron Escherichia coli
(28,1%) y Staphylococcus aureus (28,1%). Los neonatos
prematuros presentaron mas frecuentemente cultivos bac-
terianos positivos que los recién nacidos a término (57,5%
vs. 25%, p= 0,008). La proporcién de cultivos positivos
fue mayor en pacientes con soporte respiratorio (55,5% vs.
31,3, p= 0,044) o fototerapia (70% vs. 33,3%, p= 0,006)
frente a los que no precisaron estos tratamientos. Se empled
tratamiento sintomatico en el 52,9% de casos. El 47% de
pacientes recibieron tratamiento antimicrobiano tépico con
tobramicina (42,6%) o gentamicina (4,4%).

Conclusiones. Los principales microorganismos respon-
sables de conjuntivitis neonatal en nuestro medio fueron
E. coliy S. aureus. Los neonatos prematuros y los que pre-
cisaron soporte respiratorio o fototerapia presentaron mas
frecuentemente cultivos positivos. En la mayoria de casos
no se demuestra etiologia bacteriana, por lo que seria reco-
mendable manejo sintomaético inicial.

El 4cido lactico en sangre de corddn es un factor de riesgo de
ingreso en UCIN y de taquipnea transitoria en recién nacidos
a término y pretérminos tardios. Martinez Pérez A, Granda
Gil E1, Martin Ramos S?, Andrés Porras P?, Redondo Vegas
EZ, Caserio Carbonero S. Hospital Univeritario Rio Hortega.
Valladolid. ?Hospital Universitario de Burgos.

Objetivos. Analizar la asociacién del acido lactico en
sangre de corddén con el ingreso en UCIN y la taquipnea
transitoria del recién nacido (TTRN).

Material y métodos. Estudio observacional en una UCIN
nivel Ill. Se incluyeron de forma retrospectiva todos los recién
nacidos vivos a partir de 34 semanas de edad gestacional
desde el 31 de diciembre de 2023 hasta completar el tamafio
muestral objetivo de 2114 pacientes. Se realiz6 una regre-
sion logistica multivariante para las dos variables objetivo:
ingreso en UCIN y TTRN. Se consideraron factores confusién
las variables maternas y perinatales con significacién en el
analisis bivariante, el sexo, la edad gestacional, y otros fac-
tores descritos previamente en la literatura.

Resultados. Se incluyeron 2120 pacientes, 50,7 % varo-
nes. La mediana de edad gestacional fue 39,5 (p25-p75
38,6-40,5), 101 (4,8%) fueron pretérminos. En total 198
(9,3%) ingresaron en UCIN y 120 (5,7%) tuvieron TTRN. Tras
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ajustar por edad gestacional y otros cofactores, los factores
de riesgo independiente de TTRN fueron: sexo masculino
[aOR 2,481 (1,570-3,921)], obesidad [aOR 3,473 (1,326-
9,093)], Apgar-5 minutos [aOR 0,212 (0,152-0,294)] y
acido lactico en sangre de cordén [1,199 (1,082-1,329)1.
En cuanto a ingreso en UCIN: cesarea [aOR 1,941 (1,253-
3,009)1, sexo masculino [aOR 1,892 (1,302-2,748)],
Apgar-5 minutos [aOR 0,180 (0,131-0,247)] y acido léctico
en sangre de cordon [1,254 (1,134-1,386)].

Conclusion. El 4cido lactico en sangre de cordén es factor
de riesgo de ingreso en UCIN y de TTRN en recién nacidos
a término y pretérminos tardios.

Malformaciones anorrectales: estudio de los casos detecta-
dos en nuestro centro. Martin Galan E, Sus Usero J, Garcia
Sanchez M, Paino Roman M, Izquierdo Garcia I, Gonzalez
Fernandez I, Blanco Rodriguez P, Roux Rodriguez A. Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccion. Las malformaciones anorrectales (MAR) son
anomalias congénitas del intestino distal que se manifiestan
en el periodo neonatal y requieren un abordaje diagnéstico y
terapéutico precoz. Su incidencia es 1/3.000-5.000 nacidos
vivos. Pueden asociarse a otras malformaciones, como el
espectro VACTERL. Se debe realizar exploracion fisica deta-
llada y estudios de imagen, para una correcta clasificacién y
seleccion de la técnica quirdrgica, optimizando el prondstico.

Objetivo. El objetivo de este trabajo es el estudio de los
neonatos con malformaciones anorrectales ingresados en una
unidad neonatal de nivel lllb, analizando factores de riesgo,
asociaciones con otras malformaciones y su evolucion.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes
ingresados en Neonatologia en nuestro centro de 2016-2025
con diagndstico de MAR y analisis de sus caracteristicas.

Resultados. Nuestra muestra es de 8 pacientes. Las MAR
tienen una incidencia de 1/2.018 nacidos vivos. La inciden-
cia en hombres es 1/1.658 y en mujeres es 1/2.618. Los
recién nacidos prematuros tienen una incidencia superior
(1/440) que los nacidos a término (1/2.965). Todos requirie-
ron cirugiay 1 de ellos fallecid. 6 asociaban malformaciones
a otros niveles, 3 de ellos englobandose dentro del espectro
VACTERL y 1 caso de otro sindrome polimalformativo. Sola-
mente 1 paciente presentaba diagnéstico prenatal.

Conclusiones. La incidencia de malformaciones ano-
rrectales en nuestro centro es mayor a la encontrada en la
literatura. Los factores de riesgo hallados son el sexo varén,
que no condiciona una peor evolucién, y la prematuridad,
que ademas se asocia con mayor mortalidad. La asociacion
polimalformativa mas frecuente es el espectro VACTERL.

166

Detectar a tiempo, actuar con tacto: el reto de la criptorquidia
neonatal. Vihas Vega V, Parro Olmo P, Lopez Mufioz J, Del-
gado Lafuente A, Sumpsi Sanchez C, Izquierdo Caballero R,
Caserio Carbonero S, Morales Luengo F. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. La criptorquidia se define como la ausencia
de uno o0 ambos testiculos en las bolsas escrotales y constitu-
ye una entidad frecuente en el recién nacido. Su diagnéstico
y manejo clinico oportunos, principalmente desde Atencion
Primaria, son fundamentales para prevenir complicaciones.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas y el mane-
jo terapéutico de los casos de criptorquidia diagnosticados
en nuestro centro durante los dltimos cinco afios.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de los casos de criptorquidia diagnosticados entre los afios
2020y 2025.

Resultados. Se incluyeron 26 pacientes de 6.335 recién
nacidos, lo que supone una incidencia del 0,4%. La forma
de presentacién mas frecuente fue la criptorquidia unilateral
(n=17; 65%), afectando con mayor frecuencia al testiculo
derecho (70%). Se registr6 un caso de prematuridad y seis
pacientes con bajo peso al nacer. El maldescenso testicular
con localizacion en el canal inguinal fue el hallazgo diagnésti-
co inicial mas comun. En las nueve criptorquidias bilaterales
(35%) se solicitd estudio hormonal y cariotipo, encontrandose
en un caso un cariotipo 47,XY. En cuanto al tratamiento, diez
pacientes (38,5%) precisaron intervencién quirdrgica, a la
mediana de edad de 15,5 meses (IQR: 13-19). Cuatro casos
presentaron resolucion espontanea y once se encuentran en
seguimiento evolutivo. Ningln paciente requirid terapia hor-
monal.

Conclusiones. La criptorquidia constituye la malformacion
mas frecuente en los genitales externos. En nuestra serie,
predomina la afectacién unilateral derecha, con localizacién
habitual en canal inguinal. La norma es la actitud expectante
pero es preciso un seguimiento adecuado y en las formas
bilaterales se deberian realizar pruebas complementarias de
inicio.

Sabado 15 de noviembre ¢ Aula 4

Tratamiento con inhibidores de la aromatasa en pacientes
con talla baja. Alonso Alonso A, Castellano Mata A, Rodriguez
Dehli C, Pérez Pérez A, Pérez Gordon J, Salcedo Fresneda
0, Santos Gomez L, Riaho Galan I. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.
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Introduccién. Los inhibidores de la aromatasa (lA) redu-
cen la conversién de andrégenos en estrégenos, retrasando
la maduracion ésea y el cierre epifisario. Su empleo prolonga
el crecimiento lineal y mejora el pronéstico de talla final.

Objetivo. Evaluar la eficacia y seguridad de los IA en
pacientes pediatricos varones con talla baja de distintas
etiologias.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospecti-
vo y descriptivo realizado en la Unidad de Endocrinologia
Pediatrica de un hospital de tercer nivel. Se incluyeron tres
pacientes varones con talla baja tratados con anastrozol (1
mg/dia). Se analizaron datos clinicos, edad ésea, velocidad
de crecimiento (VC) y efectos adversos

Resultados. Las etiologias fueron pubertad adelantada
rapidamente progresiva, déficit de hormona de crecimiento
(GH) y talla baja idiopética, todas con mal pronéstico de talla
adulta. La edad media de inicio del tratamiento fue 13,8
afios, todos en estadio puberal. La edad dsea se encontraba
adelantada, acorde o discretamente retrasada segtn el caso.
Todos estaban a tratamiento con GH. Tras un afio de trata-
miento, se observd enlentecimiento de la maduracién 6sea
en los tres pacientes y aumento de la VC entre 1-2 cm/afio
en dos de ellos, manteniéndose estable en el tercero. No se
registraron efectos adversos significativos. Un paciente sus-
pendi6 el tratamiento tras 18 meses al superar su prondstico
de talla final; los demas continian en seguimiento.

Conclusion. Los |A retrasan la maduracién 6sea y favore-
cen el crecimiento lineal en varones con talla baja, mejorando
su pronéstico de talla. Se recomienda seguimiento por su posi-
ble repercusion en la densidad dsea y el metabolismo lipidico.

Evaluacion longitudinal de la TSH neonatal en Asturias: un
indicador del impacto de la politica de suplementacion de
yodo individualizada. Rodriguez-Noriega Béjar L, Diaz Sierra
L, Gonzadlez Irazabal Y, Prieto Garcia MB, Riafio Galan I.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. El yodo es esencial para la sintesis de hor-
monas tiroideas y el desarrollo neurolégico fetal. La TSH
neonatal (TSHn), medida sisteméaticamente en el cribado
de hipotiroidismo congénito, es un marcador poblacional
del estado nutricional de yodo. En 2015, Asturias sustituyé
la suplementacion universal en gestantes por una estrategia
individualizada basada en la dieta y el uso de sal yodada. El
objetivo es analizar la evolucién de la TSHn tras la imple-
mentacién de dicha politica.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo
y longitudinal con datos del programa de cribado neonatal
(2016-2024) en un hospital de tercer nivel de Asturias. Se
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analizaron 47.322 recién nacidos, determinando TSH en
sangre capilar entre 48-72 h de vida. Se calcularon medianas
y percentiles anuales (p95, p99, p99.5, p99.9).
Resultados. Las medianas de TSHn oscilaron entre 1.8 y
2.22 mUI/L, manteniéndose en rango de yodosuficiencia. Sin
embargo, los percentiles superiores mostraron una tendencia
ascendente, con una prevalencia de TSHn > 5 mUI/L del
5,22%, superior al 3% recomendado por la OMS.
Conclusiones. Los datos sugieren una yodosuficiencia glo-
bal estable, pero sin mejora tras la politica de suplementacién
individualizada. La elevacion progresiva en los percentiles
altos plantea dudas sobre su efectividad practicay la equidad
en la cobertura. La TSHn demuestra ser un valioso indicador
para auditar las politicas de salud publica. La persistencia de
valores elevados reabre el debate sobre si una suplementacion
universal no seria mas eficaz para garantizar una cobertura
equitativa y prevenir riesgos potenciales para el desarrollo
fetal, incluso en regiones consideradas yodosuficientes.

Neutropenia autoinmune en Pediatria: estudio sobre la aso-
ciacion con el fenotipo eritrocitario Duffy. Fernandez Herrera
MC!, Escobar Fernandez L', Pérez Gutiérrez ME!, Gonzélez
Garcia H*, Martin Alonso MC?, Gonzélez Fraile I?, Fernandez
Fernandez ME2, Maté Real A'. 'Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. ?Centro de Hemoterapia
y Hemodonacién de Castilla y Ledn. Valladolid.

Introduccién. La neutropenia es un hallazgo frecuente
en la infancia, definiéndose como < 1.000 neutréfilos/pl en
menores de un afio y < 1.500/ul posteriormente. La neu-
tropenia autoinmune es aquella causada por anticuerpos
antineutrdfilo. El antigeno eritrocitario Duffy doble negativo
se asocia a neutropenia constitucional, de curso benigno y
mas prevalente en poblacién asiética o africana. La presen-
cia de anticuerpos antineutréfilo en pacientes con neutro-
penia constitucional favorece el desarrollo de enfermedades
autoinmunes, por lo que el seguimiento de dichos pacientes
es fundamental para diagnosticarlas precozmente. Hemos
detectado en nuestra muestra pacientes con neutropenia
autoinmune y fenotipo eritrocitario Duffy doble negativo.
Dicha asociacién no esta descrita en la literatura.

Objetivos. El objetivo principal consiste en analizar la
cifra de neutréfilos y la presencia de anticuerpos antineu-
tréfilo en donantes sanos con fenotipo eritrocitario Duffy
doble negativo del centro de Hemoterapia y Hemodonacion
de Castilla y Ledn. Objetivos secundarios: estudiar la pro-
cedencia de pacientes con fenotipo eritrocitario Duffy doble
negativo y describir las caracteristicas de pacientes seguidos
en Oncohematologia infantil por neutropenia autoinmune.
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Materiales y métodos. Estudio observacional de donantes
sanos del Centro de Hemoterapia y Hemodonacién de Cas-
tillay Ledn con fenotipo eritrocitario Duffy doble negativo y
pacientes pediatricos seguidos en Oncohematologia infantil
por neutropenia autoinmune.

Resultados provisionales.Se estudiaron 150 pacientes
pediatricos con neutropenia autoinmune. Se analizé el antige-
no eritrocitario Duffy en 48 (32%), de los cuales 13 (27,3%
de los analizados) presentan antigeno Duffy doble negativo.

Conclusiones. Estamos estudiando los donantes sanos
con antigeno eritrocitario Duffy doble negativo para poder
obtener resultados.

Nuevos sistemas de registro electrocardiografico. Kardia-
Mobile. Delgado Lafuente A, Salamanca Zarzuela B, Redondo
Vegas E, Fekete Lopez E, Vilches Fraile S, Liquete Marin M,
Macias Panedas A, Alcalde Martin C. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Describir los hallazgos registrados a través del
dispositivo Kardia-mobile como detector de eventos arritmi-
cos desde su instauracién en una consulta de Cardiologia
pediétrica.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo
que incluye pacientes menores de 14 afios atendidos en
consulta de Cardiologia pediatrica en hospital de tercer
nivel por clinica compatible con arritmia, en los que se
ha utilizado el sistema Kardia-mobile como herramienta
diagnéstica.

Casos clinicos. Durante el dltimo afio se ha utilizado el
sistema estudiado en 21 pacientes. 12 mujeresy 9 varones,
con una edad media de 9,3 afios, mediana 12 afios. En todos
ellos se habia realizado ecocardiograma y ECG basal y en
10 de ellos, ademas holter-ECG, siendo normal en todos los
casos. Se han registrado taquicardia paroxistica supraventri-
cular en dos pacientes: uno de ellos varén de 14 afios, con
episodios de inicio y fin subitos de segundos de duracién y
dos afios de evolucion, el otro en una paciente mujer de 12
afios, con episodios de la misma semiologia, de tres meses
de evolucién que habian aumentado su frecuencia en las
dltimas semanas.

Conclusiones. KardiaMobile es un sistema inteligente de
mediciones de ECG de una sola derivacién. Puede transpor-
tarse en el bolsillo, y permite realizar un registro cardiografico
en el momento de inicio de la sintomatologia. Es un sistema
especialmente Gtil en pacientes como los que les presen-
tamos con episodios no diarios, que pueden escaparse al
registro en un holter-ECG, y de corta duracién, que pueden
no registrarse en un ECG basal.
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Proyecto “activo mi salud”. Aprendizajes iniciales y cons-
truccion de red comunitaria en torno a la promocion de la
actividad fisica infantil y adolescente. Sarmiento Martinez
M!, Mafiez Barrutia I', Ferreras Pérez N, Montero Diaz N?,
Alonso Azcarate L2, Alonso Lorenzo JC?, Dominguez Aurre-
coechea B4, Grupo de investigacion abordaje integral del
exceso de peso infantil®. 1Centro de Salud La Corredoria.
Oviedo. ?Area de Gestion Clinica de Infancia y Adolescencia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 3Gerencia
de Atencién Primaria Area V. Oviedo. *Instituto de Investi-
gacién Sanitaria del Principado de Asturias (ISPA). Oviedo.

Objetivo. Describir los resultados y las experiencias sig-
nificativas surgidas durante la fase inicial de un proyecto
de participaciéon comunitaria centrado en la identificacion
de activos de salud que favorecen la actividad fisica en la
infancia y adolescencia.

Metodologia. Durante los primeros meses se realizaron
reuniones con trabajadoras sociales, entidades que trabajan
con infancia y adolescencia, centros educativos e institucio-
nes. Se aplicé una metodologia participativa basada en el
enfoque de activos en salud y la escucha activa para detectar
intereses compartidos, recursos existentes y oportunidades
de colaboracion. Se registraron los contactos, acuerdos y
colaboraciones generadas.

Resultados. El proceso planteé la posible incorporacion
del equipo a una plataforma comunitaria local que actla
como consejo de salud y la organizacion de una reunién
conjunta entre profesionales sanitarios y servicios sociales.
Se identificaron grupos de participacion infantil. Se estable-
cieron colaboraciones con asociaciones del barrio. Destaca
la implicacion de los centros escolares y de los residentes
del Centro de Salud. EI proyecto ha tenido repercusién en
prensa local y ha recibido apoyo del Instituto de Investigacion
Sanitaria del Principado de Asturias, Ayuntamiento de Oviedo
y Direccién General de Salud Publica.

Conclusiones. La fase inicial del proyecto ha puesto de
manifiesto una comunidad con gran potencial colaborativo
y un tejido social mas activo de lo esperado. Los resultados
confirman que el trabajo de escucha y relacién constituye un
activo en si mismo, al generar alianzas, visibilidad y reconoci-
miento institucional. Estos aprendizajes refuerzan la idea de
que los procesos participativos no solo construyen proyectos,
sino también comunidad.

Analisis de los factores de riesgo de pacientes graves en
Unidades de Cuidados Intermedios Pediatricos. Delgado
Lafuente A!, Redondo Vegas E!, Andres Porras MDP?, Pérez
Porra S3, Granda Gil E. 'Hospital Universitario Rio Hortega.
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Valladolid. 2Hospital Universitario de Burgos. 3Hospital de
San Pedro de Alcantara. Caceres.

Objetivos. Identificar los factores de riesgo de paciente
grave en las primeras 24 horas de ingreso en unidades de
cuidados intermedios pediatricos (UCIM).

Material y métodos. Estudio retrospectivo de < 14 afios
entre junio de 2021 y septiembre de 2024 en UCIM. Se
consider6 “paciente grave” aquel que cumplia cualquiera de
los siguientes: ventilacién no invasiva > 3 dias, FiO, > 40%
durante > 3 horas, ventilaciéon mecénica, via central, traslado
a UCIP, estancia en UCIM > 3 dias, estancia total > 5 dias,
nutricién parenteral, farmacos vasoactivos o drenaje toracico.
Las variables cualitativas se compararon mediante el test
Chi cuadrado o test de Fisher. Las variables continuas se
compararon mediante la T de Student o U de Mann-Whitney,
segln la distribucion de los datos. Se realizé un anélisis
multivariante mediante regresion logistica para identificar
los factores independientes de paciente grave. El nivel de
significacion se estableci6 en 0,05.

Resultados. Se incluyeron 567 pacientes, 269 (47,4%)
graves. La edad mediana fue 15 meses (RIC 3-49 meses), y
328 (57,8%) fueron varones. En el andlisis multivariante ajus-
tado por edad y sexo, fueron factores de riesgo independientes:
saturacién de oxigeno (Sat0O,) [aOR 0,855 (0,762-0,960)],
dificultad respiratoria moderada/grave [aOR 4,719 (2,150-
10,361)], potasio [aOR 1,765 (1,066-2,921)] y preocupacion
del personal o familiares [aOR 4,347 (1,687-11,205)].

Conclusiones. La saturacién de oxigeno, la dificultad res-
piratoria moderada/grave, el potasio y la preocupacion del
personal o de los familiares durante las primeras 24 horas de
ingreso en UCIM fueron factores de riesgo de pacientes graves.

Caracterizacion clinica y etioldgica de las bronquiectasias no
relacionadas con fibrosis quistica en Pediatria. Mesa Lombar-
dero E!, Miranda Montequin S*, Simén Bernaldo De Quirés
C?, Fernandez Miaja M*, Gutiérrez Martinez JR*. AGC de la
Infancia y la Adolescencia, Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo. °Centro de Salud
Nuevo Roces. Gijén, Asturias.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas de pacien-
tes pediatricos con bronquiectasias no fibrosis quistica (FQ).
Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo en
un hospital de tercer nivel, incluyendo pacientes en segui-
miento en Neumologia Pediatrica con bronquiectasias no FQ.
Resultados. Se incluyeron 14 pacientes, 64,3% varones,
con edad media al diagnédstico de 6,4 afios (DE 3,52). Cinco
de ellos tenian comorbilidades, siendo el asma la més fre-
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cuente (3/5). La clinica al diagnéstico fue principalmente
infecciones de vias bajas de repeticion (78,6%), tos (64,3%)
y expectoracion (35,7%). Se realizé TCAR al diagnéstico en
todos, en la mayoria estudio microbiolégico (92,9%) e inmu-
nolégico (85,7%), broncoscopia en 64,3%. Doce realizaron
espirometria, tres mostraron patrén obstructivo. En 3/6 con
estudio genético se detectaron mutaciones especificas. El
71,4% de las bronquiectasias fueron localizadas, predomi-
nando en I8bulo inferior izquierdo [LI] (50%) y I8bulo inferior
derecho [LID] (40%). La mayoria fueron de tipo cilindrico
(64,3%). La etiologia méas frecuente fue postinfecciosa (50%)
seguida de inmunodeficiencias [déficit de IgA, déficit de
CD4, sindrome delta de PI3K activado tipo 2] (21,4%) y
discinesia ciliar primaria [DCP] (7,1%). La media de exa-
cerbaciones respiratorias/afo, en los dltimos 5 afios, fue
de 1,5 (DE 0,94). Se instauraron medidas de tratamiento
que incluyen fisioterapia respiratoria (92,9%), corticoides
inhalados (78,6%), azitromicina profilactica (50%) y suero
salino hipertonico nebulizado (35,7%).

Comentarios. La tos persistente y las infecciones de vias
bajas fueron la clinica predominante siendo la mayoria de
las bronquiectasias localizadas y de origen postinfeccioso.
Deben considerarse otras etiologias subyacentes, especial-
mente inmunodeficiencias y DCP.

Caracteristicas de las hospitalizaciones de nifios con necesi-
dades especiales de salud. Fekete Lopez E', Ortega Macias
M?, Agiiera Martin C?, Lopez Gonzalez L', Del Villar Guerra P?,
Garcia Miralles LC*, Cano Garcinufio A'. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. 2Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario EI Bierzo. Ponferrada, Ledn.

Objetivos. Determinar la incidencia de las hospitaliza-
ciones generadas por nifios con necesidades especiales de
salud (NNES) y describir sus caracteristicas.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo de
los ingresos en un hospital de tercer nivel, entre 01/05/24-
01/05/25. Se recogieron variables demograficas y clinicas.
Los pacientes fueron identificados como NNES con el cues-
tionario Children with Special Health Care Needs Screener
(CSHCNS).

Resultados. Se identificaron 137 hospitalizaciones gene-
radas por NNES, suponiendo el 25% de hospitalizaciones
durante un afio y el 28% de dias de hospitalizacién total.
Los ingresos de NNES se deben principalmente a pacientes
afectacion neuroldgica (46%), seguidos en frecuencia de
pacientes con patologia psiquiatrica, cardiolégica, endocri-
nolégica y neumoldgica. El 30% de los ingresos de NNES
requiri6 estancia en una Unidad de Cuidados Intermedios,

169



Comunicaciones orales

el 1,5% traslado a UCI y hubo un fallecimiento. Un 32% de
los episodios precisd soporte respiratorio, predominando la
oxigenoterapia convencional (32%), seguida de ventilacion
no invasiva (14%) y oxigenoterapia de alto flujo (7%). Este
soporte fue mas frecuente en pacientes neurolégicos (50%
vs. 18%). El 56% de los ingresos recibié soporte nutricional,
principalmente fluidoterapia (46%) y nutricién enteral (25%),
con mayor prevalencia en pacientes con patologia neuroldgi-
ca (65% vs. 50%). Fueron frecuentes tanto procedimientos
diagnoésticos (pruebas de imagen 48%) como terapéuticos
(antibioterapia 24%, anticomiciales 20%).

Conclusiones. Un porcentaje elevado de hospitalizaciones
se deben a NNES, los cuales consumen un ndmero significa-
tivo de recursos sanitarios. La identificacion de NNES durante
un ingreso podria ayudar a adecuar su asistencia sanitaria.

“Ingresando” la simulacién en planta: evaluacion y resulta-
dos. Martino Redondo P, Fernandez Miaja M, Cabeza Antuia
A, Martinez Garcia C, Rodriguez-Noriega Béjar L, Ornia Fer-
nandez C, Castellanos Mata A, Alonso Alvarez MA. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Evaluar un programa de simulacién realizado
en planta de hospitalizacion pediatrica.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de 22 simulaciones clinicas (12 programadas, 10
no programadas) realizadas entre noviembre 2023 y diciembre
2024 en planta de un hospital de tercer nivel. Se evalué:
la comunicacién (herramienta SBAR: Situacién-Background-
Assesment-Recommendation), la disponibilidad del material,
oxigenoterapia, técnica de ventilacién y uso de farmacos, asi
como 55 encuestas cumplimentadas por los participantes.

Resultados. En la evaluacion SBAR, el apartado mejor valo-
rado fue la Situacion (adecuado en 73% de las simulaciones)
seguido de Antecedentes (50%), Evaluacién (40%) y Reco-
mendacion (0%). La disponibilidad del material fue adecuada
en el 77% de los casos. El material estaba localizable en el
95%. La apertura del oxigeno fue apropiada en el 76%, el flujo
de las gafas nasales, en el 100%, el de la nebulizacién, en
el 80%, el de la ventilacion en el 53%. Los farmacos fueron
indicados correctamente en el 86% de las ocasiones. La dosis
era apropiada en 63% y la preparacion, en el 86%. Todos los
participantes consideraron Util la simulacién y el 93% querian
seguir realizandola. La mayoria de los participantes tenian
preferencia por las simulaciones no programadas.

Conclusiones. El nivel de satisfaccién con el programa
fue alto, siendo bien valorado como método formativo. Los
participantes prefieren simulaciones no programadas, que
podrian replicar mejor las situaciones reales. Los errores méas

170

frecuentes se detectaron en aspectos de comunicacion, asi
como calculo de dosis, observandose mejor desempefio en
manejo de material, oxigenoterapia y ventilacién.

Inteligencia artificial en urgencias pediatricas: precisién del
modelo ChatGPT4.0 en resolucion de casos clinicos pedia-
tricos. Camacho Saez B, Melnic D, Sierra Pedraja E, Leonar-
do Cabello MT, Lépez Fernandez C, Gémez Arce A, Pelaez
Sanchez A, Garcia Mier C. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Objetivo. La inteligencia artificial (IA) adquiere un papel
cada vez mas relevante en el ambito médico. El objetivo de
este estudio es evaluar la precisién del modelo ChatGPT4.0
en la resolucién de casos clinicos pediatricos y compararla
con pediatras.

Material y métodos. Estudio transversal y multicéntrico
mediante cuestionario anénimo distribuido por Google Forms
entre el 14 y el 30 de enero de 2025. El test constaba de
10 preguntas sobre casos clinicos (cuatro con iméagenes),
de respuesta multiple con una sola opcién correcta, y fue
respondido tanto por pediatras como por ChatGPT4.0. Se
realizd andlisis descriptivo y comparativo mediante pruebas
U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Resultados. Se obtuvieron 306 respuestas: 28,1% corres-
pondian a pediatras de urgencias, 33% a pediatras con
guardias, 24,2% a pediatras de atencién primariay 14,7%
a residentes. ChatGPT-4 acert6 9 de 10 preguntas (90%),
superando la mediana de aciertos de los pediatras (7; RIC
6-8; 69%). Los pediatras de urgencias (PU) alcanzaron los
mejores resultados humanos (75%; p< 0,001). Unicamente
el 14,4% de los participantes igualaron la puntuacién del
modelo, la mitad de ellos PU.

Conclusiones. ChatGPT-4 demostré una alta precisién
diagndstica, superando el rendimiento global de los pedia-
tras. Estos resultados invitan a reflexionar sobre el potencial
de la colaboracion entre |A y profesionales médicos para
mejorar la precision diagndstica y optimizar las decisiones
terapéuticas en pediatria.

Sabado 15 de noviembre ¢ Sala de Prensa

Anafilaxia en Pediatria: muchas reacciones, poca adrenalina,
entre la evidencia y la practica real. Musgo Balana P, Rondén
Martinez CV, Sans Pérez L, Del Villar Guerra P. Hospital E/
Bierzo. Ponferrada, Ledn.
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Objetivos. Describir las caracteristicas clinico-epidemio-
l6gicas de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias
de nuestro centro por sospecha de anafilaxia.

Material y métodos. Estudio unicentrico, observacional,
descriptivo y retrospectivo de los pacientes menores de 14
afios atendidos en nuestro centro por sospecha de anafilaxia
entre los afios 2017 y 2024,

Resultados. Durante el periodo de estudio se atendie-
ron 32 pacientes, con una mediana de edad de 5,8 afios y
con ligero predominio de varones (56,3%). El 59,4% tenia
antecedentes de alergia alimentaria. En el 81,8% de los
casos, la ingesta alimentaria fue el desencadenante del epi-
sodio siendo los frutos secos el principal alérgeno implicado
(43,7%). Unicamente el 6,3% utiliz la adrenalina autoin-
yectable antes de acudir a urgencias. El 46,8% recibieron
atencion extrahospitalaria, de los cuales el 60% fue tratado
con adrenalina intramuscular en la primera valoracién. El
90,6% permanecié en observacién al menos 2 horas y ninglin
paciente tuvo que ser trasladado a la UCIP.

Conclusiones. Es fundamental reforzar la educacion de
las familias de nifios con alergias y de los diferentes profe-
sionales sanitarios en el reconocimiento precoz de los signos
de anafilaxia y en la correcta utilizacién del autoinyector de
adrenalina.

Patrones clinicos y de sensibilizacion en pacientes pediatricos
candidatos para inmunoterapia especifica: hallazgos preli-
minares. Rondon Martinez CV, Musgo Balana P, Sans Pérez
L, Del Villar Guerra P. Hospital El Bierzo. Ponferrada, Ledn.

Objetivos. Describir el perfil epidemiolégico, las carac-
teristicas clinicas, el patrén de sensibilizacién y el tipo de
inmunoterapia especifica (IT) indicada en una cohorte pedia-
trica candidata a inmunoterapia frente a neumoalérgenos.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo de
40 pacientes consecutivos reclutados (septiembre 2024-Julio
2025) con diagnoéstico de rinoconjuntivitis (RCA) y/o asma
alérgica. Se recogieron variables demograficas, anteceden-
tes personales y familiares, diagndstico clinico, patrén de
sensibilizacion y tipo de IT. Se realizé analisis estadistico
descriptivo.

Resultados. La mediana de edad fue 10,1 afios (rango
intercuartilico 3,1). Predominé el sexo masculino (62,5%,
n= 25), residencia en zona rural (60%, n= 24). El 55%
(n= 22) presentaba antecedentes familiares de alergia de
primer grado; el 85% (n= 34) tenia alergia alimentaria, y el
30% (n=12) dermatitis atépica. El predominio clinico fue de
RCA (77,5%, n= 31, asociandose asma en 22,5% (n=9). El
prick test se realizé en el 97,5% (n=39), e IgE especifica en
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todos los pacientes previa a la IT. La sensibilizacion predo-
minante fue para acaros del polvo (85%, n= 34) seguida de
malezas (55%, n=22) y polen de gramineas (47,5%, n=19).
El 75% (n= 30) eran polisensibilizados. La IT prescrita fue
subcutanea en 62,5% (n=25) y sublingual en 37,5% (n=15);
en monoterapia 72,5% (n= 30) y en mezcla 27,5% (n= 10).
Conclusiones. Este estudio descriptivo preliminar permite
caracterizar el perfil epidemiolégico, clinico y de sensibili-
zacion de pacientes pediatricos candidatos a IT. La mayoria
presenta RCA y polisensibilizacién, con variabilidad en la
modalidad de administracion. Estos datos constituyen una
base para futuros estudios que evaluaran la efectividad y
seguridad de la inmunoterapia en esta poblacion.

Experiencia en la administracion de infliximab en el hospital
de dia pediatrico. Recio Gonzalez M, Gestoso Uzal N, Melnic
Melnic D, Pelaez Sanchez A, Sierra Pedraja E, Camacho Saez
B, Garcia Mier C, Leonardo Cabello MT. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Evaluar la experiencia de administracién de
infliximab en poblacién pediatrica en un Hospital de tercer
nivel, describiendo sus indicaciones clinicas, frecuencia de
infusiones e identificar efectos adversos durante la admi-
nistracion del farmaco. Con la intencién de evaluar su perfil
de seguridad y garantizar la correcta actuacién del personal
sanitario durante la infusion.

Material y métodos. Estudio descriptivo realizado a partir
de una base de datos con las administraciones de farmacos
recibidas en el Hospital de dia pediatrico durante el afio
2024. Se incluyeron 22 pacientes tratados con infliximab.
Se registraron indicaciones clinicas, nimero de dosis admi-
nistradas, distribucién mensual de las infusiones y aparicién
de efectos secundarios.

Resultados. Se administraron un total de 100 dosis de
infliximab, siendo enero el mes con mayor nimero de infu-
siones administradas. Entre las indicaciones clinicas para
el tratamiento con este anticuerpo monoclonal, la mayoria
de los pacientes (59%) recibié el farmaco por enfermedad
de Crohn, el 18% por colitis ulcerosa, y el resto por artri-
tis idiopatica juvenil o sindrome de Tolosa-Hunt. La mayor
parte no presenté efectos secundarios; fueron solo cuatro
los pacientes que experimientaron alguna reaccion adversa,
siendo las reacciones infusionales las mas frecuentes (50%),
seguidas de cefalea y dolor abdominal.

Conclusion. El infliximab se muestra como una herra-
mienta terapéutica eficaz y generalmente segura en poblacion
pediatrica. No obstante, la aparicién de efectos adversos,
aunque poco frecuentes, subraya la necesidad de protocolos
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claros para el manejo de reacciones durante la infusién,
garantizando la seguridad del paciente y la adecuada actua-
cion del personal sanitario.

Comunicaciones interauriculares: la principal cardiopatia
pediatrica. Martin Pérez E*, Jiménez Noriega MJ?, Sumpsi
Sanchez C?, Parro Olmo P!, Alcalde Martin C*, Fraile Astorga
G, Centeno Malfaz F*, Salamanca Zarzuela B'. 'Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid. 2Facultad de Medicina.
Universidad de Valladolid. 3Centro de Salud de Cuéllar. Sego-
via. *Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Valladolid.

Las comunicaciones interauriculares (CIA), patologia
frecuente en cardiologia pediatrica, suponen el 6-10% de
cardiopatias congénitas. Las mas prevalentes y con varia-
bilidad clinico-terapéutica son las Ostium Secundum (OS).

Objetivo. Descripcién de factores de riesgo, pronésticos
y caracteristicas clinico-evolutivas, ecocardiogréaficas y pro-
cedimentales de pacientes que precisan cierre.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo
con 66 pacientes diagnosticados de CIA. Variables estudia-
das: tipos de CIA, tamafio, edad al diagnéstico y al cierre y
tipo de cierre.

Resultados. Predominio en varones (55,4%), mas fre-
cuente 0S (80,3%). El 25% presentaron insuficiencia car-
diaca durante su evolucién y 24,2% fallo de medro que
precisé soporte nutricional. Al diagnéstico, edad y tamafio
medios fue 17,71 meses y 6,5 mm; sin dilatacién de cavida-
des ni hipertension pulmonar. Un 15,2% presentaron cierre
espontaneo, 24,2% por dispositivo, 30,3% cirugia y resto en
proceso de cierre al diagnostico; destacando que las Ostium
Primum (OP)y Seno venoso precisaron cierre externo. La
edad al cierre no fue relevante, pero si que las CIA OSy seno
venoso presentaron mayor tamafio. Se han analizado CIA OS,
observando riesgo 2,5 veces mayor en varones y 7,33 veces
mayor de precisar cierre en las > 5 mm al diagnéstico. No
diferencias que orienten al abordaje quirdrgico o por disposi-
tivo, evolucionando sin complicaciones y sin reintervencion.

Conclusiones. La CIA mas frecuente es tipo OS, desta-
cando en varones y soliendo precisar cierre terapéutico en
> 5 mm, igualmente en las OPy Seno venoso, siendo nece-
sario por posibles complicaciones derivadas (insuficiencia
cardiaca, fallo de medro). No diferencias entre abordajes,
con adecuada evolucién con una sola intervencion.

TRAPPC11: mas alla de la distrofia muscular de cinturas.
Castellanos Mata A, Hedrera Fernandez A, Gonzélez Acero
A2, Fernandez Castro A?, Alvarez Martinez M*, Blanco Lago
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R!, Mélaga Diéguez I'. 'Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo. ?Hospital Universitario San Agustin. Avilés,
Asturias.

Introduccién. Las distrofias musculares de cinturas
(LGMD) constituyen un grupo heterogéneo de miopatias de
origen genético caracterizadas por la debilidad progresiva de
la musculatura proximal. Las variantes en el gen TRAPPC1 1
se relacionan con la distrofia muscular de cinturas autoso-
mica recesiva tipo 18 (LGMDR18), que puede acompafiarse
de manifestaciones neurolégicas significativas mas alla de
la afectacién muscular.

Objetivo. Describir la serie de pacientes diagnosticados
de LGMDR18 en Asturias entre 2015y 2025 y caracterizar
su fenotipo clinico, genético y radioldgico.

Resultados. Se identificaron cinco pacientes homocigotos
para la variante ¢.1287+5G> A en el gen TRAPPC11, todos
de etnia romani: un paciente de 13 afios al diagnostico,
dos hermanos varones de 5y 13 afos al diagndstico y dos
hermanas gemelas de 14 afios al diagnostico. Todos ellos
presentaron hiperCKemia, microcefalia grave, retraso global
del desarrollo psicomotor y déficit cognitivo. Cuatro mostraron
ataxia, debilidad proximal y caidas recurrentes, llegando a
perder uno de ellos la capacidad de deambulacién. Uno de
los pacientes presenta epilepsia farmacorresistente. En los
dos casos en que pudo realizarse, la RM craneal reveld atrofia
cortical y cerebelosa.

Conclusion. La variante ¢.1287+5G> A en TRAPPC11 se
asocia en homocigosis a un fenotipo neuroldgico complejo,
que combina la debilidad muscular proximal con microcefa-
lia, discapacidad intelectual, ataxia y epilepsia. La identifi-
cacion de nuevos casos en nuestra regién amplia la cohorte
ya descrita en Espafia y refuerza la necesidad de considerar
dicha variante en pacientes romanies con afectacién neuro-
l6gica grave e hiperCKemia de causa no filiada, sobre todo
en familias consanguineas.

Trastornos respiratorios del suefio en una unidad de suefio
infantil. Castro Rey M, Urbaneja Rodriguez E, Elices Crespo
R, Centeno Malfaz F, Aledo A, Acufia M. Hospital Recoletas
Salud Campo Grande. Valladolid.

Objetivos. Determinar la prevalencia y caracteristicas cli-
nicas de los trastornos respiratorios del suefio (TRS) en pobla-
cion pediatrica, asi como evaluar el rendimiento diagnédstico
de las herramientas clinicas y complementarias utilizadas en
la practica habitual.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivoy
retrospectivo de todos los pacientes valorados en la Unidad

VOL. 65 N° 273, 2025



de Suefio del Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Se
incluyeron pacientes entre O y 15 afios derivados por sos-
pecha de TRS. Se analizaron variables clinicas (ronquido
habitual, pausas respiratorias, somnolencia diurna, TDAH),
antropométricas (IMC) y resultados de estudios de polisom-
nografia nocturna (PSG). Se evalu6 la correlacién entre la
clinica de los pacientes, los cuestionarios de suefio y el indice
de apnea-hipopnea (IAH).

Resultados. Se incluyeron 46 pacientes; el 62% eran
varones. El sintoma mas frecuente fue el ronquido (91%),
seguido de pausas respiratorias (54%). EI 47% tenia sobre-
peso u obesidad. La PSG confirm6 TRS en el 68% de los
casos, siendo la apnea obstructiva del suefio leve la forma
mas comun. Se observé correlaciéon moderada entre severidad
clinica percibida, los cuestionarios entregados y los valores
de IAH (r= 0,48).

Conclusiones. Los TRS son frecuentes en la infancia,
especialmente en nifios con obesidad o hipertrofia ade-
noamigdalar. Aunque la clinica orienta al diagnéstico, la
polisomnografia es importante para confirmar y graduar la
severidad. Se requieren estrategias de deteccion precoz y
manejo multidisciplinario entre neuropediatria, neumologia
infantil, otorrinolaringologia y neurofisiologia para prevenir
complicaciones.

Atencion al paciente con traumatismo craneoencefalico en
Urgencias de Pediatria y corta estancia. Indicadores asisten-
ciales. Matorras Cuevas A, Pulito Gonzalez M, Piniella Alonso
A, Rodriguez Lopez A, Letemendia Fernandez N, Pérez Miguel
M, Roldan Pascual N, Guerra Diez JL. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. El objetivo principal del estudio fue describir
las caracteristicas de los pacientes pediatricos observados
en Unidad de Corta Estancia Pediétrica de un Hospital Ter-
ciario por traumatismo craneoencefélico (TCE). Como obje-
tivo secundario, analizar el cumplimiento de indicadores de
calidad asistencial.

Material y métodos. Estudio retrospectivo incluyendo epi-
sodios de pacientes entre 30 dias de vida y 15 afios obser-
vados en UCEP por TCE entre enero-septiembre de 2025.
Se excluyeron los casos ingresados inicialmente en otras
unidades o derivados directamente a Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP). La estratificacién del riesgo se efectud
segln la regla internacional PECARN.

Resultados. Durante el periodo analizado, los TCE en
urgencias representaron el 2,88%(771) de visitas a urgen-
cias. Fueron seleccionados 57 episodios (7,39% de los epi-
sodios de UCEP). EI 62,7% fueron nifios y el 37,3% nifias,
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con una mediana de edad de 7,70 afios + 5,45. En el 55,9%
de casos se realizé tomografia axial computarizada (TAC),
con una tasa de fractura craneal/TAC realizado del 24,7%.
La estancia media fue 13,86 horas. EI 89,83% de pacientes
fue dado de alta a domicilioy el 10,17% trasladado a planta.
Ninguna observacion precisé UCIP. Solo un paciente superé
las 24 h, ninguno super6 las 48h.

Conclusiones. La mayoria de los TCE en urgencias de
pediatria son leves y solo un pequefio porcentaje requiere
observacion hospitalaria. Del calculo de la Tasa fractura/TAC
se infiere la incidencia de patologia post-traumatica y analiza
la indicacién de pruebas de imagen.

Rendimiento de PRISM Il y sistema de alerta precoz infantil
para identificar pacientes graves Unidades de Cuidados Inter-
medios Pediatricos. Redondo Vegas E’, Delgado Lafuente A!,
Andrés Porras P?, Pérez Porra S°, Granda Gil E*. 'Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. °Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. 3Servicio
de Pediatria. Hospital de San Pedro de Alcantara. Caceres.

Objetivos. Analizar el rendimiento de las escalas PRISM
[1l'y sistema de alerta precoz infantil (SAPI) para identifi-
car pacientes graves en unidades de cuidados intermedios
pediatricos (UCIM).

Material y métodos. Estudio retrospectivo de < 14 afios
ingresados entre junio 2021 - septiembre 2024 en UCIM.
Se consider6 “paciente grave” aquel que cumplia cualquiera
de los siguientes: ventilacion no invasiva (VNI) > 3 dias, FiO,
> 40% durante > 3 horas, ventilacién mecéanica convencional
(VMC), via central, traslado a UCIP, estancia en UCIM > 3
dias, estancia total > 5 dias, nutricién parenteral, farmacos
vasoactivos o drenaje toracico. Se analizé el rendimiento de
PRISM Il y SAPI para “paciente grave” mediante curvas
ROC, y se calcularon el area bajo la curva (AUC), sensibili-
dad (Sn), especificidad (Sp) y razones de verosimilitud (LR).

Resultados. Se incluyeron 567 pacientes, edad mediana
15 meses (RIC 3-49 meses), 328 (57,8%) varones. El 31,6%
tenfa alguna comorbilidad. Hubo 269 (47,4%) pacientes
graves: VNI > 3 dias 105 (18,5%), FiO, > 40% > 3 horas
48 (8,5%), VMC 2 (0,4%), via central 3 (0,5%), traslado a
UCIP 22 (3,9%), estancia en UCIM > 3 dias 202 (35,6%),
estancia total > 5 dias 185 (32,6%), farmacos vasoactivos 1
(0,2%), y drenaje toracico 1 (0,2%). EI AUC fue: PRISM Il
0,545 (IC95% 0,497-0,592), y SAPI 0,697 (IC95% 0,654-
0,740). El mejor punto de corte de SAPI fue 3,5 (Sn 43,5%,
Sp 86,6%, LR+ 3,25, LR-0,65).

Conclusiones. Ninguna de las escalas tuvo buen rendi-
miento para identificar pacientes graves en UCIM.
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Lesiones 6seas en la edad pediatrica: enfoque diagnéstico y
manejo basado en hallazgos radiograficos. Posadilla Sudrez
P, Fernandez Prieto A, Lopez Pérez E, Guiterrez Porro X,
Blanco Gonzélez A, Ocafia Alcober C, Andrés Andrés AG,
Casas Ramos P. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Objetivo. Las lesiones 6seas en nifios constituyen una
patologia infrecuente en la practica clinica diaria, por ello,
puede resultar dificil para los pediatras el diagnostico y
abordaje adecuados ante hallazgos radiograficos que se des-
vian de la normalidad. Este estudio tiene como objetivo
establecer una guia de manejo en lesiones 6seas pedia-
tricas en funcion de hallazgos en la radiografia simple.
Se seleccionaron doce casos clinicos de valor radiolégico
y relevancia en el diagnéstico diferencial, desarrollando
un enfoque sistemético para optimizar la interpretacion y
manejo de dichas lesiones.

Material y método. Revision de doce casos clinicos con
diagnéstico radioldgico de lesidn 6sea, atendidos en Pediatria
y en consulta de tumores de Traumatologia. Se analizaron
las radiografias simples, valorando patrones de destruccion
6sea, margenes de la lesion, reaccion periostica, localiza-
cién anatémica y presencia de matriz tumoral. Con esto,
se estableci6 un diagnéstico diferencial correlacionando los
hallazgos radioldgicos con la clinica 'y, cuando fue posible,
con la histopatologia.

Resultados. Las lesiones benignas mas frecuentes fueron
los quistes 6seos, el defecto fibroso cortical y el osteocondro-
ma. Entre las lesiones malignas, destacaron el osteosarcoma
y el sarcoma de Ewing. Los hallazgos radiograficos, particu-
larmente el patrén de destruccién dsea y el tipo de reaccidn
peridstica, demostraron ser elementos clave para orientar el
diagnéstico y distinguir entre lesiones benignas y malignas

Conclusiones. La radiografia simple continta siendo la
herramienta fundamental en la valoracién de lesiones éseas
pediatricas. El reconocimiento de los patrones radioldgicos
caracteristicos es esencial para orientar el diagnéstico, opti-
mizar el manejo e instaurar un tratamiento precoz.
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De la clinica al gen: dos hermanas con enfermedad pulmonar
intersticial por mutacion en SFTPC. Angulo Sanchez V, Prieto
Dominguez C, Merino Arribas JM, Dios Puebla ME, Recalde
Tabar A, Melgosa Peha M, Ruiz Araus A, Clavijo Izquierdo
ME. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. La enfermedad pulmonar intersticial (EPID)
engloba diversos trastornos que afectan al parénquima pul-
monar y alteran el intercambio gaseoso. En pediatria, se han
identificado como causa los defectos genéticos que afectan
a la funcién, el metabolismo y la depuracién del surfactante.
Entre ellas, el déficit de proteina C, enfermedad autosémica
dominante cuya mutacién mas frecuente es la 173T en el gen
SFTPCI. Las caracteristicas clinicas mas comunes incluyen
tos, taquipnea e hipoxemia. El diagndstico se realiza a través
de la clinica, estudios radiolégicos y confirmacién genética.

Casos clinicos. Caso 1: Paciente de 10 afios en segui-
miento por neumologia infantil desde los 9 meses por EPID.
Ingreso6 por insuficiencia respiratoria asociada a infeccion
por virus Influenza A con hipoxemia mantenida pese a tra-
tamiento. La radiografia mostrd infiltrados bilaterales y la
TACAR evidencid patron en vidrio deslustrado. Mejor6 con
tratamiento con corticoides inhalados y oxigenoterapia domi-
ciliaria, retirada a los pocos meses, con evolucion favorable.

Caso 2: Hermana menor, que a los 2 meses de edad
ingresd por insuficiencia respiratoria aguda y apnea secun-
daria a infeccién por Rino/enterovirus. Requirié ventilacion
no invasiva y un mes de ingreso por dependencia de oxigeno.
La TACAR de térax mostr6 patrén similar al de su hermana.
Precisa oxigenoterapia domiciliaria durante el suefio durante
12 meses. Dada la afectacion similar en ambas, se realiz6
estudio genético, identificandose la mutacién ¢.218T> C
en el gen SFTPC, responsable del déficit de proteina C del
surfactante.

Conclusiones. Las EPID pediétricas son de dificil diag-
nostico por la similitud clinica y radiolégica. La sospecha
precoz y el estudio genético del surfactante son claves para
una correcta identificacion.
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1. ;Son solo fracturas? Vifias Vega V, Parro Olmo P, Gonzilez
Castro R, Garcés Mas L, Martinez Pérez A, Mulero Collantes
1, Alcalde Martin C, Puente Montes S. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. La osteoporosis idiopética juvenil es una
entidad poco frecuente caracterizada por fracturas de bajo
impacto en nifios previamente sanos. Su diagnéstico suele
retrasarse debido a la escasa sospecha clinicay a la ausencia
de factores de riesgo evidentes. Reconocerla es fundamental
para mejorar el pronéstico, ya que puede afectar significati-
vamente la calidad de vida y el desarrollo fisico del paciente.

Caso clinico. Nifia de 6 afios derivada a la consulta de
nefrologia pediatrica por hallazgo de hipercalciuria en con-
texto de dos fracturas en extremidades superiores (radio y
hdmero) tras traumatismos de baja energia. Se realiza densi-
tometria (DXA) con DMO Z-score L2-L4: -2,1 DS. Se realiza
estudio genético no identificAndose mutaciones en relacion
con osteogénesis imperfecta, asi como despistaje de causas
secundarias de osteoporosis. Se suplementa con vitamina
D por niveles < 20 ng/ml. A pesar de dicha optimizacion,
presenta una tercera fractura (radio), por lo que se administra
dosis de bifosfonato intravenoso. Presenta efectos secunda-
rios leves (cuadro pseudogripal e hipocalcemia asintomaética)
sin presentar nuevas fracturas desde entonces (20 meses
tras su administracion).

Comentario. La osteoporosis se define como un Z-score
<-2,0 en DXA asociado a fracturas de bajo impacto. El uso
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de bifosfonatos en casos de osteoporosis pediatrica es infre-
cuente, y se recomienda en casos seleccionados con fracturas
recurrentes, y cuando ya se han priorizado las medidas con-
servadoras. En nuestro caso la administracion de una Unica
dosis ha sido segura y ha presentado una evolucion favorable.

2. ;Vomitos tras piloromiotomia: recidiva o algo mas? Calvo
Penin C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca SO, Rubin
Roger S, Enriquez Zarabozo EM, Gomez Farpén A, Granell
Suérez C, Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La estenosis hipertréfica de piloro (EHP)
constituye una de las principales causas de vomitos no
biliosos en lactantes y su tratamiento quirirgico mediante
piloromiotomia suele ser definitivo, con muy baja tasa de
recurrencia (0,3% y 2%).

Caso clinico. Lactante con diagnéstico de EHP sometido
a piloromiotomia con evolucién favorable. Reconsulta 45
dias después por vdmitos persistentes tras las tomas, con
ecografia dentro del limite alto de la normalidad pero con
transito gastrointestinal con paso filiforme de contraste a
través del piloro, por lo que se realiza nueva piloromiotomia
sobre oliva pilérica ligeramente engrosada con evolucién pos-
tquirdrgica favorable. A los 2 meses reacude con la misma
clinica y pruebas complementarias. Se realiz6 una tercera
cirugia consistente en gastroscopia con paso de endoscopio
a través del piloro (més alto y posterior de lo habitual) y pilo-
roplastia segin técnica de Heineke-Mikulicz con evolucién y
tolerancia oral favorable, y alta a los 8 dias. Finalmente, el
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paciente volvié a consultar al mes con vémitos recurrentes,
esta vez con estudios complementarios de imagen normales.
Ante la repeticion del cuadro clinico se consideraron otras
posibles etiologias diagnosticandose finalmente de sindrome
de enterocolitis inducida por proteinas alimentarias (FPIES),
con resolucién completa tras la eliminacién de proteina de
leche de vaca.

Comentarios. Este caso ilustra la dificultad diagndstica
cuando una patologia quirdrgica frecuente en lactantes coe-
xiste con un trastorno alimentario menos habitual. Asimis-
mo, resalta la importancia de mantener un enfoque clinico
amplio y considerar diagnésticos diferenciales no quirdrgicos
en presencia de vémitos persistentes tras cirugias correctivas.

3. Cuando el bazo se convierte en enemigo: secuestro esplé-
nico agudo. Camacho Sdez B, Reyes Sancho S, Garcia Mier
C, Peldez Sanchez A, Sierra Pedraja E, Gestoso Uzal N,
Melnic D, Recio Gonzdlez M. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccioén. La anemia falciforme es una hemoglobi-
nopatia hereditaria caracterizada por la presencia de hemo-
globina S, que condiciona crisis vasooclusivas y fendmenos
de hemdlisis. Entre sus complicaciones agudas destaca el
secuestro esplénico, una urgencia vital pediatrica causada por
la acumulacion masiva de hematies en el bazo, con rapida
caida del hematocrito y riesgo de shock hipovolémico. Su
diagnéstico precoz y tratamiento inmediato son esenciales
para evitar desenlaces fatales.

Caso clinico. Nifio de 4 afios con anemia falciforme que
acude por decaimiento y tinte ictérico. Refiere vémitos y
aumento del tamafio esplénico (de 3 a 7-8 traveses). A la
exploracién: mal perfundido, taquicardico (142 Ipm), esple-
nomegalia masiva, sin signos de dificultad respiratoria. Ana-
liticamente: Hb 4,5 g/dl, Hto 13,9%, plaquetas 92.000/pL,
reticulocitos 30%, bilirrubina total 3,6 mg/dl. Diagnostico de
shock hipovolémico secundario a secuestro esplénico agudo.
Se inicid fluidoterapia con Ringer Lactato y ceftriaxona intra-
venosa, con posterior traslado a UCIP para transfusién urgen-
te y monitorizacién estrecha. Evolucion favorable posterior.

Comentarios. El secuestro esplénico agudo es una de las
principales causas de mortalidad en la anemia falciforme
infantil. Su presentacién suele ser abrupta y requiere un
alto indice de sospecha ante esplenomegalia stbita y ane-
mia severa. El tratamiento incluye expansién de volemia y
transfusion inmediata, evitando la sobrecarga circulatoria.
La educacién familiar sobre la palpacion del bazo y el reco-
nocimiento precoz de signos de alarma resulta clave para
prevenir recurrencias y complicaciones graves.
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4. Cuando el fémur pierde el equilibrio: caso de epifisiolisis.
Gomez Menduina J, Romero Del Hombrebueno Gomez Del
Pulgar Y, Maté Real A, Fraile Manzano M, Fernandez De La
Mano S, Sanchez Mengivar H, Moriana Rio N, Melero Gon-
zdlez A. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccidn. La epifisiolisis de la cabeza femoral es una
de las patologias ortopédicas més frecuentes en adolescentes,
caracterizada por el desplazamiento posterior e inferior de la
epifisis femoral sobre la metéfisis a través de la placa de cre-
cimiento. Afecta con mayor frecuencia a varones entre los 10
y 16 afios, con sobrepeso o0 en periodos de rapido crecimiento.

Caso clinico. Paciente varon de 13 afios, obeso, acude
derivado de su pediatra por dolor en la cadera izquierda de
un mes de evolucion, con irradiacién hacia el muslo y rodilla
ipsilateral sin traumatismo previo. Se acompafia de cojera.
En la exploracion fisica presenta limitacién de la rotacion
externa de la cadera izquierda en comparacion con la con-
tralateral. No se aprecia acortamiento del miembro inferior
izquierdo. Se realiza radiografia de pelvis y caderas donde se
observa epifisiolisis de la cabeza femoral izquierda (figura 1).
Se contacta con traumatologia, que deciden ingresar para
realizar intervencion quirdrgica por presencia de deformidad
moderada de la cabeza del fémur.

Comentarios. La epifisiolisis de la cabeza femoral repre-
senta una urgencia ortopédica que requiere un alto indice
de sospecha clinica en el entorno pediatrico. La valoracion
cuidadosa de adolescentes, con sobrepeso y dolor en cadera
o rodilla es esencial para un diagnéstico precoz. La deteccion
tempranay el tratamiento oportuno son fundamentales para
prevenir complicaciones como necrosis avascular, condro-
lisis o artrosis precoz. El manejo adecuado, generalmente
quirdrgico, permite estabilizar la fisis y preservar la funcion
articular; minimizando el riesgo de secuelas a largo plazo y
favoreciendo una evolucion funcional satisfactoria.

Figura 1. Poster 4.
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5. Cuando la orquiepididimitis se pone rebelde: piocele
pediatrico resuelto sin bisturi. Garcia Terrazas A, Crespo
Estrada J, Navarro Abia V, Melgosa Pefa M, Oquillas Ceba-
llos A, Pérez Ortiz D, Recalde Tabar A, Almeida De Miranda
G. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. La orquiepididimitis aguda es una causa
poco frecuente, aunque generalmente benigna, de dolor tes-
ticular en la infancia, que puede confundirse clinicamente
con la torsién testicular, una urgencia quirdrgica. La ecografia
doppler es esencial para el diagnéstico diferencial y el segui-
miento evolutivo. En casos no tratados o de evolucién térpida,
puede complicarse con funiculitis o piocele, considerandose
este Ultimo una urgencia uroldgica por riesgo de absceso o
afectacion testicular.

Caso clinico. Nifio de 9 afios, acude inicialmente por
dolor testicular derecho de 2-3 dias de evolucién, afebril. Se
realizo ecografia sin datos de torsién, mostrando orquiepi-
didimitis derecha asi que se indicé tratamiento sintomético
domiciliario y antibioterapia con amoxicilina-clavulanico. Tres
dias después, aumento del eritema e inflamacion y apari-
cién de tumefaccion, junto con leve coloracion violacea y
dolor intenso. Persiste afebril. Se realiza nueva ecografia
evidenciando progresion a orquiepididimitis con funiculitis
y piocele ipsilateral de nueva aparicién. Se decide ingreso
para antibioterapia intravenosa con amoxicilina-clavulanico
(50 mg/kg/dia). Hemocultivo positivo para Staphylococcus
epidermidis. Durante estancia, afebril, con mejoria clinica'y
ecografica progresiva, permitiendo el alta al cuarto dia con
tratamiento oral y restriccién de ejercicio fisico durante 15
dias. En revisién posterior se constaté resolucion completa.

Conclusiones. El piocele pediatrico es una complicacion
infrecuente de la orquiepididimitis. La ecografia doppler es
fundamental detectar complicaciones supurativas. La eviden-
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cia actual apoya un manejo conservador con antibioterapia
dirigida y vigilancia clinica, reservando la cirugia urgente
para casos con absceso o0 mala evolucién. El pronéstico es
excelente con tratamiento precoz.

6. La serpiente bajo la piel: a propésito de un caso. Gomez
Menduifia J, Martin Pérez Barjola J, Fernandez Herrera M,
Garcia Gonzalez 1, Molero Jaén J, Redondo Aparicio S, Gal-
ban De Marcos E, Escobar Fernandez L. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccidn. Las lesiones cutaneas en la poblacion
pediétrica representan un motivo frecuente de atencién médi-
cay abarcan un amplio espectro etiolégico, que incluye pro-
cesos infecciosos, inflamatorios y parasitarios. La inmadurez
de la barrera cuténea y las particularidades inmunolégicas
del nifio favorecen la susceptibilidad a diversas lesiones der-
matolégicas, cuya identificacion precisa es fundamental para
un manejo diagnoéstico y terapéutico adecuado

Caso clinico. Varén de 8 afios que acude a urgencias por
presentar una lesion pruriginosa y dolorosa en la planta del
pie izquierdo de ocho horas de evolucién. Afebril. Refiere
haber caminado descalzo por el césped de una piscina publi-
ca durante el verano. Niega traumatismos, viajes recientes
o contacto con animales. En la exploracion se observa una
lesién eritematosa lineal, de bordes irregulares, con trayecto
serpiginoso e hiperémico que se aclara a la digitopresion
(figura 1). En la regién lateral de la planta se identifica
un punto sugestivo de puerta de entrada. No se aprecian
vesiculas, costras ni signos de sobreinfeccion. Se plantea
diagnostico diferencial linfangitis-celulitis vs larva migrans
cutanea. Como no hay antecedente epidemiolégico claro, se
decide tratar como linfangitis-celulitis con cefadroxilo con

Figura 1. Péster 6.
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buena respuesta, desapareciendo las lesiones a los cuatro
dias.

Comentarios. Cuando una lesién cuténea presenta eritema
difuso, calor y dolor local, son caracteristicas mas sugeren-
tes de celulitis, en contraste con el trayecto serpiginoso y
pruriginoso tipico de la larva cutédnea migrans. Es esencial
plantear el diagnéstico diferencial entre estas entidades y en
caso de presentar duda apoyarse en los antecedentes socio
epidemioldgicos.

7. Pequeios abalorios, grandes problemas: aspiracion de
Hama Beads y sus secuelas respiratorias en Pediatria. Peldez
Sanchez A, Gomez Arce A, Letemendia Fernandez N, Garcia
Mier C, Melnic Melnic D, Gestoso Uzal N, Sierra Pedraja
E. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. La aspiracién de cuerpos extrafios repre-
senta una urgencia respiratoria frecuente en pediatria, espe-
cialmente en menores de seis afos, debido a su tendencia
a introducir objetos pequefios en la boca y a la anatomia
particular de sus vias aéreas. El diagnéstico puede ser desa-
fiante si el episodio no es presenciado, ya que los sintomas
pueden confundirse con infecciones respiratorias o crisis
asmaticas. Una adecuada sospecha clinica, junto con estu-
dios de imagen y tratamiento oportuno, es clave para prevenir
complicaciones como atelectasias, neumonia obstructiva,
dafio bronquial o hiperreactividad bronquial secundaria. Es
importante recordar que una radiografia de térax normal no
excluye la presencia de un cuerpo extrafio.

Caso clinico. Nifia de 5 afios, previamente sana, que pre-
senta episodio brusco de tos intensa y dificultad respiratoria
mientras jugaba con un abalorio tipo Hama Beads, con sos-
pecha de aspiracion. Es valorada el mismo dia, con mejoria
tras broncodilatadores nebulizados. Al dia siguiente acude
nuevamente por persistencia de tos. En la exploracién pre-
senta trabajo respiratorio leve, saturacion del 95%, sibilancias
bilaterales e hipoventilacién en base derecha. La radiografia
de térax no muestra alteraciones. Ante la alta sospecha clinica
(puntuacion 3-4), se realiza TAC toracico, que evidencia cuer-
po extrafio plastico en bronquio del l6bulo inferior derecho,
con suboclusién parcial. Se traslada a hospital de referencia,
donde se realiza broncoscopia rigida y extraccién completa
del objeto, con evolucién favorable. Un mes después presenta
episodio de asma grave con hipoxemia, que requiere ingreso
y tratamiento intensivo, con buena respuesta.

Comentarios. Este caso resalta la importancia de sospe-
char aspiracion ante tos persistente, incluso con radiografia
normal, y la necesidad de seguimiento por posible hiperreac-
tividad bronquial postaspiracion.
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8. A propdsito de un caso: identificacion y manejo de las
lesiones esplénicas en la poblacion pediatrica. Ferndandez
Prieto A, Navas Méndez De Andés F, Posadilla Suéarez P,
Lépez Pérez E, Gutiérrez Porro X, Blanco Gonzalez A, Fer-
nandez-moran Gonzalez A, Rosell Echevarria M. Centro Asis-
tencial Universitario de Ledn.

Introduccioén. El traumatismo abdominal es un motivo
habitual de consulta en urgencias pediatricas, siendo el bazo
el 6rgano mas afectado. Las manifestaciones clinicas de
las lesiones esplénicas varian desde dolor abdominal hasta
un cuadro de inestabilidad hemodinédmica. Las pruebas de
imagen son imprescindibles en el diagnostico y seguimiento.
El manejo estandar en pacientes estables es el tratamiento
conservador.

Caso clinico. Nifia de 12 afios con dolor abdominal difu-
so de 12 horas de evolucién y disuria asociada, tras caida
desde su propia altura mientras patinaba, con traumatis-
mo en hemiabdomen y miembro superior izquierdos. A la
exploracién fisica, presenta minimas molestias abdominales
con leve defensa. La analitica muestra una elevacion de
transaminasas. Se realiza ecografia de abdomen, sin hallaz-
gos significativos, complementandose con una tomografia
computarizada (TAC) que evidencia una gran laceracién y
hematoma subcapsular esplénicos, de grado IV, con moderado
hemoperitoneo en pelvis. Dada la estabilidad hemodinamica,
se decide manejo conservador con vigilancia estrecha en
UCI pediétrica.

Comentarios. Las lesiones esplénicas son la afectacion
mas frecuente en traumatismos abdominales pediatricos,
debido a la localizacion y fragilidad de este érgano. El sinto-
ma habitual es el dolor abdominal, siendo la manifestacion
mas grave la inestabilidad hemodinamica, sin olvidar una
mayor incidencia de presentaciones atipicas o ausencia de
sintomas en la infancia. La prueba diagnéstica de eleccién
es la TAC, mientras que la ecografia es (til en el seguimiento
o0 en la valoracion inicial si existe inestabilidad. El estado
hemodinamico condiciona el manejo, siendo el tratamiento
conservador el de eleccion en pacientes estables, incluso en
lesiones de alto grado.

9. Abdominalgia de larga evolucién, ;qué esconde? Fernan-
dez Herrera MC, Pérez Gutiérrez ME, Fernandez Gonzalez S,
Uribe Reina MP, Gomez Menduifia J, Maté Real A, Romero
Del Hombrebueno Gémez Del Pulgar Y, Escobar Ferndandez
L. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La abdominalgia es un motivo de consul-
ta muy frecuente en pediatria, suele deberse a patologias
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benignas aunque puede ser la forma de presentacién de
multiples patologias.

Caso clinico. Paciente de 8 afios sin antecedentes de
interés consulta en Urgencias por quinta vez el Gltimo mes
por abdominalgia. En visitas anteriores la exploracién fisica
y analiticas sanguineas resultaron anodinas. Refiere abdo-
minalgia tipo célico periumbilical de un mes de evolucién,
asociando 3 vémitos la Gltima semana. Afebril, sin otra sin-
tomatologia. Exploracién por aparatos anodina exceptuando
dolor a la palpacién abdominal sin defensa ni peritonismo.
Se realiza ecografia abdominal objetivandose muy exten-
sa invaginacion intestinal ileocélica. Se realiza reduccion
hidrostatica y se decide ingreso. A las 48 horas presenta
recaida del cuadro, objetivandose nueva invaginacion ileocé-
lica en ecografia. Se realiza desinvaginacion laparoscépica,
resecandose lesion indurada de ileon de 2 cm de longi-
tud. Evolucion favorable, dandose de alta 2 dias después.
Los resultados de anatomia patoldgica confirman linfoma
de Burkitt intestinal. Se completa estudio sin encontrarse
afectacion extraintestinal.

Comentarios. La invaginacién intestinal es una causa de
abdomen agudo en pediatria siendo la edad de aparicién
tipica entre los 6 y 24 meses. Consiste en la introduccion
de un segmento del intestino en otro inmediatamente dis-
tal derivando en obstruccién del drenaje venoso, edema de
pared, obstruccién e isquemia. La forma més habitual de
presentacion del linfoma de Burkitt en nuestro medio es una
masa abdominal en pacientes entre 5y 10 afios de edad,
por ello el debut puede simular cuadros de abdomen agudo.

10. Absceso cervical en Pediatria: malformacion de arco
branquial como causa oculta. Diaz Sierra L', Garcia Guila-
bert MDC!, Rodriguez Ovalle S?, Labra Alvarez R®, Sanchez
Garcia I, Villa Alvarez M*, Martin Guillermo E!, Fernandez
Miaja M. 1Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
2Hospital del Oriente de Asturias Francisco Grande Covian.
Arriondas, Asturias. 3Hospital Carmen y Severo Ochoa. Cangas
de Narcea, Asturias.

Introduccién. Las malformaciones de los arcos branquia-
les son una causa congénita de masas cervicales en nifios,
siendo las del segundo arco las mas frecuentes. Aunque
pueden permanecer asintomaticas, su sobreinfeccién puede
dar lugar a abscesos de evolucién térpida.

Caso clinico. Lactante varén de 18 meses, previamente
sano, consulta por masa laterocervical derecha de dos dias de
evolucién. Iniciada cefuroxima por otitis media aguda cinco
dias antes. Acude por persistencia de fiebre alta, con eritema
y aumento progresivo del volumen a nivel cervical derecho.
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Exploracion fisica: eritema e induracion dolorosa desde region
auricular inferior hasta la clavicula, sin fluctuacion (figu-
ra 1). Analitica: leucocitos 20.790/uL, neutréfilos 69%, PCR
15,8 mg/dl. Tomografia computarizada (figura 2): coleccién
hipodensa con pared engrosada, en regién posteromedial
al esternocleidomastoideo derecho, con colapso parcial de
la vena yugular interna. Sugieren como diagndéstico quiste
branquial sobreinfectado vs. adenopatia sobreinfectada. Se
realizé drenaje quirdrgico urgente y exéresis completa. El
cultivo fue positivo para Fusobacterium necrophorum. Reci-
bié antibidtico con clindamicina y cefotaxima intravenosa,
seguido de clindamicina oral al alta, completando 10 dias.
Evolucion favorable, por lo que no se realiz6 prueba de ima-
gen de control.

Péster 10.

Péster 10.
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Comentarios:

¢ | as malformaciones branquiales deben sospecharse ante
abscesos cervicales recurrentes o torpidos.

e |a tomografia computarizada es clave para valorar la
extension y sugerir el origen congénito, aunque el diag-
néstico definitivo lo estableceria el estudio anatomopa-
toldgico.

e fusobacterium necrophorum es un patégeno emergente
en infecciones ORL complicadas, asociado a cuadros
graves y necesidad frecuente de cirugia.

Viernes 14 de noviembre © Sesién 2

11. Alergia parece, pero no lo es. Carrasco Villanueva MJ,
Haupt Arabia V, Sierra Aguila M, Martin Iranzo N, Rodriguez
Calleja J, Fernandez Alonso J, Bartolomé Porro J, Alonso
Quintela P. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Introduccién. El sindrome de Frey es una entidad infre-
cuente en la infancia que consiste en la aparicién de episo-
dios de eritema en la region inervada por el nervio auriculo-
temporal, tras estimulos gustativos o, en menor frecuencia,
tactiles. En el 10% de los casos se acompafia de hiperhi-
drosis. Aparece a los minutos de iniciar la masticacién y es
autolimitado. Su fisiopatologia es desconocida, aunque se
cree que se debe a alteraciones en las fibras nerviosas del
nervio auriculotemporal tras un traumatismo o a una conexién
aberrante de forma congénita. El diagnéstico es clinico. No
precisa tratamiento.

Caso clinico. Se presentan dos casos. El primero es una
lactante de 7 meses que presentaba eritema auriculotemporal
izquierdo tras la ingesta de melocotdn en tres ocasiones. Le
administraron antihistaminico, cediendo posteriormente. No
tenia otra sintomatologia acompafiante. Se realizaron prick
cutaneos a frutas y prick-prick con melocotén, siendo nega-
tivos. El segundo es una lactante de 12 meses con episodios
repetidos de eritema auriculotemporal tras la ingesta de uvas,
que cedian en menos de una hora sin tratamiento. Se realiza-
ron prick cutaneos y prick-prick con uvas, siendo negativos.
En ninguno de los casos habia antecedentes traumaticos ni
toma de medicamentos. Ambos cuadros fueron compatibles
con sindrome de Frey.

Comentarios. El sindrome de Frey es una etiologia desco-
nocida y habitualmente confundida con alergias, lo que con-
lleva derivaciones a especialistas, pruebas complementarias
y tratamientos inadecuados. En conclusidn, es importante
conocer esta patologia para asi evitar la iatrogenia derivada
de una sospecha diagnostica errénea.
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12. Artrocentesis hematica de repeticion: ;AlJ o diagnéstico
alternativo? Blanco Gonzalez A, Gutiérrez Porro X, Lopez
Pérez E, Posadilla Sudrez P, Fernandez Prieto A, Valdés Rodri-
guez D, Fernandez Garcia A, Arredondo Montero J. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccién. La monoartritis en la infancia constituye
un desafio diagnéstico. Cuando la inflamacién articular se
prolonga en el tiempo sin causa evidente, el diagnéstico
diferencial se amplia y obliga a valorar tanto entidades infla-
matorias como otras menos comunes. En este contexto, la
artritis idiopatica juvenil (AlJ) suele considerarse la principal
sospecha, especialmente en nifias con afectacién de grandes
articulaciones. No obstante, ante una evolucién atipica, es
imprescindible reevaluar el cuadro y contemplar diagnésticos
alternativos.

Caso clinico. Nifia de 3 afos, con antecedente de luxa-
cién congénita de cadera izquierda de evolucion térpida, que
consulta por artritis aguda de rodilla ipsilateral. Analitica y
radiografia sin alteraciones, ecograficamente destaca hiper-
trofia sinovial y derrame articular. Mediante artrocentesis no
traumaética, se obtiene un liquido sinovial sanguinolento. Tras
una mejoria inicial, presenta recidiva en pocas semanas, cum-
pliendo criterio de artritis crénica, por lo que se practica una
nueva artrocentesis diagndstica, con hallazgos similares, y
pobre respuesta al tratamiento. Ante curso atipico, se realiza
resonancia magnética que evidencia una malformacion arte-
riovenosa con extension desde la cadera hasta la rodilla. Una
reexploracion fisica dirigida revela una lesion cutanea en muslo
izquierdo, indicativa de una malformacién vascular subyacente,
que no habia sido documentada en exploraciones previas.

Comentarios. Incluso en presentaciones muy sugestivas
de AlJ, una evolucion clinica atipica debe motivar la revi-
sién del diagnoéstico inicial. La reevaluacion cuidadosa puede
revelar hallazgos previamente inadvertidos. Asimismo, una
ecografia discordante con el diagnéstico de presuncion debe
conducir a ampliar el estudio, esencial para identificar causas
menos frecuentes de dolor articular, incluidas las malforma-
ciones vasculares intraarticulares.

13. Caracteristicas de las familias que acuden a los Servicios
de Urgencias Pediatricos. Pérez Alba M!, Gonzdlez Garcia
J, Rodriguez Sudrez J3. 'Hospital de Jarrio. Jarrio, Asturias.
2Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias. 3Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Las consultas a los Servicios de Urgencias

Pediatricos (SUP) se han incrementado en las Ultimas déca-
das. Existen diferentes factores que pueden condicionar la
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decisién de los padres o cuidadores de acudir con los nifios
a estos servicios.

Objetivo. Identificar los motivos de consulta y las caracte-
risticas de las familias de los nifios que consultan en un SUP.

Material y métodos. Estudio descriptivo desarrollado en el
SUP de un hospital de primer nivel mediante la realizacion
de encuestas a los acompafiantes de los menores de catorce
afios atendidos durante tres meses.

Resultados. Se recogieron 52 respuestas. Todos los acom-
pafiantes eran progenitores, con una edad media de 40,3
afios, y el 71% eran mujeres. Alrededor del 40% de las fami-
lias tenian un solo hijo. EI 11% de los pacientes padecian
alguna enfermedad cronica, siendo el asma la mas frecuen-
temente referida. Los sintomas que con mayor frecuencia
motivaron la consulta fueron la fiebre y la tos. EI 60% de los
encuestados afirmé haber administrado analgesia antes de
acudir a urgencias. EI 23% de los encuestados considerd que
la valoracién del nifio debia realizarse inmediatamente. Las
consultas urgentes se produjeron mayoritariamente durante
el dia, con independencia del dia de la semana.

Conclusiones. Nuestro estudio revel6 una predominancia
de madres entre los participantes; la patologia crénica mas
cominmente referida es el asma, y los sintomas que con
mayor frecuencia motivaron la visita al SUP fueron la fiebre y
la tos. Se requieren estudios mas amplios para conocer mejor
las caracteristicas de las familias que acuden a los SUP.

14. Cuando el cabello habla: alopecia como seiial en nifios y
adolescentes. Ferndndez Rodriguez L!, Blanco Gonzalez A,
Escudero Villafane A!, Iglesias Oricheta M*, Rodrigo Fernan-
dez A!, Herreras Martinez A, Gomez Sorrigueta P2. Servicio
de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
2Centro de Salud Eras de Renueva. Ledn.

Introduccién. Las alteraciones del cabello, aunque fun-
cionalmente poco relevantes, pueden tener un gran impac-
to psicolégico, especialmente en nifios y adolescentes. A
veces son cambios normales como el recambio folicular, pero
también pueden indicar enfermedades, déficits nutricionales
o sindromes genéticos. Por eso, es importante conocer su
diagnostico y tratamiento en Atencién Primaria.

Caso clinico. Nifia de 12 afios que consulta por aparicion
en las dltimas tres semanas de multiples placas de alopecia.
Ademas, en la anamnesis refiere aumento de peso y cansan-
cio. Ausencia de procesos infecciosos o ingesta de farmacos
previos concomitantes al cuadro. Ausencia de antecedentes
personales de interés. En la consulta se observa placas de alo-
pecia, con pelos cortos que se desprenden con facilidad a la
traccién. Resto de la exploracién fisica normal. Ante diagnos-
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tico clinico de alopecia areata, se solicita analitica sanguinea
con despistaje de enfermedades autoinmunes, donde destaca
elevacion de la TSH hasta 16 ng/dl, T4 0,075 ng/dl y positivi-
dad para anticuerpos anti TPO. Ante probable hipotiroidismo
autoinmune se inicia tratamiento con levotiroxina con control
posterior hasta normalizacién de hormonas tiroideas desapa-
reciendo la clinica de la paciente. Posteriormente se deriva
para seguimiento a consultas de Endocrinologia Infantil.
Comentarios. Ante un paciente con alopecia, es esencial
clasificarla para orientar el diagnéstico. Debe determinarse
si es cicatricial 0 no, congénita o adquirida, y si es localiza-
da o difusa. Esta clasificacién es clave para un diagndstico
adecuado con posterior tratamiento para la resolucion.

15. Cuando el estomago se rompe en silencio: perforacion
pilérica espontanea en un niflo. Dominguez Sevillano B, Pon-
tén Martino B, Cebrian Muifios MC, Molnar A, Liras Mufioz
J. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion. La perforacion gastrica espontanea es poco
frecuente fuera del periodo neonatal, aunque potencialmente
mortal. En nifios mayores, la mayoria de los casos se asocian
a causas identificables, como traumatismos, y su patogénesis
no esta claramente establecida; se sugiere que un aumento
de la presidn intraluminal puede ser un factor importante.
Clinicamente, se presenta con distensién abdominal, vomitos
y letargia. El tratamiento depende de la etiologia y exten-
si6n del dafio: en perforaciones pequefias sin isquemia ni
necrosis se realiza sutura primaria, mientras que en lesiones
mas extensas puede ser necesaria una gastrectomia parcial.

Caso clinico. Escolar de 5 afios con vomitos y dolor
abdominal desde hace 6 dias, asociado a anorexia y recha-
zo parcial de liquidos, sin diarrea ni clinica miccional. A la
exploracion destacaba somnolencia, palidez y sequedad de
mucosas, abdomen con defensa generalizada y sin signos
de irritacion peritoneal. Analitica normal salvo elevacion de
PCR (13,86 mg/dl) y PCT (10,93 ng/ml) y gasometria con
leve acidosis metabdlica. Se realiza ecografia abdominal que
evidencié liquido libre, pseudomembranas y engrosamiento
de serosas intestinales. Se inicid antibioterapia intravenosa
y se decidi intervencién. Se identificé perforacién pilérica
de 2 cm, suturada exitosamente. El paciente permanecié 10
dias hospitalizado con nutricién parenteral y fue dado de alta
con adecuada tolerancia oral.

Conclusiones. La perforacion pilérica espontanea en la
infancia es excepcional y requiere alta sospecha clinica ante
abdomen agudo. El tratamiento quirdrgico precoz y manejo
multidisciplinar son fundamentales para una evolucién favo-
rable y la reduccién de morbimortalidad.
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16. Cuando el intestino se bloquea: un caso de estrefiimiento
crénico con fecaloma obstructivo en un nifio. Dominguez
Sevillano B, Paino Roman M, Garcia Calvo E, Andrés Blanco
L, Plata Izquierdo B. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion. El estrefiimiento es un trastorno caracteri-
zado por la disminucién en la frecuencia y/o el aumento en la
consistencia de las deposiciones, acompafiado de molestias
durante la defecacién. Es muy frecuente en la edad pediéa-
trica, afectando hasta al 30% de los nifios, con un pico de
incidencia entre los 2 y 4 afios y ligera predominancia en
varones. En mas del 90% de los casos tiene origen funcio-
nal, relacionado con factores constitucionales, conductua-
les y educacionales, aunque suele existir un episodio agudo
desencadenante. El diagndstico se basa en una anamnesis
detallada y una exploracién fisica adecuada. El tratamiento
debe individualizarse, aunque las medidas no farmacolégicas
son el pilar fundamental.

Caso clinico. Escolar de 6 afios, con estrefiimiento cré-
nico en seguimiento por Digestivo, que acude por vémitos
y distensién abdominal. En la exploracidn se objetiva un
abdomen marcadamente distendido y timpanizado, sin signos
claros de irritacion peritoneal. Se realiza tacto rectal, no pal-
pando heces. La radiografia de abdomen (figura 1) muestra
dilatacion de recto y sigma proximal por acumulacion de
heces, condicionando obstruccién mecéanica con dilatacién
retrégrada del colon. Se administra analgesia, antieméticoy
enema rectal, tras el cual elimina gran cantidad de heces y
gases, con mejoria clinica.

Figura 1.
Péster 16.
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Comentarios. El estrefiimiento crénico pediatrico requiere
diagndstico y seguimiento precoces, ya que puede evolucionar
hacia complicaciones graves como la obstruccidn intesti-
nal. La educacién familiar, la adherencia al tratamiento y
la prevencién mediante medidas dietéticas, conductuales y
farmacoldgicas son fundamentales para evitar recurrencias
y mejorar la calidad de vida del paciente.

17. Cuando el movimiento engaia: lo que parece una crisis...
y lo que no. Recalde A, Almeida De Miranda G, Navarro V/,
Angulo V, Conejo D, Tejero L, Dios M, Matilla N. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccion. El sindrome de Rett es un trastorno del
neurodesarrollo de origen genético, asociado a mutacio-
nes en el gen MECP2 del cromosoma X, y se presenta con
mayor frecuencia en nifias. Se caracteriza por un deterioro
psicomotor progresivo que inicia en los primeros meses de
vida, seguido de una regresion entre los 6 y 18 meses, con
pérdida de habilidades adquiridas, deterioro del lenguaje y
la comunicacion, y aparicién de estereotipias manuales no
propositivas. Ademas, pueden presentarse disfuncion respi-
ratoria, alteraciones de la marcha, distonias (hasta en el 59%
de los casos) y epilepsia en aproximadamente el 60% de las
pacientes, con inicio entre los 2 y 10 afios.

Caso clinico. Nifia de 7 afios con sindrome de Rett,
tratada con topiramato por episodios de apnea y baclofeno
por distonias, que consulta por un episodio paroxistico de
desconexion del medio, muecas orolabiales, mirada fija,
hipertonia y sacudidas de hemicuerpo derecho de corta
duracién. No presentaba infeccién ni cambios en la medica-
cion. La analitica fue normal y el video-electroencefalograma
mostré un foco epiléptico frontopolar y frontal izquierdo.
La semiologia descrita sugeria crisis epiléptica, por lo que
se inicié tratamiento con acido valproico, por su mejor per-
fil conductual, aunque fue necesario aumentar la dosis y
administrar bolos de midazolam por recurrencia de crisis
en acumulos.

Comentarios. El caso resalta la complejidad clinica del
sindrome de Rett, subrayando la importancia de diferenciar
adecuadamente los episodios paroxisticos y seleccionar el
tratamiento méas apropiado para cada uno

18. Cuando el sistema inmune también se debilita: distrofia
mioténica de Steinert. Parro OImo P, Arnelas Gil L, Martin
Pérez E, Fekete Lopez E, Gonzalez Arranz MJ, Herndndez
Prieto A, Urbano Martin M, Cancho-Candela R. Hospital Uni-
versitario Rio Hortega. Valladolid.
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Introduccién. La distrofia miotdnica de Steinert (DMS) es
una miopatia hereditaria caracterizada por debilidad muscular
progresiva, miotonia y afectacién multisistémica. Ademas de
las manifestaciones neurolégicas y de sus complicaciones
mas conocidas, se ha reportado la asociacién con alteraciones
del sistema inmunoldgico, como la hipogammaglobulinemia.
La existencia de esta predispone a infecciones recurrentes
y puede complicar su manejo clinico, por lo que una pre-
coz identificacion sera de ayuda para el pronéstico de los
pacientes.

Caso clinico. Mujer de 13 afios con DMS congénita en
la que se objetiva nivel de inmunoglobulina G disminuido
(412 mg/dl, para rango normal a su edad de 600-1.230 mg/
dl), que persiste en controles posteriores. Se diagnosticé de
hipogammaglobulinemia, a expensas de IgG1 e 1gG3, y se
inici6 tratamiento con gammaglobulina intravenosa a los 15
afios, con aumento progresivo de las cifras de IgG. No ha
presentado infecciones de repeticién severas tras inicio de
gammaglobulinas periddicas.

Comentarios. La asociacién entre DMS e hipogammaglo-
bulinemia, aunque es poco conocida, afecta al 50% de los
pacientes y puede empeorar su prondstico vital. Su etiologia
no esta clara, aunque se cree que esta en relacién con un
hipercatabolismo de la IgG por defecto en el receptor FcRn,
que en condiciones normales evita su degradacion. Existe una
correlacion negativa entre la cifra de IgG séricay la duracién
de la enfermedad. Conocer esta asociacién es crucial para un
manejo adecuado, que incluya seguimiento inmunoldgico y
tratamiento oportuno para prevenir infecciones.

19. Cuando la fiebre no es solo fiebre: un reto diagnéstico
en la infancia. Parro Olmo P, Sumpsi Sanchez C, Fekete
Lépez E, Gonzalez Castro R, Martin Pérez E, Vilches Fraile S,
Mulero Collantes I, Segovia Molina I. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. La patologia reumatolégica pediatrica, por
su complejidad y afectacién multisistémica, requiere un
enfoque clinico especializado. La artritis idiopatica juvenil
sistémica (AlJs) se caracteriza por una presentacion inespe-
cifica y diagndstico de exclusion, lo que exige un alto nivel
de sospecha.

Caso clinico. Paciente de 10 afios con fiebre diaria de
hasta 40°C durante 19 dias, acompafiada de astenia, pér-
dida de peso y sudoracién nocturna. La exploracién fisica
fue anodina, pero la analitica revel6 neutrofilia y elevacion
de reactantes de fase aguda. Radiografia de térax y ecogra-
fia abdominal normales. Sin antecedentes relevantes, salvo
hipercolesterolemia familiar. Se ingresé para estudio comple-
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to: hemocultivos, PCR de virus y bacterias atipicas, Mantoux e
IGRA negativos. No hubo respuesta a antibioterapia, que fue
retirada. También se suspendieron tratamientos de base sin
mejoria. Frotis sanguineo normal y biopsia de médula ésea
con hiperplasia eritroide. RMN y ecografia abdominal mostra-
ron hepatoesplenomegalia leve. Ante sospecha de sindrome
autoinflamatorio, se inici6 corticoterapia con desaparicion
de la fiebre tras la primera dosis. Posteriormente, presentd
brotes que requirieron escalada a tratamiento biolégico con
anakinra (anti IL-1), con buena respuesta. El estudio genético
de enfermedades autoinflamatorias fue negativo.

Comentario. La AlJs pertenece a los subtipos de artritis
idiopatica juvenil, con caracteristicas autoinmunes y auto-
inflamatorias. Las manifestaciones clinicas incluyen fiebre
diaria, exantema evanescente, serositis, hepatoesplenome-
galia y afectacion articular tardia. El tratamiento inicial es
corticoide a dosis altas, con posible escalada a biolégicos
segln la evolucién clinica.

20. Cuando la neumonia no es neumonia, ;el diafragma
puede tener la respuesta? A Propésito de un caso. Garcia
Gonzalez I, Sdnchez Mengibar H, Fraile Manzano M, Romero
Hombrebueno Gémez Del Pulgar Y, Redondo Aparicio S, Justo
Vaquero P, Barrio Alonso M, Garcia Saseta P. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion. La neumonia es una patologia frecuente en
edad pediatrica y suele responder adecuadamente al trata-
miento antibidtico empirico. No obstante, cuando la evolucién
clinica no es la esperada, resulta esencial ampliar el diag-
néstico diferencial e incluir otras entidades poco habituales,
pero potencialmente graves.

Caso clinico. Paciente de 11 afios, procedente de Colom-
bia, sin antecedentes relevantes ni intervenciones quirlrgi-
cas referidas. Consulta en urgencias por fiebre, mucosidad y
odinofagia. A la auscultacion se objetivé hipoventilacion en
base derecha y crepitantes bilaterales. La ecografia pulmonar
(POCUS) mostré consolidacion basal derecha de 2 espacios
intercostales y 0,5 centimetros de profundidad, con derrame
y septo asociados. El antigeno neumocécico en orina fue
negativo y el panel viral positivo para adenovirus. Se inicié
tratamiento con amoxicilina 7 dias y se citd a revisién en
48 horas, realizandose posteriormente seguimiento clinicoy
ecografico cada 48 horas por escasa mejoria. En los controles
se observd progresion a 3 espacios intercostales, derrame
paraneumdénico bilateral y colapso pleural parcial, por lo
que se prolong6 tratamiento hasta 14 dias. Ante evolucion
desfavorable, se solicit radiografia toracica revelandose una
hernia diafragmaética anterior con atelectasias compresivas.
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EI TAC permitid plantear diagndstico diferencial entre hernia
de Morgagni y de hiato. Finalmente, se confirmd hernia de
hiato, realizandose funduplicatura de Nissen con reseccién
completa y buena evolucién.

Comentarios. Aunque la ecografia pulmonar es una herra-
mienta diagnéstica muy sensible, rapida y con amplia evi-
dencia en pediatria, la radiografia toracica continta siendo
fundamental para un diagnéstico mas especifico, especial-
mente ante neumonias complicadas que pueden esconder
hernias diafragmaticas.
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21. Cuando una infeccidn revela una anomalia oculta: hiper-
tension intracraneal sobre base estructural. Matilla Sainz-Aja
N, Prieto Dominguez C, Navarro Abia V, Conejo Moreno D,
Dios Puebla ME, Lacosta Asin AV, Angulo Sanchez V, Portillo
Sanz L. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. Se define hipertensién intracraneal cuando
hay un incremento mantenido de la presién intracraneal supe-
rior a 28 cmH,0. Los mecanismos de produccion son multi-
ples, en pediatria no es despreciable la etiologia idiopatica.
No obstante, es primordial descartar la etiologia estructural.

Caso clinico. Nifia de 6 afios con percentil menor de 10
de peso. Presenta cuadro de vémitos matutinos de 10 dias
de evolucion y pérdida de peso, refieren episodio similar
2 afios previos (estudiada sin encontrar patologia). En los
Gltimos 3 dias asocia diplopia en la mirada binocular, ‘dolor
de ojos’ y desviacion ocular al fijar la mirada. En la explora-
cion destaca diplopia aguda con torticolis compensadora y
edema de papila. En las pruebas complementarias, puncién
lumbar con presién de apertura elevada (50 cmH,0), PCR
positiva para Mycoplasma pneumoniae, resonancia magné-
tica con agenesia/hipoplasia de seno transverso y sigmoide
derechos con acimulo de LCR en vaina de nervios 6pticos.
Tratamiento con puncién lumbar terapéutica, azitromicina
y acetazolamida con mejoria progresiva. Desaparicion de la
diplopia tras mejoria del edema papilar y resolucion de la
paralisis del VI par bilateral.

Comentarios. En este caso clinico, impresiona que la
etiologia es mixta, sobre una causa estructural interfiere un
cuadro infeccioso desencadenante. La agenesia o estenosis
del seno transverso, aunque es una variante de la normalidad,
puede dificultar el drenaje de liquido cefalorraquideo y elevar
la presion intracraneal, especialmente si es bilateral. En este
caso, aunque fuese unilateral, bajo un proceso infeccioso e
inflamatorio es posible que desencadenase la clinica.
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22. Cuerpo extraiio rectal en adolescente. Haupt Arabia
Sierra /iguila M, Martin Iranzo N, Carrasco Villanueva M,
Alonso Quintela P, De La Torre Santos S, dndres De Llano
J, Gutiérrez Zamorano M. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Rio Carrién. Palencia.

Introduccién. Los cuerpos extrafios rectales son raros en
pediatria y su incidencia es desconocida. Se debe realizar
una exploracién individualizada, descartando en primer lugar,
que pueda tratarse de un abuso sexual. Otras causas son la
autoexploracion y la autosatisfaccién. El abordaje depende-
ré del tipo de objeto introducido, asi como de su tamafio y
caracteristicas, si presenta o no lesiones, y otros factores
como la edad del paciente.

Caso clinico. Varén de 11 afios sin antecedentes per-
sonales ni familiares de interés. Acude a urgencias acom-
pafiado por su madre, refiriendo haberse introducido una
pelota de goma de 3,5 cm de didmetro por el recto, 8 horas
antes de su llegada. No refiere sangrado rectal, ni dolor. Su
madre refiere que le han administrado laxante, pero no ha
realizado deposicion. En la exploracién fisica se palpa masa
redondeada en hemiabdomen inferior izquierdo. Resto de la
exploracién normal. Se realiza una radiografia de abdomen
anteroposterior (figura 1) en la que se observa el cuerpo
extrafio radiopaco. Se ingresa para tratamiento con macrogrol,
consiguiendo evacuacién del cuerpo extrafio. Asintomaético
durante el ingreso. Se decide alta domiciliaria explicando
signos de alarma.

Figura 1.
Péster 22.
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Comentarios. Ante cuerpos extrafios rectales en nifios, lo
primero que debemos hacer es descartar abuso sexual infan-
til. Diversos estudios describen que se estan incrementando
los casos de cuerpo extrafio rectal en nifios como método
de “autoexploracién”, esto podria estar relacionado con el
facil acceso de los menores a contenido pornogréafico. La
prueba de imagen sera esencial para localizar el objeto y
descartar complicaciones. El tratamiento variara segln el
cuerpo extrafio y las complicaciones derivadas del mismo,
desde opciones conservadoras hasta cirugias de extraccion.

23. Cutis marmorata telangiectasica congénita: una entidad
clave en el diagnéstico diferencial de livedo reticularis neo-
natal. Lépez Pérez E, Gutiérrez Porro X, Blanco Gonzalez A,
Posadilla Suarez P, Fernandez Prieto A, Arredondo Montero
J, Ferndndez Garcia A, Alvarez Juan B. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccioén. La cutis marmorata telangiectasica congéni-
ta (CMTC) es una anomalia vascular rara caracterizada por un
patrén reticulado violaceo persistente que no desaparece con
el calor. Se clasifica como una malformacién capilar simple
y suele manifestarse desde el nacimiento, generalmente de
forma unilateral o segmentaria. Su etiologia es desconocida
y se han descrito unos 300 casos en la literatura, algunos
asociados a malformaciones u otras anomalias sistémicas. Es
fundamental diferenciarla de la livedo reticularis fisiolégica
del lactante, que es transitoria y desaparece al calentar la
piel, para evitar retrasos diagnésticos y orientar el estudio
de posibles asociaciones.

Caso clinico. Lactante de 5 meses, sin antecedentes de
interés, valorada por la presencia desde el nacimiento de
maculas eritematosas reticuladas persistentes, asintomaticas
y blanqueantes a la digitopresién, localizadas en el hemicuer-
po derecho. Las lesiones no variaban con la temperatura, lo
que orientd el diagndstico hacia una CMTC frente a la livedo
reticularis fisiolégica. Se solicitaron estudios —ecografia abdo-
minal, ecocardiografia y valoracién oftalmolégica— que fueron
normales, salvo un foramen oval permeable minimo. Ante la
ausencia de anomalias asociadas y la evolucién estable, se
confirmé el diagnéstico clinico y se mantuvo seguimiento.
En la actualidad, las lesiones se mantienen sin cambios y la
paciente presenta un desarrollo normal para su edad.

Comentarios. La CMTC es una anomalia vascular benigna,
habitualmente de curso estable o con tendencia a la mejoria.
A diferencia de la livedo reticularis fisiolégica, requiere un
cribado dirigido para descartar posibles malformaciones aso-
ciadas mediante una exploracion fisica cuidadosa y pruebas
complementarias basicas.
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24. De contusion a coleccion purulenta: evolucion torpi-
da de un hematoma en region cervical con final quirargico.
Pulito Gonzdlez M, Ramos Cela M, De Diego Garcia EM,
Simal Badiola I, Ferndandez Jimenez MI, Piniella Alonso A,
Rodriguez Lépez A, Del Olmo Poza D. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccidn. Los abscesos cervicales profundos infan-
tiles son una patologia poco frecuente en la practica clinica
habitual pero relevantes por su gravedad y posibles compli-
caciones. Estudios recientes reportan un incremento de su
incidencia en los Gltimos afios.

Caso clinico. Nifia de 3 afios que acude a urgencias por
odinofagia, y flogosis de nddulo (3 x 3 cm) submandibular
derecho. Refieren aparicién de bultoma doloroso a la palpa-
cién 4 dias antes tras traumatismo a dicho nivel, realizandose
ecografia en la que se informa de colecciones compatibles
con hematoma. A la exploracién fisica bultoma empastado, no
fluctuante, con buena apertura bucal y movilizacién cervical
conservada (figura 1). Se realiza nueva ecografia en la que
se informa de linfadenitis submaxilar derecha con coleccién
asociada en probable relacién con absceso, y cambios infla-
matorios en tejido celular circundante. Analitica con PCR
1,4 mg/dl y leucocitosis (16.200) a expensas de neutrofilia.
Ante el probable diagnéstico de hematoma abscesificado,
el buen estado general, y los datos analiticos de la paciente
se consensua con cirugia pediatrica tratamiento antibidtico
ambulatorio (amoxicilina-clavulanico: 60 mg/kg/dia) y revi-
sién en sus consultas 48 horas después. A la reevaluacion
fluctuacion en zona central de bultoma por lo que se decide
ingreso para drenaje quirdrgico y antibioterapia endovenosa,
obteniéndose cultivos con resultado positivo para Staphylo-
coccus aureus sensible. La paciente mostrd buena evolucién
postquirdrgica, y resolucion del proceso.

5
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Figura 1. Péster 24.
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Conclusiones. La presentacion clinica de los abscesos
cervicales profundos es inespecifica y la literatura no mues-
tra consenso respecto al abordaje terapéutico idéneo por lo
que resulta importante la sospecha diagnéstica, asi como la
individualizacién terapéutica en cada caso.

25. De una malformacion aislada de la mano al diagnéstico
sindrémico: lecciones de un caso de sindrome de Poland.
Navas Méndez De Andés F, Mufioz Cabrera VP, Valdés Rodri-
guez D, Pérez Sudrez I, Pulache Chavez HD, Gonzélez Gue-
rrero C, Martinez Pérez M, Arredondo Montero J. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn.

Péster 25.

Introduccidn. La identificacion de hallazgos clinicos
sutiles puede ser determinante para el reconocimiento de
sindromes congénitos infrecuentes. El sindrome de Poland
constituye una anomalia del desarrollo caracterizada por la
ausencia o hipoplasia del musculo pectoral mayor, con fre-
cuencia asociada a malformaciones ipsilaterales de la pared
toracica y de la extremidad superior, especialmente de la
mano. Su expresividad fenotipica es amplia, y las formas
leves pueden pasar inadvertidas si no se realiza una explo-
racion fisica sistematica y detallada.

Caso clinico (figuras 1, 2 y 3). Recién nacido vardn de sie-
te dias, sin antecedentes obstétricos de interés, que presentd
al nacimiento sindactilia compleja de la mano izquierda aso-
ciada a polidactilia postaxial ipsilateral. Ante estos hallazgos,
se realizé una exploracién detallada de la extremidad superior
y la pared toracica, evidenciandose asimetria musculary
ausencia del pectoral mayor izquierdo. La ecografia toracica
corroboré la ausencia del pectoral mayor sin demostrar alte-
raciones costales asociadas, estableciéndose el diagnéstico
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de sindrome de Poland. A los 12 meses se inicié tratamien-
to quirdrgico secuencial para la correccién funcional de la
mano, con evolucién favorable, encontrandose actualmente
en seguimiento evolutivo.

Conclusiones. En pediatria, numerosos sindromes congé-
nitos pueden manifestarse de forma sutil, parcial o atipica,
lo que hace que su reconocimiento dependa tanto de una
evaluacidn clinica sistematica y detallada como de un cono-
cimiento solido y actualizado de las principales entidades
sindrémicas. La sospecha precoz de sindrome de Poland
resulta esencial para confirmar el diagndstico mediante prue-
bas de imagen, identificar posibles anomalias asociadas y
garantizar una derivacion oportuna que facilite un abordaje
terapéutico integral y multidisciplinar.

26. Delayed subaponeurotic fluid collection, una entidad
desconocida. Castro Rey M*, Urbaneja Rodriguez E, Centeno
Malfaz F, Elices Crespo R!, Aguiar Menendez S!, Morales
Moreno AJ. 1Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Valla-
dolid. ?Centro de Salud Parquesol. Valladolid.

Introduccién. La evidencia de liquido cefalorraquideo en
el cuero cabelludo en periodo neonatal-primeros meses de
vida nos obliga a realizar una prueba de imagen urgente,
existiendo entre los diagnésticos diferenciales las hemorragias
intracraneales que pueden comprometer la vida del paciente.

Caso clinico. Lactante de 6 semanas acude a Urgencias
por aparicion hace 24 horas de bultoma en cuero cabelludo.
Niegan desencadenante. Asintomético. Parto instrumenta-
do con férceps y ventosa. Ingreso por taquipnea transitoria.
Exploracion fisica al alta hematoma temporal derecho, resto
normal. En Urgencias craneo con FANT, coleccién subgaleal
en regién parieto-occital izquierda que sobrepasa cisuras y
se reintroduce de forma parcial dentro de la fontanela ante-
rior. Ante la sospecha de hemorragia subgaleal se realiza
Ecografia Transfontanelar con coleccién anecoica subgaleal
similar al LCR, de 3-4 cmy 0,2 mm de espesor que atraviesa
suturas y linea media, modificandose de localizacién con
las posturas, compatible con Delayed subaponeurotic fluid
collection (DFSC). Se ingresa para estudio con RMN cerebral
confirméndose.

Conclusion. DSFC es una acumulacién de LCR en el
espacio subaponeurdtico del cuero cabelludo, que se pre-
senta semanas a meses (5-15 semanas) después del parto.
Se trata de un scalp fluctuante o swelling, suave, fluctuante,
no doloroso, mévil, que cruza las lineas de sutura craneales.
La mayoria tienen antecedente de partos distdcicos. Se cree
que se produce por una fistula de LCR en la sutura, no visible
en pruebas de imagen. EI diagnéstico diferencial se realiza
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con el hematoma subgaleal agudo. EI manejo es conservador,
reabsorbiéndose antes de los 5 meses.

27. Desconexion catéter-reservorio: un riesgo inesperado en
el uso del Port-a-Cath. Villarreal Molina BM, Amat Valero
S, Calvo Penin C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca S,
Granell Sudrez C, Pérez Costoya C, Alvarez Mufioz V. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Los pacientes portadores de un acceso
venoso central con reservorio pueden presentar diferentes
complicaciones, entre las que destaca la rotura y migracion
del catéter, siendo una entidad poco frecuente cuyo trata-
miento consiste en la retirada del dispositivo.

Caso clinico. Mujer de 4 afios, portadora de un Port-a-
Cath (PAC) en vena yugular interna derecha para quimio-
terapia por glioma éptico derecho y quiasma secundario a
neurofibromatosis tipo | (NF1) desde hace 2 afios, que en
el momento se utilizaba para administracién de ravulizumab
cada 4 semanas por sindrome hemolitico urémico atipico. En
los dltimos meses presentaba problemas con el dispositivo
que permitia la infusién de medicacién pero no refluia. Se
comprueba mediante radiografia ausencia de complicaciones.
A los dos meses tras maltiples ciclos de Uroguinasa sin mejo-
ria completa y observando edema a nivel cervical durante la
infusién de medicacién a través del reservorio se realiz6 estu-
dio con contraste donde se observé una fuga libre al tejido
celular subcutaneo asi como la ausencia de conexion entre el
catéter y el reservorio. Se decidi6 la extraccion del catéter por
via femoral, y del reservorio alojado en el hemitérax derecho
confirméandose la desconexion total entre reservorio y catéter.
Presenté adecuada evolucién postoperatoria.

Comentarios. La rotura y desconexién del catéter y reser-
vorio del PAC es una complicacion infrecuente pero grave
en pacientes con acceso venoso central a largo plazo. Puede
ocurrir por mal posicionamiento, dafio o0 manejo inadecuado.
Su deteccién temprana y tratamiento adecuado son clave para
evitar complicaciones y asegurar el tratamiento.

28. Displasia espondilometafisaria tipo Zozlowsky: a pro-
posito de un caso. Puente Fuente P, Lopez-Negrete Cueto
E, Segovia Lopez S, Alvarez Blanco E, De Juan Vizquez D,
Alvarez Menéndez L, Ornia Rodriguez M, Pardo De La Vega
R. Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccién. Las displasias 6seas constituyen un gru-

po heterogéneo de enfermedades genéticas que afectan al
desarrollo de huesos y cartilagos y que se manifiestan con
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deformidades esqueléticas, alteraciones articulares y talla
baja. Entre ellas, la displasia espondilometafisaria representa
una entidad infrecuente, caracterizada por la afectacién de
vértebras y metafisis de huesos largos. Una de sus varian-
tes es la displasia tipo Zozlowsky, asociada a platispondilia,
escoliosis y retraso del crecimiento.

Caso clinico. Nifio de 12 afios con escoliosis a segui-
miento por Rehabilitacién; derivado a Neuropediatria tras el
hallazgo radiografico de platispondilia, que, junto con talla
baja, sugieren como primera posibilidad displasia espondilo-
metafisaria. Como antecedentes de interés, refieren escoliosis
y talla baja en rama paterna. A la exploracion, el paciente
presenta talla en percentil 6, térax campaniforme y escolio-
sis dorsal de convexidad derecha. Las radiografias muestran
hallazgos sugerentes de displasia 6sea, y en el estudio gené-
tico se identifica una variante en el gen TRPV4, compatible
con displasia espondilometafisaria tipo Zozlowsky.

Comentarios. La integracién de historia clinica, imégenes
radioldgicas y estudio genético es esencial para el abordaje
actual de las displasias dseas, ya que permiten un diagndstico
preciso, un seguimiento individualizado y el asesoramiento
genético familiar adecuado.

29. Displasia septo-dptica: descripcién de un caso clinico.
Lopez-Negrete Cueto E, Puente Fuente P!, De Juan Vaz-
quez D', Alvarez Blanco E!, Corihuela Menéndez P!, De La
Iglesia Rivaya A!, Baruque Rodriguez S?, Pardo De La Vega
R Hospital Universitario de Cabuefies. Gijén, Asturias.
2Hospital del Oriente de Asturias Francisco Grande Covian
Arriondas, Asturias.

Introduccién. La displasia septo 6ptica (DSO) es una
malformacidn cerebral congénita de presentacion infrecuente,
caracterizada por anomalias del septum pellucidum, hipo-
plasia del nervio dptico, y disfuncién hipotalamo-hipofisaria.

Caso clinico. Lactante mujer de 3 meses remitida para
estudio por su pediatra de Atencién Primaria por movimientos
oculares anémalos detectados desde el nacimiento, y sos-
pecha de déficit visual. A la exploracion se aprecia ausencia
de fijacién visual, con movimientos sacéadicos oculares tanto
verticales como horizontales y reflejo rojo bilateral presente.
El resto de la exploracidn neurolégica y sistémica es normal.
Se solicita interconsulta a Oftalmologia, que aprecia fondo de
ojo hipopigmentado y palidez bilateral del nervio éptico. El
registro EEG es normal y en los potenciales evocados visuales
se aprecian signos de afectacion axonal severa. En la ecogra-
fia transfontanelar se aprecia ausencia de septum pellucidum
con fusidn de las astas frontales de los ventriculos laterales.
Ante la sospecha de DSO, se realiza un estudio endocrinolé-
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gico, que resulta normal, y se solicita RM encefélica, donde
se aprecia también marcada hipoplasia de los nervios 6pticos
y del quiasma. Se inicia programa de estimulacién visual y
atencion temprana, asi como seguimiento en consulta de
Neuropediatria, sin aparicién de nuevas complicaciones hasta
el momento actual.

Comentarios. Ante la sospecha de déficit visual, es impor-
tante su abordaje precoz para un adecuado diagndstico, asi
como la estimulacién temprana para minimizar su impacto
en el desarrollo psicomotor.

30. Dolor abdominal recurrente en la adolescencia: presenta-
cion inusual de una patologia ginecolégica. Martin Iranzo N,
Carrasco Villanueva MJ, Haupt Arabia V, Sierra Aguila M, De La
Torre Sl, Pefia Valenceja A, Gutiérrez Zamorano M, Fernandez
Alonso JE. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Introduccién. La abdominalgia en la época adolescente
puede incluir diversas etiologias. En las pacientes premenar-
quicas es importante tener en cuenta causas ginecolégicas
como malformaciones obstructivas. Existen malformaciones
congénitas del tracto genital femenino como la ausencia de
una abertura en el himen. Su incidencia es de 0,05-0,1% en
recién nacidas y suele pasar inadvertido hasta la pubertad.
Se manifiesta tipicamente con amenorrea primaria y dolor.
El diagnéstico es clinico, confirmacién mediante ecografia
pélvica. El tratamiento es quirdrgico.

Caso clinico. Presentamos una paciente de 12 afios, sin
antecedentes personales ni ginecoldgicos relevantes. Derivada
a Urgencias por dolor abdominal intenso y lumbar de 10 dias
de evolucidn, parcialmente aliviado con analgesia. A la explora-
cion realizada en Atencion Primaria se objetiva una masa que
protruye desde la vulva, sospechandose himen imperforado. En
Urgencias hospitalarias se realiza una exploracion ginecolégica
que confirma un abombamiento a nivel del introito vaginal,
compatible con hematocolpos. La ecografia pélvica revela una
coleccién hematica de 129 x 82 mm en la vagina y hemato-
metra de 21 mm en el Gtero. Los ovarios presentan morfologia
y ecogenicidad normal. Se programd intervencion quirlrgica,
realizandose apertura del canal vaginal con evacuacion de
contenido hematico, lavado y reconstruccion anatémica. El
postoperatorio cursé sin complicaciones.

Comentarios. EI himen imperforado es una causa poco
frecuente pero importante de amenorrea primaria y dolor
abdominal ciclico en adolescentes. La exploracién fisica es
fundamental para el diagndstico; el hallazgo de una masa
en el introito debe hacer sospechar una obstruccidn genital.
El tratamiento quirdrgico tiene excelente prondstico y es el
tratamiento de eleccidn.
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31. El aire escondido: neumomediastino espontaneo en Pedia-
tria. Pérez Ortiz D, Pérez Santaolalla E, Bujedo Muiioz A,
Recalde Tabar A, Ruiz Araus A, Angulo Sanchez V, Marrén
Alonso M, Garcia Gonzalez M. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. El neumomediastino espontéaneo es una
entidad poco frecuente en pediatria. Suele presentarse tras
maniobras que aumentan la presion intratoracica (tos inten-
sa, esfuerzo fisico, vémitos), aunque en muchos casos no
se identifica un desencadenante claro. Su curso suele ser
benigno, pero puede simular cuadros de mayor gravedad, por
lo que el reconocimiento clinico y radiolégico resulta esencial.

Caso clinico. Nifio de 12 afios previamente sano que con-
sulta por dolor cervical derecho de 24 horas de evolucién, sin
fiebre ni disnea, con mejoria parcial tras analgesia. No referia
traumatismo, aunque si practica deportiva. La exploracion
fisica mostraba leve enfisema subcutaneo cervical derecho sin
otros hallazgos. La radiografia de térax evidencié presencia de
aire en mediastino y planos cervicales derechos compatible
con neumomediastino espontaneo. Se decidié ingreso para
observacién y analgesia. Durante la hospitalizacién permane-
ci6 hemodinamicamente estable, con resolucién progresiva
del dolor y sin aparicion de complicaciones. Fue dado de alta
tras 24 horas sin alteraciones.

Comentarios. El neumomediastino espontaneo debe con-
siderarse en nifios 0 adolescentes con dolor toracico o cervical
sin causa aparente, especialmente tras esfuerzo fisico. La
radiografia de térax es la herramienta diagnéstica de eleccion.
El manejo suele ser conservador, con observacion y tratamien-
to sintomatico, reservandose estudios complementarios para
casos con sintomas persistentes o signos de complicacién. El
pronostico es excelente y las recurrencias son infrecuentes.

32. El calcetin que mordié: exposicion a rabia tras mordedura
de murciélago. Gonzalez Fernandez I, Villalon Martinez MC,
Molano Acosta M, Cebrian Soria P, Paino Roman M, Martin
Galan E, Garcia Sanchez M, Gonzalez Prieto A. Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccién. Las mordeduras de murciélago representan
una minima proporcién de todas las consultas por mordeduras
en Urgencias, constituyendo menos del 1%. Aunque la rabia
se considera erradicada en Espafia (salvo Ceuta y Melilla),
cualquier exposicién a quirpteros tiene riesgo potencial de
rabia, enfermedad de pronéstico fatal, lo que confiere rele-
vancia a dicha entidad.
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Caso clinico. Escolar de 13 afios que acude tras haber
dormido por la noche con un murciélago, junto a su pierna
izquierda, al pensar que se trataba de un calcetin. Evidencia
lesiones similares a picaduras, de caracteristicas puntiformes,
pruriginosas y dolorosas, con halo macular eritematoso y
aumento de temperatura, en ambas piernas. Se realiza lavado
exhaustivo de las heridas, se administra vacuna antirrabica
(Rabipur) e inmunoglobulina especifica via intramuscular.

Comentarios. Toda exposicién a quirépteros debe con-
siderarse exposicién a rabia, debiendo poner en marcha el
protocolo antirrabico. La primera medida basica para evitar
la transmision es el lavado exhaustivo de la herida. Segln
la categoria de la exposicion se debe realizar profilaxis post-
exposicioén con inmunoglobulina via intramuscular alrededor
de las heridas a dosis de 20 Ul/kg, junto con la pauta Essen
de vacunacion, teniendo una efectividad en conjunto de
practicamente el 100%.

33. Escroto agudo en Pediatria: mas alla de la torsion. Calvo
Penin C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca SE, Villa-
rreal Molina BM, Granell Suérez C, Gémez Farpon A, Alvarez
Munoz V. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El edema escrotal agudo idiopatico (EIAI) es
una entidad benigna y autolimitada, pero de presentacién cli-
nica alarmante, que constituye una causa relevante de escroto
agudo en la edad pediéatrica. La etiologia permanece incierta,
aunque se han implicado reacciones de hipersensibilidad,
infecciones virales (Epstein-Barr), parasitosis por nematodos
y antecedentes alérgicos. Su desconocimiento conduce con
frecuencia a exploraciones quirdrgicas innecesarias.

Caso clinico. varén de 5 afios con molestias en hemies-
croto derecho y eritema, con extensién posterior a ambas
bolsas escrotales y coloracién eritematoviolacea, sin exten-
sién a ingle o periné y sin plrpura asociada. No antecedente
traumatico. Excelente estado general con dolor Ginicamente
a la palpacion de las bolsas ecrotales, con ambos testes en
canales inguinales debido al edema pero no dolorosos a la
palpacién. Adenopatias inguinales bilaterales. En ecografia
doppler se objetiva engrosamiento de la bolsa escrotal, con
ecogenicidad escrotal homogénea y flujo escaso pero presente
en ambos testiculos. Se manejé de manera conservadora, con
reposo y antiinflamatorios. Present6 progresiva mejoria del
edema y coloracién escrotal hasta alcanzar la normalidad.
El exudado faringeo recogido fue positivo para estreptococo
pyogenes y virus de Epstein Barr.

Conclusiones. EI EIAl debe considerarse en el diagnéstico
diferencial del escroto agudo pediatrico ya que representa
entre el 10% y 20% de los casos. Su manejo es conservador
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y su reconocimiento clinico y ecografico es fundamental para
evitar exploraciones quirdrgicas innecesarias.

34. Escroto agudo. Piocele-hematocele testicular. Olarte
Ingaroca SE, Crehuet Gramatika D, Villarreal Molina B, Hor-
telano Romero E, Calvo Penin C, Alvarez Mufioz V. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién:

e Piocele. Coleccion purulenta en la tlnica vaginal, suele
aparecer tras epididimitis-orquitis. La eco-doppler des-
cribe coleccién compleja con ecos internos, a veces gas,
pared engrosada con hiperemia testicular y epididimo.

e Hematocele. Coleccion de sangre en la tlnica vaginal,
frecuentemente postraumatismo directo. La eco-doppler
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describe coleccion compleja hiperecogénica/ heterogénea

con ecos de bajo nivel.

Caso clinico. Varén de 2 afios, con antecedentes de Tuber-
culosis asintomatica (Mantux positivo) con tratamiento pro-
filactico, en seguimiento por hidrocele derecho. Acude por
edema e inflamacién de escroto derecho de 12 h de evolu-
cién. No traumatismo previo, Afebril. No clinica miccional.
Se evidencia hemiescroto derecho aumentado de tamafio,
eritematoso, caliente, indurado y doloroso. Analitica nor-
mal. Las eco-doppler (figuras 1y 2) describen coleccién
organizada de pared fina, extratesticular, hiperecogénica,
sin sefial doppler e hidrocele anecogénico tabicado. Teste
derecho desplazado, de apariencia normal, con aumento de
vascularizacion. Hallazgos sugerentes de piocele. Se realiza
cirugia urgente para puncion escrotal obteniéndose contenido
hematico oscuro sin signos de infeccién, impresionando de

Péster 34.

Péster 34.

VOL. 65 N° 273, 2025



hematoma. Se realiza hidrocelectomia, cierre de la comunica-
cion peritoneo vaginal persistente, extraccién del hematoma
y reseccion de cubiertas vaginales. Testiculo derecho de buen
aspecto. Anatomia patolégica confirma hematocele. Evolucién
posquirdrgica favorablemente.

Comentario. El escroto agudo es una urgencia quirQr-
gica. La ecografia y la clinica orientan el caso. La certeza
esta en la evidencia quirdrgica lo que orientan la actitud
terapéutica. En nuestro caso al tratarse de hematocele se
decidié hidrocelectomia. En caso de piocele, la actitud se
limita solo al drenaje. En nuestro caso la causa es idiopética,
aunque la historia clinica no lo referia, lo mas frecuente es
por traumatismo directo.

35. Esofagitis caustica (lesion de alto grado): experiencia cli-
nica ante la evidencia escasa en Pediatria. Clavijo Izquierdo
M, Pérez Ortiz D, Dios Puebla E, Crespo Estrada J, Garcia
Terrazas A, Angulo Sanchez V, Dominguez Sanchez P, Fer-
nandez De Valderrama Rodriguez A. Hospital Universitario
de Burgos.

Introduccién. La prevalencia de la patologia digestiva
accidental como motivo de consulta en urgencias ha ido
descendiendo en los Ultimos afios debido a varios factores
entre los que se encuentra la educacion sanitaria de las fami-
lias. Sin embargo, la ingesta de causticos contintia siendo
la segunda causa de intoxicacién generando una morbimor-
talidad importante.

Caso clinico. Nifia 22 meses, ingresa por ingestién acci-
dental de caustico (lavavajillas industrial). Presenta llanto
inmediato, tos escasa y vomitos tras la ingesta, los cuales no
son inducidos. Exploracion fisica: sialorrea, edema faringeo
y lengua depapilada, resto normal. Analitica sanguinea sin
hallazgos. Radiografia de Térax: descartado neumomediastino.
Endoscopia: ulceras circunferenciales (Zagar: 11B), se colo-
ca SNG bajo vision directa. Tratamiento: dieta absoluta 48
horas, metilprednisolona (1 r/SC durante 3 dias), omeprazol
(2 mg/kg) y ampicilina (7 dias). Nutricion enteral: inicia a las
48 horas y posteriormente presenta vémitos con exploracion
normal. Se realiza radiografia de téraco-abdominal observan-
dose SNG en duodeno, se recoloca. Posteriormente, adecuada
tolerancia oral (liquidos, triturados). Alta a domicilio (8 dias):
dieta blanda y omeprazol. Endoscopia de control (3 semanas):
estenosis esofagica a 15 cm de arcada dentaria, 5cm de
afectacion. A las 6 semanas de la exposicion se dilata con
balén progresivo (2 atm; 10 mm). Continda en seguimiento.

Comentario. Ante una ingesta caustica existe consenso
universal sobre la estabilizacién inicial y el soporte nutri-
cional. El uso de corticoterapia en lesiones de alto grado
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suele ser extendido pues tienen como objetivo disminuir el
riesgo de estenosis esofégica, no obstante, la evidencia en
pediatria es limitada.

36. Este arco adrtico seguro que no lo has visto... Rupérez
Pefia S, Marrero Calvo MF, Jiménez Saucedo MDP, Pérez
Benito M, De Pedro Del Valle S, Ruiz Aytcar De La Vega I,
Expésito De Mena H, Gutiérrez Moreno M. Hospital Nuestra
Sefiora de Sonsoles. Avila.

Introduccion. Las variaciones en la anatomia del arco adr-
tico son relativamente frecuentes, pero la configuracion en la
que el tronco braquiocefalico derecho da origen a la carétida
y subclavia derechas, y un segundo tronco Unico origina la
carétida y subclavia izquierdas, es una anomalia extrema-
damente rara. Las variantes con doble tronco supraaértico
no aparecen como entidades clasificadas con frecuencia,
lo que sugiere que su incidencia podria ser inferior a 1 por
cada 100.000 nacidos vivos, aunque esto es una estimacion
conservadora basada en la rareza de los reportes.

Caso clinico. Se presenta el caso de un recién nacido a
término, con test de Apgar 9/10, somatometria en el percentil
75,y que a las 48 horas de vida presentd un soplo sistédlico I/
VI. La ecocardiografia revel6 un arco aértico izquierdo normal,
pero con una configuracion inusual: el tronco braquiocefalico
derecho originaba las arterias carétida y subclavia derechas,
mientras que un segundo tronco Unico daba origen a las arte-
rias carétida y subclavia izquierdas. Este hallazgo es excepcio-
nal, en nuestro caso asociado a una valvula adrtica biclspide.
El paciente se mantuvo asintomatico durante el seguimiento.

Comentario. La presencia de dos troncos supraadrticos,
con un tronco comun para la carétida y subclavia izquierdas,
es una variante anatémica extremadamente rara. En nuestro
caso, la asociacién con la vélvula aértica biclspide obliga a
un seguimiento a largo plazo, no esperando encontrar com-
plicaciones posteriores debido a la anatomia del arco adrtico,
como la compresion esofagica o traqueal, tipicas de otras
anomalias del arco.

37. Estigmas cutaneos en la linea media: diagnéstico neona-
tal temprano de disrafismo espinal oculto. Mufoz Hernandez
MB, Menéndez Iglesias P, Villa Alvarez M, Sudrez Abella
M, Méndez Pérez L, Garcia Guilabert MDC, Solis Sanchez
G, Fernandez Colomer B. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccion. El disrafismo espinal oculto (DEO) es una
malformacion congénita del cierre del tubo neural, cubierta
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por piel y sin exposicion de tejido nervioso. La principal
complicacién neurolégica es el sindrome de médula anclada,
que produce de forma progresiva déficit motor y sensitivo y
disfuncion de esfinteres. La presencia de alteraciones cuta-
neas en la linea media dorsal suele ser la (nica manifestacién
inicial, pudiendo pasar inadvertido en el periodo neonatal.
Se presenta el caso de un neonato con hallazgos cutdneos
sugestivos, cuyo estudio radioldgico confirmé la presencia
de DEO.

Caso clinico. Recién nacido varén a término de gesta-
cién normoevolutiva, con ecografias prenatales normales y
suplementacién materna de acido félico, nacido por parto
eutdcico. En la exploracidn fisica inicial se observa solucion
de continuidad en la linea media lumbar (figura 1). Se rea-
liza ecografia del canal medular que evidencia médula de
disposicién baja, a nivel de L3, con imagen hiperecogénica
compatible con lipoma en regién posterior y trayecto fistuloso
en L4 que conecta la lesion cutanea con el canal medular.
La resonancia magnética (RM) confirma la presencia de DEO
con falta de fusién de elementos posteriores de L4/L5 con
cono medular descendido, lipoma intradural y seno dérmico
asociados (figura 2). RM craneal sin alteraciones.

Comentario. Los estigmas cutaneos suelen ser la Unica
manifestacién inicial del DEO, por lo que su reconocimiento
es esencial para un diagndstico precoz y abordaje quirdrgico
oportuno, que pueden prevenir dafio neuroldgico irreversible.
La RM es la prueba diagnéstica de eleccion y la ecografia
resulta Util en menores de seis meses.

Péster 25.
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38. Estudio y manejo de pseudoquiste pancreatico tras trau-
matismo de alto grado. Crespo Estrada J, Ferlini Fuembuena
RL, Alonso Arroyo V, Ros Briones R, Monje Fuente S, Ortega
Escuerdo M, Ayuso Gonzalez LD, Gutiérrez Duefias JM. Hos-
pital Universitario de Burgos.

Introduccion. Los traumatismos pancreéaticos constituyen
entre un 2-5% de todos los traumatismos abdominales en
la poblacion pediatrica; no obstante, se asocian con una
elevada morbi-mortalidad.

Caso clinico. Varén de 10 afios acude a urgencias tras
traumatismo cerrado de abdomen con manillar de bicicleta.
Presenta dolor en epigastrio asociado a vomitos y al examen
fisico defensa en epigastrio y estigma cutaneo. Se solicita
analitica sanguinea, donde se objetiva elevacion de reactan-
tes de fase aguda y amilasa de 1.151 UI/L, y TC abdominal,
informado como solucién de continuidad en cuerpo pancrea-
tico sin descartarse laceracion del conducto de Wirsung,
correspondiente a una lesién 11/11l de AAST. Por estabilidad
del paciente se ingresa en planta de hospitalizacién a dieta
absoluta y reposo. Iniciamos alimentacion enteral al tercer
dia de ingreso y realizamos colangio-RMN que informa como
laceracion pancreética del cuerpo-cola con posible disrup-
cién del Wirsung (grado 111 de AAST) y una gran coleccion
liquida extrapancreética retroperitoneal. Al décimo dia pre-
senta fiebre, sospechandose una sobreinfeccién del pseudo-
quiste, por lo que iniciamos tratamiento con imipenem. Tras
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controlar el crecimiento de la coleccién mediante ecografias
seriadas finalmente a las 4 semanas desde el traumatismo
se realiza drenaje de la misma mediante eco-endoscopia,
colocando un stent que conecta el pseudoquiste con la cavi-
dad gastrica.

Comentarios. Los pseudoquistes pancreaticos constitu-
yen una complicacién frecuente secundaria a traumatismos.
Cuando no presentan resolucién espontanea, es necesaria su
evacuaciéon mediante drenaje. Actualmente, el drenaje endos-
cbpico hacia la cavidad géstrica se considera una opcién
minimamente invasiva que disminuye de manera significativa
la morbilidad quirdrgica.

39. Factores que motivan la visita de los nifios a los Servicios
de Urgencias Pediatricos. Pérez Alba M?, Gonzalez Garcia
J, Rodriguez Suarez J3. 'Hospital de Jarrio. Jarrio, Asturias.
2Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias. 3Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Las consultas a los Servicios de Urgencias
Pediatricos (SUP) se han incrementado en las Ultimas déca-
das. Existen diferentes factores que pueden condicionar la
decisién de los padres o cuidadores de acudir con los nifios
a estos servicios.

Objetivo. Identificar los factores que influyen en la deci-
sién de los padres o cuidadores para acudir con los nifios
a los SUP.

Material y métodos. Estudio descriptivo desarrollado en el
SUP de un hospital de primer nivel mediante la realizacion
de encuestas a los acompafiantes de los menores de catorce
afios atendidos durante tres meses.

Resultados. Se recogieron 52 respuestas. La mitad de los
pacientes afirma que no consigui6 cita con su pediatra y que
esta fue la razén que mas les influyé en su decisién de acudir
al SUP. La mayoria de los pacientes tenian pediatra asignado
en su centro de salud. Sin embargo, el 80% de los encuesta-
dos acudieron al SUP sin hablar antes con su pediatra. Menos
del 10% de los progenitores sabian coémo contactar con el
pediatra fuera del horario de atencién habitual. Las familias
consideraron que les resultaria atil disponer de una mayor
flexibilidad de horarios para acudir al pediatra de atencion
primaria, asi como la entrega de hojas informativas en las
consultas y la difusién de consejos a través de la television
y las redes sociales.

Conclusiones. La dificultad para conseguir cita con el
pediatra de cabecera es la razén que mas influye en la deci-
sién de acudir a los SUP en nuestro estudio. Se requieren
estudios mas amplios para conocer mejor los factores que
llevan a las familias al SUP.
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40. Flebectasia de la vena yugular: cuando la anatomia se
hace evidente. Segovia Lopez SM*, Calvo Penin C?, Horte-
lano Romero E?, Olarte Ingaroca SE?, Villarreal Molina B?,
Alvarez Mufioz V2, Gémez Farpén A2. ! Hospital Universitario
de Cabuefies. Gijon, Asturias. 2Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La flebectasia de la vena yugular (FVY) es
una dilatacion fusiforme del vaso, generalmente asintomatica.
La FVY interna es la forma més frecuente. Aunque puede ser
congénita, muchos casos se desarrollan espontaneamente.
Su tamafio puede aumentar unos afios y disminuir con el
crecimiento y fortalecimiento muscular. Predomina en nifios,
especialmente varones, y su baja frecuencia contribuye al
infradiagnostico. El manejo suele ser conservador, reservando
la cirugia para casos sintomaticos o por motivos cosméticos.

Caso clinico. Nifia de 6 afios, sin antecedentes de interés.
Remitida con 3 afios por masa supraclavicular derecha visible
durante esfuerzos. Al realizar maniobras de Valsalva durante
la exploracion se detecta una masa blanda y comprensible en
dicha localizacién, no pulséatil ni dolorosa. Ante la sospecha
de FVY derecha, se solicita ecografia doppler, que confirma el
diagnéstico de flebectasia yugular bilateral. En revisiones pos-
teriores, la dilatacién yugular externa e interna derecha fluctla
segln el esfuerzo, desapareciendo en reposo. Las ecografias
muestran discreto aumento de su calibre, sin trombosis. Dada
la ausencia de sintomas y complicaciones, se mantiene manejo
conservador con seguimiento ecogréafico cada 1-2 afios.

Comentarios. La FVY es infrecuente y debe considerar-
se en el diagnoéstico diferencial de masas cervicales que
aumentan con maniobras de Valsalva. La historia clinica,
exploracidn y ecografia son claves para diagnosticarla, evi-
tando procedimientos més invasivos. Se recomienda manejo
conservador con controles periddicos y reservar la cirugia para
casos complicados o cosméticamente deformantes, evaluando
siempre la circulacién contralateral.

Viernes 14 de noviembre ® Sesién 5

41. Gripe A y mialgias. Dominguez Sevillano B, Seco Calvo
M. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccién. La miositis viral aguda es una inflamacién
muscular transitoria y autolimitada que ocurre tras una infec-
cién viral, principalmente por los virus influenza A o B. Se
caracteriza por mialgias y sensibilidad en miembros inferio-
res, sobre todo la pantorrilla que dificultad la deambulacion.
El diagnostico se basa en la clinica junto con la elevacion
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de las enzimas musculares en sangre (creatin kinasa). La
recuperacion suele ser completa en 3-10 dias, con reposo
relativo, analgesia e hidratacién abundante.

Caso clinico. Escolar de 8 afios que acude por fiebre de
hasta 39°C, clinica catarral y mialgias generalizadas, que
dificultan la deambulacién (marcha de puntillas). Diuresis
conservada, de coloracién normal. No otra clinica asociada.
A la exploracion destaca una orofaringe levemente hiperémi-
ca con mucosidad clara, sin otras alteraciones. Se realizan
test rapidos de virus respiratorios (positivo para gripe A). Se
solicita analitica sanguinea, sin alteraciones salvo creatin
kinasa de 12.000 U/L, ALT de 157 U/L y AST de 406 U/L.
Orina normal. Se inicia sueroterapia al doble de necesidades
basales e ingresa para observacion. Se repite analitica a las
24 horas, con disminucién de creatin kinasa a 3627 U/L,
ALT a 123 U/Ly AST a 212 U/L. Es dado de alta a las 48
horas con resolucién de la clinica y normalizacién de los
pardmetros analiticos en los controles posteriores.

Conclusiones. La miositis viral aguda es una complica-
cion poco frecuente del virus influenza A en la infancia, que
suele presentarse con dolor y debilidad muscular aguda,
generalmente autolimitada. El reconocimiento temprano y
el manejo sintomatico permiten una recuperacién completa,
evitando complicaciones (rabdomidlisis) y hospitalizaciones
prolongadas.

42. Hallazgo incidental de apendicitis vs apendicitis por
traumatismo abdominal. Olarte Ingaroca SE*, Sanchez Pulido
LJ!, Rodriguez Ovalle S?, Calvo Penin C?, Hortelano Romero
E!, Villarreal Molina B!, Alvarez Mufioz V'. 'Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo. ?Hospital del Oriente
de Asturias Francisco Grande Covian. Arriondas, Asturias.

Introduccién. La asociacién de trauma abdominal recien-
te y apendicitis en nifios es extremadamente rara. Se han
sugerido varios mecanismos fisiopatolégicos como edema e
inflamacién del tejido linfoide apendicular, la lesién vascular
del mesoapéndice o apéndice, que podria tener causa directa,
pero es una condicién excepcional.

Caso clinico. Varén de 8 afios, sin antecedente de interés,
acude por traumatismo directo en lado derecho del abdomen
contra el reposabrazo del sofa. Refiere inicio de dolor abdo-
minal (8 h de evolucidn) asociado a vomitos tras el episodio.
Consciente y orientado, constantes estables, dolor abdominal
en cuadrante inferior derecho, Blumberg impresiona positivo.
Analitica con reactantes de fase aguda elevados. Ante trauma-
tismo abdominal, se realiza ecografia sin hallazgos relevantes y
sin resefiar el apéndice. Se completan estudios con TAC (figu-
ras 1y 2), donde se describe apéndice retrocecal aumentado
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de tamafio con drea necrética en la porcion mas distal y liquido
libre peri-apendicular. Sin otros hallazgos de interés. Ante la
sospecha de apendicitis, se realiza laparoscopia urgente, con
evidencia de apéndice retrocecal gangrenosa en la punta y
aplastronada. La anatomia patoldgica confirma los hallazgos.
El paciente evoluciona bien, actualmente asintomético

Comentarios. Aunque se han estudiado varios mecanis-
mos fisiopatolégicos, lo mas probable es que el traumay la
apendicitis coincidan en el tiempo. No hay evidencia cienti-
fica robusta que el traumatismo abdominal sea causa directa
de apendicitis. Se deberia sospechar de apendicitis, si dolor
en fosa iliaca derecha, con clinica asociada y exploracion
fisica compatible, después del traumatismo abdominal, asi
sea leve y sin sintomas previos.
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43. Hematuria macroscépioca: a propésito de un caso. Sierra
Aguila M, Haupt Arabia V, Matin Iranzo N, Carrasco Villanueva
MJ, Gutiérrez Zamorano M, Pefia Valenceja A, Bartolomé
Porro JM, Izquierdo Herrero E. Complejo Asistencial Univer-
sitario de Palencia.

Introduccién. La glomerulonefritis postinfecciosa (GNPI)
es una inflamacién glomerular por inmunocomplejos tras una
infeccion. Es la causa principal de sindrome nefritico infantil
(4-14 ahos). Se presenta con hematuria, edemas, hipertension,
proteinuria, oliguria e insuficiencia renal variable. El estrepto-
coco B-hemolitico del grupo A es el causante en > 95% de los
casos, con un periodo de latencia de 3-5 semanas(infecciones
cutaneas) o 7-15 dias (infecciones respiratorias).

Caso clinico. Nifio de 5 afios que acude a urgencias por
hematuria y orinas espumosas de 3 dias de evolucién. Dos
meses antes presentd una faringoamigdalitis por estrepto-
coco, tratada con penicilina con evolucion favorable. Como
antecedentes destacan: lipoblastoma sacroccigeo intervenido
e hipospadias del surco balanoprepucial (uretroplastia). Bien
vacunado. A la exploracién fisica se observa palidez cutaneo-
mucosa. No edemas. No signos de sobrecarga. Sistematico
de orina con hallazgo de hematuria y proteinuria. Orina con
hematuria, macroalbuminuria, proteinuria en rango nefrético.
Analitica sanguinea: ASLO aumentado, C3 sérico disminuido,
C4 conservado, IgA sérica elevada, ANA (1/160) positivos,
complemento total (CH50) disminuido. Durante el ingreso
mantiene tensiones arteriales normales y diuresis conservadas,
sin edemas, siendo dado de alta con diagnéstico de glome-
rulonefritis postestreptocdcica, con controles ambulatorios.
Desaparicion de proteinuria a las dos semanas y la microhe-
maturia a las 7 semanas, con normalizacion de C3 y CH50.

Comentarios. El prondstico de la GNPI en la edad pedia-
trica es favorable, con recuperacién completa en el 95%
de los pacientes, sin secuelas ni recidivas. El tratamiento
incluye medidas de soporte, restriccion de liquidos y sal, y en
ocasiones, uso de diuréticos. Es importante destacar que el
tratamiento antibiético precoz de la infeccién estreptocécica
no previene la glomerulonefritis ni altera su curso.

44. Hemorragias digestivas bajas: somos lo que comemos...
¢y sangramos lo que comemos? Montero Diaz N', Sarmiento
Martinez M?, Garcia Pereiro A?, Cimadevilla Fernandez R,
Fernandez Cueto L', Menéndez Iglesias P', Méndez Pérez L'.
IHospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. °Centro
de Salud La Corredoria. Oviedo, Asturias.

Introduccién. Las hemorragias digestivas en la infancia
pueden manifestarse como hematemesis, melenas, hema-
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toquecia y falsas hemorragias digestivas. La etiologia varia

segln la edad. La indicacién de pruebas complementarias se

basa en la sospecha diagnostica seglin hallazgos de anam-
nesis y exploracion fisica.

Casos clinicos. Caso 1: Nifia 18 meses. Antecedente: estre-
fiimiento. Consulta en Urgencias por deposiciones consistentes,
negruzcas y con punteado de sangre roja de 24 horas de evolu-
cién. Exploracion fisica: regién perianal con dos fisuras. Resto
normal. Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica,
coagulacién y coprocultivo normales. Tratamiento para la fisura.
La familia suspende yogures de arandanos con normalizacion
de heces. Consulta resultados y evolucién en Centro de Salud.

Caso 2: Nifio 3 afos. Consulta en Urgencias por deposi-
ciones consistentes de color rojo. Antecedente de gastroen-
teritis los dias previos con ingesta de gelatinas de fresa.
Exploracion fisica: tacto rectal con heces marrones normales.
Exploracion anal y abdominal normales. Pruebas complemen-
tarias: hemograma, coagulacion, bioquimica y coprocultivo
normales. Sangre oculta en heces negativa. Consulta resul-
tados y evolucién en Centro de Salud. Normalizacién de las
heces con retirada de gelatinas.

Comentarios:

e Las falsas hemorragias digestivas pueden ser motivo de
consulta frecuente en pediatria.

e Esimportante realizar una adecuada anamnesis y explo-
racion fisica para diferenciar una hemorragia digestiva
real de la simple coloracién de las heces por alimentos
o farmacos.

¢ Ante historia clinica compatible, una estrategia razonable
puede ser “wait and see”: retirar el alimento sospechoso
y comprobar la normalizacion de las heces, antes de
iniciar estudios complementarios que ocasionan costes,
preocupacion y consultas innecesarias.

45. Hidrosadenitis supurativa en Pediatria. No solo pato-
logia de adultos. Garcia Gonzalez |, Férnandez Herrera M,
Galban De Marcos E, Molero Jaén J, Moriana Rio N, Gomez
Menduifia J, Nieto Sanchez R, Carranza Ferrer J. Seccidn
de Urgencias de Pediatria, Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La hidrosadenitis supurativa es una enfer-
medad inflamatoria crénica de glandulas apocrinas que se
manifiesta con nédulos dolorosos, forlinculos o abscesos en
regiones intertriginosas. Hasta un tercio de los casos se ini-
cian en la infancia, con incidencia creciente en etapas pre-
puberes. Esto subraya la importancia de un reconocimiento
precoz que permita instaurar un manejo adecuado y prevenir
secuelas fisicas y psicosociales a largo plazo.
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Caso clinico. Adolescente de 13 afios, con sobrepeso
como Unico antecedente de interés, derivada desde atencién
primaria por bultoma axilar derecho de un mes de evolucién,
con empeoramiento progresivo y afebril. A la exploracién des-
tacaron dos masas axilares méviles dolorosas, separadas por
cicatriz en puente, sin signos de celulitis, compatibles con
estadio Hurley II-I1l. La ecografia de partes blandas mostré
una coleccién hipoecoica de bordes anfractuosos y vascula-
rizacién periférica (3,4 x 1 x 3,1 centimetros), asociando
engrosamiento heterogéneo de dermis y tejido celular subcu-
taneo, compatible con hidrosadenitis supurativa complicada.
Valorado de forma conjunta con cirugia pediatrica se decidié
iniciar tratamiento con amoxicilina-clavulanico y reevaluar
en 48 horas para valorar drenaje quirtrgico. En control pos-
terior se objetivd mejoria significativa realizandose ecografia
clinica que confirmé reduccién de la colecciéon (1,8 x 1,3
centimetros). Finalmente, se prolongé antibioterapia hasta
10 dias desestimandose el drenaje quirdrgico.

Comentarios. La hidrosadenitis supurativa en la infancia
constituye un reto diagnostico y terapéutico dada la escasez
de guias especificas en esta etapa. La identificacion tem-
prana y el control de factores de riesgo como la obesidad
son fundamentales para evitar complicaciones y mejorar el
pronéstico.

46. Hijo de madre con infeccion VIH. Redondo Aparicio S,
Sanchez Mingez A, Romero Del Hombrebueno Gomez Del
Pulgar Y, Mate Real A, Garcia Gonzalez I, Molero Jaén J,
Martin Pérez Barjola J, Galban De Marcos E. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccién. La transmisién vertical del VIH constituye
la principal via de infeccién en nifios. La carga viral materna,
el tipo de parto y la eleccién de la lactancia son factores
determinantes en el riesgo de transmisidn. El cribado prenatal
del VIH, la instauracion temprana del tratamiento antirretro-
viral (TAR) y la implementacién de medidas preventivas son
esenciales para reducir este riesgo. Se presenta el caso de
una recién nacida hija de madre VIH, con buena adherencia
al TAR. Inicialmente considerada de bajo riesgo, pero reclasi-
ficada posteriormente como alto riesgo al presentar la madre
carga viral detectable.

Caso clinico. Recién nacida a término, hija de madre
VIH C1 en TAR desde 2003, en seguimiento por Infeccio-
sas y carga viral indetectable durante toda la gestacién. El
Gltimo control fue solicitado por Ginecologia, sin que Infec-
ciosas tuviera constancia de ello. Ante los controles previos
negativos, Infecciosas consideré correcto un parto eutécico
y profilaxis postnatal con zidovudina en monoterapia por
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considerarse de bajo riesgo. Al conocerse el resultado del
altimo control, con 115 copias/ml, la paciente fue recla-
sificada como alto riesgo y se modificé el esquema a triple
terapia con zidovudina, lamivudina y raltegravir. Presentd
buena tolerancia al tratamiento, sin efectos adversos y con
carga viral neonatal indetectable.

Comentario. El caso ejemplifica la eficacia de las estra-
tegias preventivas frente a la transmision vertical del VIH.
La adherencia materna al TAR, la profilaxis frente al VIH y la
lactancia artificial permiten resultados dptimos. El abordaje
multidisciplinar y la comunicacién entre servicios son clave
para mantener tasas de transmision cercanas a cero.

47. Hipoacusia neurosensorial, ;en qué debemos pensar?
Castro Rey M?, Urbaneja Rodriguez E*, Centeno Malfaz F*,
Elices Crespo R*, Aguiar Menendez S*, Morales Moreno AJ2.
IHospital Recoletas Salud Campo Grande. Valladolid. 2Centro
de Salud Parquesol. Valladolid.

Introduccién.La hipoacusia neurosensorial esta causada
por una disfuncion del oido interno (céclea) o del nervio
auditivo (VIII par craneal). El origen puede ser congénito
0 adquirida y puede variar de leve (26-40 dB) a profunda
(>90dB).

Caso clinico. Mujer 6 afios valorada en consulta de neuro-
pediatria por retraso en la adquisicion del lenguaje expresivo.
Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes personales
embarazo, parto y periodo neonatal sin incidencias. Paso
PEATCs al nacimiento. Desarrollo psicomotor normal hasta el
inicio del lenguaje donde presenta retraso en la adquisiciéon
de lenguaje referencial, repetia terminaciones de las palabras,
se comunicaba mediante gestos. Comprension de érdenes
sencillas mediante refuerzo gestual. Inician a los 22 meses
estimulacién en atencién temprana con escasa mejoria. No
sobreuso de pantallas. Al inicio de la escolarizacidn presenta
escaso vocabulario, no realiza frases, por lo que consultan
en Neurologia Infantil. Se decide repetir PEATCs con eviden-
cia de hipoacusia neurosensorial bilateral moderada (41-70
dB). Se completa estudio con RMN de conductos auditivos
donde se detecta conducto vestibular agrandado bilateral,
de predominio derecho.

Conclusion. EI conducto vestibular agrandado (Enlarged
Vestibular Aqueduct, EVA), es la malformacién del oido inter-
no mas frecuente asociada a hipoacusia neurosensorial. Se
produce hasta en un 15% de los casos, con un predominio
en sexo femenino 3:2. La audicién suele ser normal al naci-
miento y se produce una pérdida de audicion fluctuante y/o
progresiva en la infancia. El diagndstico se realiza mediante
imagen TAC o RMN cerebral.
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48. Hipoparatiroidismo transitorio neonatal: a propésito de
un caso de hipocalcemia persistente. Corihuela Menéndez
P, Segovia Lopez SM, De Juan Vizquez D, Alvarez Blanco E,
Huidobro Fernandez B, Costa Romero M. Hospital Universi-
tario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccién. La hipocalcemia neonatal es frecuente
y habitualmente transitoria. Si persiste o presenta clinica
acompafante se deben descartar causas primarias como el
hipoparatiroidismo transitorio, consistente en una produccién
inadecuada de hormona paratiroidea (PTH).

Caso clinico. Recién nacido varén, prematuro tardio e
hijo de madre diabética. Una analitica por tremulaciones
mostré hipocalcemia moderada (calcio idnico 3,93 mg/dl),
con escasa respuesta al calcio oral. El sexto dia de vida
presenté episodio compatible con tetania (calcio iénico 3,27
mg/dl), que cedid tras gluconato calcico 10% en bolo intra-
venoso (1 ml/kg) y perfusién continua (7 ml/kg/dia), junto a
suplementacién con calcidiol oral (600 Ul/dia). El estudio
metabdlico revelé PTH 42.8 pg/ml, inadecuadamente baja
para el calcio (6,1 mg/dl), con niveles normales de calcidiol
(23,8 ng/ml) y calcitriol (62,5 pg/ml), hallazgos compatibles
con hipoparatiroidismo transitorio neonatal. A pesar de la
normalizacion bioquimica (PTH 70,9 pg/ml), la calcemia
descendi¢ al reducir los aportes intravenosos, evidenciando
una respuesta insuficiente al calcio oral. Se inici6 tratamien-
to con calcitriol oral (0,25 pg/dia), que permitié retirar los
aportes intravenosos tras 48 horas y estabilizar la calcemia,
alcanzando el alta hospitalaria sin medicacién adicional.

Comentario. E| hipoparatiroidismo transitorio neonatal
puede causar hipocalcemia persistente. El calcitriol oral
actla de forma rapida en la absorcion intestinal y la reab-
sorcién renal de calcio, reduciendo la necesidad de calcio
intravenoso y acortando la duracién del ingreso.

49. Ictericia aguda en adolescente: abordaje de un caso de
hepatitis A. Sanchez Garcia I', Martino Redondo P!, Diaz Sie-
rra L, Garcia Guilabert MC?, Mufioz Hernandez MB!, Sudrez
Abella M, Villa Alvarez M* Calle Miguel L2. !Residente de
Pediatria y Areas Especificas; 2AGC Infancia y Adolescencia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El virus de la hepatitis A (VHA) es el virus
hepatotropo causante de hepatitis aguda mas comin mun-
dialmente. La tasa de seroprevalencia en Espafia es del 5%
en nifios y 15% en adolescentes, con un aumento de casos en
los Gltimos afios. Su transmision es por via fecal-oral o sexual
y la prevencion se basa en medidas higiénico-sanitarias, el
control epidemioldgico y la vacunacién.
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Caso clinico. Varon de 13 afios que acude a urgencias por
ictericia de 24 horas, precedida de vomitos y disminucion
de ingestas durante cinco dias, con fiebre hasta 38,5°C las
primeras 36 horas. A la exploracién presenta buen esta-
do general e ictericia cutaneomucosa, sin hepatomegalia.
Asocia coluria sin acolia. La analitica muestra elevacion de
transaminasas (AST 972 U/L, ALT 2.317 U/L) y bilirrubina
total de 6,1 mg/dl de predominio directo (5,7 mg/dl), con
coagulacion normal. Se confirma infeccién aguda por VHA:
VHA IgM positivo con viremia de 609.579 copias ARN/ml.
Asocia un patrén compatible con infeccién pasada reciente-
mente por virus de Epstein-Barr (VEB-VCA IgG e IgM positivo,
VEB-EBNA IgG dudoso). Permanece ingresado 72 horas con
sueroterapia y mejoria clinica y analitica progresiva, obser-
vandose descenso de las transaminasas en las primeras 48
horas. Previo al alta se notifica el caso como enfermedad de
declaracién obligatoria. En controles posteriores se constata
normalizacién completa de las enzimas hepaticas tras mes
y medio del cuadro.

Comentarios. Hemos de considerar la infeccién por hepa-
titis A en el paciente pediatrico con cuadro agudo de ictericia
e hipertransaminasemia, especialmente teniendo en cuenta
la situacion epidemiolégica actual del aumento de casos en
Espafia.

49B. Infeccion por citomegalovirus (CMV). ;Estamos diag-
nosticando y tratando correctamente? Marugan Isabel VM',
Medina Guerrero C?, Gonzadlez Hernandez N*, Tapia Gémez
Al, Garcia Salamanca Y2, Gil Rivas T'. :Complejo Asistencial
de Zamora-Hospital Virgen de la Concha. Zamora. °Centro de
Salud Benavente Norte. Benavente, Zamora.

Introduccién. La infeccién por CMV, principalmente la
congénita, es y ha sido una preocupacion para los pediatras,
por su incidencia y sobre todo por su potencial gravedad y
secuelas, incluso en infecciones aparentemente asintomati-
cas. Presentamos dos casos de infeccion confirmada por CMV
cuyo diagnéstico de realiza a los 2 meses de vida.

Caso clinico 1. Varén de 2 meses y medio con estudio por
ictericia. Antecedentes perinatales sin interés e ictericia a
los dos meses por 1o que se deriva a consulta. Analitica con
aumento leve de transaminasas, bilirrubina total y bilirrubina
directa. Estudio de CMV orina POSITIVO y negativas en san-
gre de cribado metabdlico y en leche materna. No serologia
materna de CMV en el embarazo. Evolucién a la curacién.

Caso clinico 2. Mujer derivada a los 2 meses a consulta
por descenso de perimetro cefalico a un P2 (-2,28 DE) sin
otra sintomatologia. Cribado auditivo normal. Serologia POSI-
TIVA a CMV (IgG e IgM) y PCR de CMV en orina POSITIVA.
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Estudio de PCR de CMV en sangre del cribado metabdlico
NEGATIVA. No serologia materna de CMV en embarazo. Se
realiza, 3 meses tras el parto, serologia materna de CMV con
resultado de IgM POSITIVA e IgG POSITIVA con alta avidez
sugerente de infeccién congénita.

Comentarios. Pese a la importancia de la infeccion congé-
nita por CMV, la mayoria los hospitales no incluyen el CMV en
el cribado serolégico del embarazo. Estos casos, cuyo estudio
serologico materno en el embarazo nos habria ayudado en las
dudas del diagnédstico y en el posible tratamiento, nos hacen
reflexionar la necesidad de incluir ya la serologia de CMV en
el estudio serolégico universal de todas las embarazadas.

Sabado 15 de noviembre © Sesién 6

50. Impétigo ampolloso neonatal, a propésito de un caso.
Alvarez Blanco E, De Juan Vézquez D, Lépez-Negrete Cueto
E, Puente Fuente P, Alvarez Menéndez L, Garcia Mozo R.
Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccion. El impétigo ampolloso es una infeccién
cuténea causada por toxinas exfoliativas producidas por Sta-
phylococcus aureus. Se presenta con ampollas que evolucio-
nan a erosiones superficiales. Puede confundirse con otras
dermatosis, requiriendo un diagnéstico diferencial riguroso.

Figura 1.
Péster 50.
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Caso clinico. Neonato varon de 6 dias de edad. Gestacion
a término sin incidencias, no presenta riesgo infeccioso. Parto
vaginal instrumental. Lactancia materna exclusiva. Valorado
en Atencion Primaria a los 4 dias de vida, donde observan
lesién erosiva en raiz del muslo derecho, atribuido inicialmen-
te al roce de la pinza umbilical. En las siguientes 24 horas
aparecen flictenas satélites, por lo que acuden a Urgencias
de Pediatria. Afebril, con buena tolerancia oral y sin irritabi-
lidad significativa. Exploracién fisica: flictena rota de cuatro
centimetros en muslo derecho, lesiones exfoliativas umbi-
licales y suprapubicas, eritema en comisuras labiales con
costra amarillenta (figura 1). Mucosas no afectadas. Signo
de Nikolsky negativo. Hemograma y bioquimica sin altera-
ciones. Proteina C reactiva: 4,7 mg/L, procalcitonina: 0.07
ng/ml, interleucina 6: 6 pg/ml. Hemocultivo negativo. Cultivo
cutaneo confirma Staphylococcus aureus. Recibe tratamiento
intravenoso con cloxacilina y gentamicina 5 dias, asociando
acido fusidico tépico. Posteriormente amoxicilina-clavulanico
oral hasta completar 10 dias. Evolucién favorable, mejoria
progresiva de las lesiones sin otras complicaciones (figura 2).

Comentarios. Aunque es poco habitual, el impétigo
ampolloso debe considerarse en el diagnéstico diferencial
de lesiones cutaneas exfoliativas neonatales. La ausencia de
afectacion sistémica, los reactantes de fase aguda negativos
y el aislamiento microbioldgico orientan el diagnéstico. Se
aconseja vigilancia hospitalaria inicial y tratamiento antibié-
tico precoz para una evolucion favorable.

Figura 2.
Péster 50.
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51. Infeccion osteoarticular por Salmonella typhi en paciente
con hemoglobinopatia compuesta: a propésito de un caso. Dios
Puebla ME, Musgo Balana P, angulo Sanchez V, Almeida De
Miranda G, Gabaldon Pastor D, Portugal Rodriguez R, Torres
Marifio C, Oyagiiez Ugidos PP. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. Los pacientes afectos de hemoglobinopa-
tias, homocigotas o dobles heterocigotas, tienen una alta
susceptibilidad para contraer infecciones y desarrollar bac-
teriemia, debido fundamentalmente a la asplenia funcional,
siendo el curso clinico a menudo mas severo y con mayor
riesgo de complicaciones.

Caso clinico. Varén de dieciocho meses, afecto de hemog-
lobinopatia compuesta (hemoglobina S y Lepore), con esta-
do vacunal incompleto y residencia en Gambia durante un
afio, que ingresa por cuadro de fiebre, afectacion del estado
general y deposiciones blandas. Se inicia de forma empirica
antibioterapia intravenosa. En hemocultivo y coprocultivo
se detecta Salmonella typhi. En los siguientes dias, dada
la persistencia de la fiebre y el empeoramiento de reactan-
tes de fase aguda, se realiza despistaje de complicaciones
infecciosas, efectudndose gammagrafia ésea compatible con
artritis séptica de cadera derecha. Se completa estudio con
resonancia magnética, confirmando la misma y observando
ademas osteomielitis, abscesos dseos, miositis y necrosis del
nlcleo de osificacion de la cabeza femoral. Se realiza drenaje
y lavado de la articulacion en dos ocasiones, siendo el cultivo
positivo para Salmonella. Tras 38 dias de ingreso, con buena
evolucién clinica y ecogréfica, se decide alta con antibio-
terapia oral hasta completar seis semanas de tratamiento.

Comentarios. Es fundamental diagnosticar y comprender
las hemoglobinopatias (especialmente en poblaciones con
alta prevalencia genética), asi como la infeccién por Salmo-
nella, que puede causar complicaciones graves, incluyendo
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infecciones osteoarticulares, las cuales, aunque poco fre-
cuentes, requieren un alto indice de sospecha, debido a la
posibilidad de desarrollar secuelas en caso de no instaurar
tratamiento precozmente.

53. Infeccion por VRS y taquicardia incesante en un lactante.
Varela Pérez P, Jimenez Casso S, Bartolomé Calvo G, Soler
Monterde M, Collada Carrasco M, Espinosa Rodriguez C,
Camacho Moral E. Complejo Asistencial de Segovia.

Introduccién. Las taquicardias superiores al percentil 95
de la frecuencia cardiaca (FC) en un lactante afebril, deben
ser sospechosas de taquicardias supraventriculares (TSV) por
su gravedad e inespecificidad clinica. El diagnéstico inicial
es electrocardiografico. Se expone un caso de TSV incesante
de dificil control.

Caso clinico (figuras 1y 2). Lactante de 1 mes y medio,
previamente sano, ingresa por episodio de taquicardia a 240
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Figura 2. ECG TCV (Péster 53).
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Ipm en el contexto de infeccién por VRS. Hemodindmicamen-
te estable y sin hallazgos patoldgicos en la exploracién. Moni-
torizacion y ECG confirman TSV regular 1/1, QRS estrecho,
PR< RP’, P positivas en Il, Il y AVf (taquicardia auricular
incesante versus via accesoria intra nodal). Ecocardiograma
normal. Analitica: NT-proBNP 1.366 pg/ml y troponinas nor-
males. Sin respuesta a maniobras vagales ni a tres dosis de
adenosina (50, 100y 150 pg/kg). Se administra propranolol
oral (1 mg), tras la segunda dosis y bolo de amiodarona
(5 mg/kg), la FC disminuye a 150 Ipm con posible ritmo
sinusal y PR largo. Ingresa en UCI pediatrica con perfusion
de amiodarona (5 pg/kg/min) durante 48 h, posteriormente
esmolol (100 pg/kg/min) manteniendo ritmo sinusal. Alta con
propranolol (1,5 mg/kg/dia) y monitorizacién domiciliaria.
Tras 8 meses, mantiene rachas cortas de TSV ocasionales,
se afiade flecainida (1,5 mg/kg/dia), pendiente de evolucion
y diagnoéstico definitivo.

Conclusiones. Las TSV son una urgencia pediatrica, su
diagnostico diferencial se realiza por el ECG. Las més fre-
cuentes con PR > RP’ responden a maniobras vagales y
adenosina. Las que presentan un PR < RP’, mas infrecuentes,
son incesantes de dificil manejo, requiriendo varios farmacos
para su control.

54. Infecciones de partes blandas: comparacion de dos casos.
Cimadevilla Fernandez R, Garcia Pereiro A, Fernandez Mia-
ja M, Alonso Alvarez MA. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccién. Las infecciones que afectan hasta el tejido
celular subcutaneo, ocasionan abscesos o celulitis. Cono-
cer el agente microbioldgico es fundamental para el manejo
favorable

Casos clinicos. Nifio de 2 afios con tumoracién en brazo
(figura 1) y fiebre de 6 dias. Entorno con gatos. Pruebas
complementarias: proteina C reactiva: 1,5 mg/dl, Veloci-
dad de sedimentacién globular: 19 mm/h. Ecografia (ECO):
celulitis cara anterior brazo con coleccién de 25 x 17 mm
de contenido heterogéneo. Afebril, pero con empeoramien-
to local, pese a tratamiento con amoxicilina clavulanico
parenteral. Control ecografico: aumento de tamafio de la
coleccién y probable afectacion de planos musculares. Se
realiza drenaje ecoguiado. Estudio microbioldgico: detec-
cion de ADN de Bartonella positivo; cultivo bacteriolégico
negativo. Serologia: |gG anti Bartonella + (1/256), IgM
negativa. Estudio oftalmolégico y ECO abdominal normales.
Diagnéstico final: enfermedad por arafiazo de gato locali-
zada. Recibié azitromicina 5 dias. Nifia de 11 afios que
ingresa por mastitis de 5 dias de evolucion, en tratamiento

200

Figura 1. Péster 54.

con amoxicilina clavulanico oral desde 2 dias antes. AP:
Procedente de Cuba. 3 abscesos en axila homolateral, uno
de los cuales fue drenado y con cultivo positivo para Sta-
phylococcus aureus meticilin resistente (SAMR), no reci-
biendo tratamiento ajustado. Al ingreso se pauta cefazolina
y vancomicina, por ambos antecedentes epidemioldgicos.
ECO: mastitis con absceso retroareolar de 31 x 18,5 mm.
Se drena en quiréfano, con cultivo positivo para SAMR,
sensible a trimetoprim-sulfametoxazol. Recibié 14 dias de
antibioterapia con completa resolucion.

Conclusiones. EIl conocimiento del agente microbioldgico
implicado en las infecciones de partes blandas puede con-
dicionar la evolucién del proceso.

55. Intoxicacion por alocasia: la importancia de la botanica.
Montes Granda M, Gonzalez-lamufio Sanchis C!, Gonzdlez
Benavides A, Sudrez Alonso J!, Mier Castafién A, Arroyo
Hernandez M?, Ivanov Bankov N, Roza Alonso CL2. ! Hospital
Universitario San Agustin. Avilés, Asturias. 2SAMU Area I11.
Avilés, Asturias.

Introduccién. La alocasia (también conocida como “oreja
de elefante”) es una planta ornamental muy frecuente en los
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hogares actualmente. Pero debido a su contenido en &cido
oxalico puede llegar a producir intoxicaciones importantes
en mascotas y humanos que la ingieran.

Caso clinico. Se presenta el caso de una nifia de 2 afios
que mientras esta jugando en el patio de su casa comienza
bruscamente con sialorrea Ilamativa con imposibilidad para
tragar y dificultad respiratoria. Se observan a su alrededor
varios trozos de hojas de una planta decorativa. Su padre,
sospechando que los sintomas pudieran deberse a haber
mordisqueado tales hojas, ingiere otra comenzando con cli-
nica similar. La nifia es valorada en su Centro de Salud y
posteriormente por el SAMU, apreciandose a la exploracion
babeo Ilamativo y leve edema de Uvula y de labios. Se le
administra nebulizacién de adrenalina y budesonida y se le
canaliza una via venosa periférica para expansion volumétri-
ca. Es trasladada al hospital de referencia sin incidencias.
Se completa el tratamiento con bolo de hidrocortisona y, tras
contacto con el Instituto Nacional de Toxicologia, se le ofrece
un helado y liquidos frios. Presenta buena evolucién con el
tratamiento administrado y tras 12 horas de observacion
hospitalaria es dada de alta al domicilio.

Comentarios. Como plantas decorativas del hogar habi-
tuales en nuestro medio pueden encontrarse hasta 12 que
son toxicas. Es importante conocerlas y explicar a los nifios
cdémo evitarlas ya que pueden causar toxicidad sistémica,
problemas cuténeos o inflamacién local, como en el caso
descrito.

56. Lactante con polidipsia y poliuria. Garcia Pereiro A,
Cimadevilla Fernandez R, Alonso Alvarez MA, Ordéfiez Alva-
rez FA, Menéndez Arias C. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccioén. La poliuria y polidipsia documentadas en
un lactante no es una presentacién clinica frecuente. Llegar a
un diagndstico es basico para adecuar el tratamiento y evitar
complicaciones potencialmente graves.

Caso clinico. Lactante de 14 meses de edad que ingre-
sa desde Urgencias hospitalarias por polidipsia y poliuria
de un mes de evolucidén, con marcadas conductas de pica
y avidez por alimentos salados y rechazo de alimentos
sélidos. Refieren ingestas de 2,5 litros/dia de liquidos
(frecuentes durante la noche) y diuresis muy abundante en
domicilio. Exploracién fisica y desarrollo ponderoestatural
normales. Pruebas complementarias iniciales al ingreso:
glucemia 81 mg/dl, osmolalidad urinaria 34 mOsm/kg,
osmolalidad plasméatica 269 mOsm/kg, natremia 132
mmol/L y urea y creatinina séricas normales. Tras confir-
marse los datos clinicos indicados por la familia (ingesta
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oral de 1340 ml y diuresis de 5,7 ml/kg/hora en las pri-
meras 12 horas de ingreso), se realiza test de restriccion
hidrica, donde se objetiva osmolalidad urinaria final de
769 mOsm/kg, natremia de 139 mmol/L y osmolalidad
plasmatica (281 mOsm/kg). Ante los hallazgos del test,
se considera improbable la posibilidad diagnéstica de
diabetes insipida y se orienta a una polidipsia primaria.
Durante el ingreso, se realizan ecografia renal y resonancia
magnética cerebral, sin presentar hallazgos significativos,
y se reduce progresivamente la ingesta hidrica, con buena
tolerancia posterior.

Comentarios. Se muestra un caso clinico compatible con
una polidipsia primaria en un lactante, una presentacion
clinica especialmente infrecuente en esta edad, donde su
confirmacién supone un verdadero reto diagndstico.

57. Linfadenitis crénica por Bartonella henselae. Trata-
miento quirdrgico. Olarte Ingaroca SE, Crehuet Gramatika
D, Villarreal Molina B, Hortelano Romero E, Calvo Penin C,
Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccién. La enfermedad por arafiazo de gato (EAG)
es una causa frecuente de linfadenitis en la edad pediéatri-
ca. Se relaciona con el antecedente de contacto con gatos.
La linfadenitis por EAG suele curar espontaneamente en
pacientes inmunocompetentes, se indica antibioterapia en
inmunocomprometidos, enfermedad sistémica o linfadenitis
extensa. Pocas veces precisan de drenaje quirlrgico, y excep-
cionalmente, pueden presentar evolucion térpida como linfa-
denitis fistulizante o0 masa excrecente violacea que requiera
de tratamiento quirdrgico para su curacién.

Caso clinico (figuras 1y 2). Mujer de 5 afios que pre-
senta linfadenitis submandibular izquierda. Refiere ante-
cedentes de contacto con gato. Tras 18 dias de evolucion,
previo tratamiento con azitromicina, presenta absceso
que requiere drenaje. Los estudios moleculares muestran
material genético positivo para Bartonella henselae. Tras
dos meses y medio del drenaje presenta persistencia de
linfadenitis y masa excrecente violacea, asociada a fiebre
diaria, por lo que se decide realizar exéresis de la masa
con linfadenectomia cervical, sin incidencias. Inicialmen-
te la paciente presenta paresia del musculo orbicular del
labio inferior izquierdo e hipoestesias en regién auricular
izquierda que progresivamente se autoresuelven. Tras un
periodo de seguimiento de 6 meses la paciente permanece
asintomatica y libre de la enfermedad.

Comentarios. Las linfadenitis por arafiazo de gato suelen
presentar una evolucion autolimitada favorable. No obstante,
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Figura 1. Linfadenitis submandibular
izquierda con masa violacea excrecente
(Péster 57).

Figura 2. Intervencién quirtrgica, anatomia
patolégica y resultado final (Péster 57).

cuando se produce evolucion térpida con linfadenitis fistu-  de dos meses, el tratamiento quirlrgico se postula como un
lizante o0 masa violacea excrecente tras un periodo de mas  herramienta segura y eficaz para curar la enfermedad.
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58. Lo que se esconde bajo la lengua. A propoésito de un
caso. Sudrez Abella M*, Miranda Montequin S?, Mufioz Her-
nandez MB', Villa Alvarez M*, Diaz Sierra L', Sanchez Garcia
I, Garcia Guilabert MDC*, Rodriguez Marquez C2. ! Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud
Lugones. Lugones, Asturias

Introduccidn. La patologia bucodental en pediatria abarca
un amplio espectro de alteraciones que pueden afectar el
desarrollo, funcionalidad y calidad de vida del nifio. Si bien
la causa odontolégica constituye el motivo de consulta méas
frecuente, debemos conocer otro tipo de entidades menos
habituales.

Caso clinico. Varén de 5 afios con aparicion progresiva
en el (ltimo mes de una “burbuja” bajo la lengua (figura 1).
Manifiesta dificultades para la ingesta en la dltima semana.
No refiere dolor, dificultad respiratoria ni otra sintomatolo-
gia asociada. No antecedentes personales de interés. A la
exploracion se evidencia tumoracién blandade 1 x 1,5 cm,
de aspecto quistico, localizada en el suelo de la boca lateral
a frenillo lingual, con transiluminacién positiva, fluctuante,
sin signos de infeccién ni compromiso de la via aérea u otras
alteraciones.

Comentarios:

e Un diagnostico diferencial cuidadoso de las lesiones
quisticas orales en la infancia permite un abordaje mas
seguro, conservador y dirigido, mejorando el pronéstico

Figura 1.
Péster 58.
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funcional y estético. Reconocer lo que parece igual, mar-
ca la diferencia en el manejo clinico.

¢ Laubicacién en el suelo de la boca, y la lateralidad al fre-
nillo lingual, son claves en el reconocimiento de la ranula,
un tipo de mucocele benigno originado por extravasacién
o retencién de mucina en la glandula sublingual.

¢ Aunque suele ser asintomatico, la progresién de su tama-
fio puede interferir con la alimentacién, la fonacion o
incluso ocasionar compromiso respiratorio.

¢ Su manejo abarca desde observacion en casos leves, has-
ta exéresis quirtrgica completa de la glandula sublingual
en casos sintomaticos o recurrentes.

59. Manejo clinico del perineal groove en menores de 5 afos.
Villarreal Molina BM, Calvo Penin C, Hortelano Romero E,
Olarte Ingaroca S, Pérez Costoya C, Crehuet Gramatyka D,
Gémez Farpén A, Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccioén. El perineal groove (PG) es una malforma-
cién congénita rara del periné, caracterizada por un surco
himedo y no queratinizado que se extiende desde la horquilla
vulvar hasta el margen anal. Afecta principalmente a nifias
y se diagnostica generalmente en el periodo neonatal. Aun-
que puede resolverse espontaneamente antes de los 2 afios,
puede confundirse con infecciones, trauma o abuso, lo que
genera tratamientos innecesarios.

Material y métodos. Se realizé una revision de la literatura
entre 2015y 2025 en PubMed, Scopus y CINAHL sobre el
diagnostico del PG en menores de 5 afios. Se incluyeron
estudios que evaluaron prevalencia, caracteristicas clinicas,
diagnéstico diferencial y manejo del PG en esta poblacién.

Resultados. La mayoria de los casos se presentaron en
nifias menores de 2 afios, sin sintomas asociados. En una
serie de 66 pacientes, el 71% recibid tratamiento no quirar-
gico, logrando epitelizacion completa o parcial antes de los
21 meses en mas del 75%. Un estudio retrospectivo con 26
pacientes mostré resolucién espontanea en el 71% sin ciru-
gia. Otro estudio multicéntrico reportd que el 87,9% resolvié
espontaneamente tras un seguimiento medio de 22,9 meses.
En varones, pocos casos presentaron secrecién o sangrado,
siendo tratados quirtrgicamente con éxito.

Conclusiones. EI PG es una anomalia congénita rara que
generalmente se resuelve espontdneamente en menores de
5 afios. Su diagnostico puede ser complicado por su pre-
sentacion sutil y riesgo de confusién con otras patologias.
Una exploracion fisica detallada es esencial para evitar tra-
tamientos innecesarios. La mayoria responden al manejo
conservador.
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60. Un caso poco frecuente: piocele en un lactante prematu-
ro. Clavijo Izquierdo M, Almeida De Miranda G, Alonso Marrén
M, Ferlini R, Garcia Terrazas A, Pérez Ortiz D, Oquillas Ceba-
llos A, Miranda Vega M. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. El piocele es una coleccion purulenta loca-
lizada dentro de la tinica vaginal del testiculo. Generalmente
secundaria a la extensién de una infeccion (epididimitis,
orquitis) o como complicacién de un hidrocele previamente
existente. Entidad poco descrita en pediatria.

Caso clinico. Paciente masculino, gran prematuro (27+3
SG), diagndstico de displasia broncopulmonar moderada y
sospecha de complejo de esclerosis tuberosa. Permanece
en cuidados intermedios para engorde y cuidados postqui-
rargicos. Inicialmente presenté hidrocele bilateral y luego
es evidente hernia inguinal derecha. Herniotomia bilateral
alas 41 semanas de edad postmenstrual. A los 8 dias pos-
tquirdrgicos se observa testiculo derecho edematoso y tume-
facto, no impresiona doloroso a la palpacién, buen estado
general y afebril. Reactantes de fase aguda negativos. Se
extrae hemocultivo (negativo). Ecografia testicular: volumen
escrotal derecho aumentado, engrosamiento de cubiertas
escrotales hipervascularizadas, coleccién de 26 x 23 mm
quistica compleja con ecos internos, epididimo derecho
heterogéneo, resto normal. Se decide manejo conservador
y tratamiento antibiético oral (amoxicilina-4cido clavulénico:
90 mg/kg/dia). EI noveno dia presenta drenaje espontaneo
purulento a través de escroto derecho. Se toma cultivo de
secrecién: Escherichia coliy Enterococcus faecalis. Ante
buena evolucién, se decide alta a domicilio. No presenta
nuevas complicaciones.

Comentario. Este caso clinico ilustra una complicacion
ante la cual los prematuros podrian presentar mayor sus-
ceptibilidad por la alta prevalencia de hernias inguinales
congénitas, inmadurez inmunolégica, fragilidad tisular y
hemodinamica. Este diagnéstico puede retrasarse por su baja
prevalencia, pero es importante un diagndstico rapido con
un abordaje multidisciplinario para prevenir complicaciones
graves: pérdida testicular, sepsis, etc.

61. Un despertar inesperado: cuando la anestesia revela
un diagnoéstico. Sumpsi Sanchez C, Diez Monge N, Urbano
Martin M, Fekete Lopez E, Martin Pérez E, Gonzalez Castro
R, Parro Olmo P, Dellgado La Fuente A. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccidn. La enfermedad de Steinert es una de las

enfermedades neuromusculares mas frecuentes en el adulto.
En pediatria la forma més frecuente es la forma congénita,
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caracterizada por hipotonia axial neonatal e insuficiencia

respiratoria, potencialmente mortal en los primeros meses

de vida.

Caso clinico. Presentamos un caso poco frecuente de
una paciente diagnosticada de distrofia de Steinert clésica
de aparicidn juvenil cuyo debut tuvo lugar tras una sedacién
para una resonancia magnética. Se trata de una nifia de 7
afios con microcefalia y retraso global del desarrollo, sin ante-
cedentes familiares. Tras una sedacion con anestésicos inicia
con retraso del despertar, bradipnea, hipotension y bradipsi-
quia, con posterior resolucién y alta a las 24 horas. A los 5
dias consulta por cuadro de alteracién de la marcha, sialorrea,
imposibilidad para el sostén cefalico. Asociaba decaimiento,
somnolencia excesiva y rechazo de ingesta. Se realizaron
pruebas complementarias que resultaron normales salvo un
electromiograma y posteriormente una genética correspon-
diente a la enfermedad de Steinert (> 150 tripletes CTG en
el gen DMPK). Tras el diagndstico se realiz6 un estudio de
segregacién familiar, resultando el padre portador del alelo
mutado (82 repeticiones CTG).

Comentarios:

e LaDMI presenta un patrén de herencia autosémico domi-
nante, con fenémeno de anticipacion.

e Los pacientes con 50-100 repeticiones del triplete CTG
en el gen DMPK presentan formas leves de la enferme-
dad, los que presentan > 150 repeticiones se corresponde
a la forma clasica; moderada y los que tienen > 1.000
presentan la forma congénita; grave

e Existe un efecto perjudicial de los fArmacos anestésicos
generales en estos pacientes.

Sabado 15 de noviembre © Sesion 7

62. Manifestacion extramedular inusual de leucemia linfo-
blastica aguda en la infancia: a propésito de un caso. Recio
Gonzalez M*, Garcia Mier C!, Pelaez Sanchez A!, Gestoso
Uzal Ni, Rollan Martinez Herrera M1, Sudrez Arrabal MC?,
Coccolo Gongora A?, Lopez Duarte M?. 1Servicio de Pediatria;
2Servicio de Hematologia. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Introduccién. La leucemia linfoblastica aguda (LLA) en la
poblacién pediatrica puede manifestarse inicialmente como
masas soélidas extramedulares, una forma de presentacion
infrecuente pero descrita en la literatura médica. Si bien
la mayoria de casos de LLA se manifiestan con sintomas
derivados de la infiltracion medular, la afectacién extrame-
dular puede simular neoplasias sélidas no hematologicas
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representando un desafio diagnéstico en la etapa inicial de
la enfermedad.

Caso clinico. Nifio de dos afios que acude al servicio de
Urgencias por tumoracién maxilar izquierda de dos sema-
nas de evolucioén, inicialmente interpretada como absceso
odontdgeno y tratada con antibioterapia. No dolorosa, sin
signos inflamatorios. Afebril, sin sintomas sistémicos. En la
ecografia realizada se muestra lesion con reaccién periés-
tica dependiente del hueso maxilar izquierdo, sospechosa
de agresividad. El estudio analitico inicial no presentaba
alteraciones en el hemograma ni elevacién de reactantes de
fase aguda. Se completa con TC que revela una masa maxilar
compatible con tumor maligno sélido como primera posibili-
dad. Sin embargo, en analitica posterior de control aparece
leucocitosis (90 000 leucocitos/uL) con 70% de blastos. El
estudio de inmunofenotipo mostré una poblacién B atipica
(73%), y el aspirado medular confirmé el diagnéstico de LLA
tipo B con reordenamiento KMT2A::MLLT3.

Conclusién. La presentacién inicial como masa sélida
maxilar representa una forma inusual de debut de la LLA
infantil. Este caso subraya la importancia de no olvidar la LLA
en el diagnéstico diferencial de masas sélidas en pacientes
pediatricos incluso cuando los estudios iniciales no muestran
alteraciones medulares evidentes.

63. Mano-pie-boca como posible causa de onicodistrofia
permanente. Garcia Sanchez M*, Martin Galan E', Paino
Roman M*, Cebrian Soria P!, Izquierdo Garcia I', Gonzalez
Fernandez I', Blanco Rodriguez P!, Alonso Diaz J2. :Comple-
jo Asistencial Universitario de Salamanca. 2Centro médico
Garrido Sur. Salamanca.

Introduccién. La enfermedad de mano-pie-boca es una
infeccion virica, causada principalmente por enterovirus y
coxackievirus. Se caracteriza por fiebre, malestar general y
una erupcion papulovesicular en diversas partes del cuerpo.
Durante el periodo de convalecencia puede provocar onico-
distrofia, usualmente en forma de onicomadesis, de manera
temporal (suele resolverse de manera espontanea en 1-3
meses).

Caso clinico. Nifia de 5 afios que en 2021 pas6 por
la enfermedad de mano-pie-boca, tras la cual se detuvo el
crecimiento y hubo un cambio de coloracion (a mas oscuro)
de la ufia del 1¢ dedo de ambos pies. Fue derivada a der-
matologia en 2022, donde se visualiz6 una distrofia ungueal
junto a cromoniquia con, en ese momento, un crecimiento
normal de ambas ufias. La hipétesis que se contemplé fue
que traumatismos repetidos podrian estar influyendo en la
morfologia de las ufias, ya que se podia observar un hema-
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toma subungueal en uno de los pies. Pese a ello, en 2025
la paciente continua con una onicodistrofia que actualmente
afecta al 1¢y 2° dedo de ambos pies, sin visualizacién de
hematoma subungueal.

Comentarios. Dentro de las causas de onicodistrofia cro-
nica encontramos problemas dermatolégicos como psoriasis o
liquen plano y onicomicosis, a descartar con biopsia y cultivo
respectivamente. Muy frecuente también son los traumatis-
mos repetidos, donde la anamnesis es fundamental. Pese
a que en la literatura actual no se han encontrado casos
descritos de afectacién permanente de la matriz ungueal
relacionados con el mano-pie-boca, en este caso se podria
plantear como diagnéstico de exclusion.

64. Mas alla de la primera linea: un caso de Kawasaki refrac-
tario. Izquierdo Garcia I, Paino Roman M, Blanco Rodriguez
P, Garcia Sanchez M, Martin Galan E, Gonzalez Fernandez
I, Gonzélez Gonzalez MM, Ldpez Avila FJ. Hospital Clinico
Universitario de Salamanca.

Introduccién. La enfermedad de Kawasaki refractaria se
caracteriza por la persistencia o reaparicion de fiebre entre
36y 72 horas después de la administracion de la primera
dosis de inmunoglobulina intravenosa (IGIV).

Caso clinico. Escolar de 5 afios que acude al SUP presen-
tando criterios diagnésticos clinico-analiticos de enfermedad
de Kawasaki de alto riesgo. Se administra |GIV, metilprendi-
solona a 2 mg/kg y acido acetilsalicilico (AAS) a 30 mg/kg.
Tras la infusién de inmunoglobulinas mejora la clinica con
desaparicion de la fiebre el primer dia. Dado el descenso de
un 38% en los niveles de PCR y mantenerse afebril durante
72 horas se decide alta con AAS a dosis antiagregante. Sin
embargo, reingresa el mismo dia por reaparicién de la fiebre
a las 72 horas post-IGIV, cumpliendo criterios de enfermedad
de Kawasaki refractaria. Se administra una segunda dosis
de IGIV, seguida de metilprednisolona en bolos intravenosos
de 30 mg/kg durante tres dias. Posteriormente, se continta
con metilprednisolona intravenosa a 2 mg/kg/dia y, tras 24
horas, se sustituye por prednisolona oral a 2 mg/kg/dia. La
paciente presenta buena evolucion clinica y analitica (PCR
< 0,05 mg/dl, VSG 30 mm/h). Se decide alta con predniso-
lona oral a 2 mg/kg/dia con pauta descendente progresiva
en 3 semanas.

Comentarios. EI Kawasaki refractario afecta al 10-20% de
los pacientes inicialmente tratados y conlleva un mayor riesgo
de desarrollar complicaciones cardiovasculares. Su tratamien-
to se basa en una segunda dosis de IGIV con corticoides en
megabolos y posterior descenso progresivo o la administracion
de farmacos biolégicos como infliximab o anakinra.
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65. Masas cervicales bilaterales en neonato. Olarte Ingaro-
ca SE, Calvo Penin C, Vega Mata N, Crehuet Gramatika D,
Hortelano Romero E, Villarreal Molina B, Alvarez Mufioz V.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Las adenopatias cervicales bilaterales son
frecuentes en la infancia, suelen ser virales y autolimitadas.
Las cervicales unilaterales suelen ser de causa bacteriana. Se
considera que estan aumentadas de tamafio cuando miden
mas de 1 cm en nifios y > 0,5 cm en neonatos. Se define
adenitis cuando hay cambios inflamatorios asociados.

Caso clinico. Varén de 4 semanas con antecedente de
madre con enfermedad de Crohn tratada con adalimumab
durante el embarazo. Presenta adenopatias laterocervicales
bilaterales abscesificado mas de una semana de evolucién.
Tratado con cefotaxima y cloxacilina. Se palpan masas duras
no eritematosas ni calientes, que borran ambos angulos
mandibulares. Lado izquierdo se extiende hasta I6bulo de
la oreja con zona fluctuante (figura 1). Reactantes de fase
aguda elevados. Exudado viral y serologia negativos. Niveles
de adalimumab elevados. La ecografia describe grandes
conglomerados adenopaticos, mayor en lado izquierdo, con
areas de necrosis y abscesificacién. Inicialmente se rea-
liza puncién/drenaje ecoguiado izquierdo, con obtencién
de material purulento. 24 horas después precisa drenaje
quirdrgico (figura 2) del bloque adenopatico izquierdo y
submental. En cultivo, hallazgo de S. aureus. Recibe anti-

Figura 1.
Péster 65.
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Figura 2.
Poster 65.

bioterapia intravenosa durante 22 dias, con curas diarias
hasta completa resolucién.

Comentarios. Las adenopatias de evolucién térpida, sin
mejoria con antibioterapia empirica, precisan de ecografia
para valorar abscesificacion susceptible de drenaje como tra-
tamiento y diagndstico. El adalimumab, anticuerpo monoclo-
nal anti-TNF a,, cruzar la placentay sus niveles en el lactante
pueden detectarse hasta 6-12 meses. No hay evidencia global
que hijos expuestos al Adalimumab desarrollen linfadenitis
supurada. Teéricamente la inmunosupresion puede retrasar
el control local de infecciones cuténeas con susceptibilidad
de infecciones bacterianas invasivas.

66. Mordedura de vibora en la edad pediatrica: a propésito
de un caso. Portillo Sanz L, Dios Puebla ME, Obregon Asenjo
M, Pérez Ortiz D, Tejero Pastor L, Marrén Alonso M, Clavijo
Izquierdo ME, Garcia Terrazas A. Hospital Universitario de
Burgos.

Introduccion. La mordedura de serpiente en edad pedia-
trica es poco frecuente en Espafia, aunque potencialmente
grave. Las viboras son las principales serpientes autdctonas
con veneno clinicamente relevante, responsable de efectos
locales y, menos frecuentemente, sistémicos. En nifios, el
menor peso corporal aumenta el riesgo de complicaciones. El
diagnostico es fundamentalmente clinico y el manejo se basa
en el soporte vital, control del dolor y, en casos moderados o
graves, administracién precoz de suero antiofidico.
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Caso clinico. Paciente femenina de 2 afios que acude a
Urgencias por mordedura de serpiente en dorso de pie derecho
hace 1 hora. Presenta en dicha localizacién dos lesiones erite-
matosas puntiformes separadas por 7 milimetros, con eritema
y ligero edema hasta base de tobillo y medio pie, sin datos
de infeccion. No adenopatias, no datos de linfangitis, pulsos
pedios bilaterales presentes. Asocia dolor que remite con anal-
gesia oral. Se limpia la herida y se realiza vendaje suave, con
elevacion de la extremidad. Clasificada como envenenamiento
grado 1 (leve) que no precisa administracién de antidoto, se
ingresa para observacién durante 24 horas. Dada la normalidad
de los valores analiticos y la evolucidn favorable con ausencia
de progresién de la lesion, se decide alta a domicilio.

Comentarios. La mordedura de vibora en Pediatria requie-
re una valoracién clinica precoz. La clasificacién del grado
de envenenamiento seglin Audebert en funcién de la sinto-
matologia y las alteraciones analiticas permite individualizar
el tratamiento, reservando el suero antiofidico para casos
moderados o graves con afectacién sistémica y evitando asi
complicaciones e intervenciones innecesarias.

67. Movimientos paroxisticos nocturnos: un reto diagnéstico
y etiolégico en el primer nivel de atencidn pediatrica. Pula-
che Chavez HD, Neira Arcilla MM, Ariztegui Hoya L, Navas
Méndez De Andés F, Gonzalez Guerrero C, Valdés Rodriguez
D, Pérez Sudrez I, Diez Llamazares L. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccién. Los movimientos paroxisticos nocturnos
en la edad pediatrica constituyen un desafio diagnéstico,
que incluye entidades como parasomnias, epilepsias rela-
cionadas con el suefio y el sindrome de piernas inquietas.
Estas alteraciones pueden comprometer la calidad de vida
del paciente y su entorno.

Caso clinico. Paciente varén de 13 afios, sin antecedentes
personales relevantes, derivado a urgencias por episodios
autolimitados durante el suefio profundo, de 6 meses de
evolucidn, caracterizados por desconexién del medio, rigidez
generalizada y movimientos tonico-clénicos de extremidades,
con una duracién aproximada de un minuto. Los episodios
eran precedidos por conductas motoras de golpeteo repetitivo
con el miembro superior izquierdo y breve deambulacion. La
exploracién neuroldgica y los estudios analiticos no objeti-
varon hallazgos patoldgicos. El electroencefalograma (EEG)
mostré actividad epileptiforme intercritica frontal derechay
una crisis focal de inicio frontotemporal derecho, de menos
de un minuto. La resonancia magnética cerebral evidenci6 un
quiste aracnoideo tipo | en fosa media izquierda, sin relacién
causal aparente. Se inici6 tratamiento con levetiracetam, con
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buena respuesta clinica y ausencia de nuevas crisis, siendo
dado de alta a los dos dias. Actualmente permanece asinto-
matico y en seguimiento por neurologia infantil.
Comentarios. Las epilepsias del I6bulo frontal se mani-
fiestan con crisis durante el suefio de inicio brusco y dura-
cién breve, caracterizadas por automatismos hipermotores y
posturas distnicas estereotipadas. Pueden confundirse con
parasomnias, por lo que el diagnéstico diferencial se basa
en una anamnesis detallada de los episodios. EI EEG puede
ser normal en el 50-60% de los casos. Aproximadamente el
70% responde favorablemente al tratamiento farmacoldgico.

68. Necrosis grasa subcutanea en periodo neonatal. Méndez
Pérez L1, Martino Redondo P!, Garcia Pereiro A1, Montero
Diaz N!, Cimadevilla Fernandez R?, Menéndez Iglesias P’,
Fernandez Cueto L', Baeza Velasco M?. 'Hospital Universi-
tario Central de Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud La Corre-
doria. Oviedo.

Introduccién. La necrosis grasa subcutanea neonatal es
una forma poco frecuente de paniculitis lobulillar. Existen
ciertos factores de riesgo para su desarrollo como asfixia peri-
natal, hipotermia, aspiracién de meconio 0 consumo materno
de drogas. Se presenta como placas y nédulos subcutaneos
eritematosos e indurados localizados principalmente en regién
dorsal y miembros. El diagndstico de confirmacion se realiza
mediante estudio histopatoldgico, aunque la presencia de
lesiones compatibles y el uso de herramientas como la ecogra-
fia pueden evitar el uso de técnicas invasivas. Aunque suele
tener un curso autolimitado, puede producir complicaciones,
entre las que destaca la hipercalcemia por su gravedad.

Caso clinico (figuras 1, 2 y 3). Neonato varén de 7 dias
de vida, sin antecedentes de interés, que presenta placas
sobreelevadas, eritematosas e induradas en regién dorsal e
interescapular. Ante la sospecha clinica de necrosis grasa,
se solicita ecografia donde se identifica imagen compatible.
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Figura 2. Péster 68.

Figura 3. Péster 68.

Se realizé seguimiento estrecho del paciente y control eco-
gréfico al mes, donde se observé importante mejoria de las
lesiones. Ante buena evolucion clinica y de imagen no precisd
de pruebas invasivas.

Comentarios. Las lesiones tipicas de la necrosis grasa
subcuténea neonatal son placas y nddulos subcutaneos erite-
matosos e indurados. La ecografia es una prueba no invasiva
atil en el diagnéstico y el seguimiento. El tratamiento de la
necrosis grasa subcutéanea neonatal se basa en la deteccién
precoz, el seguimiento y control de las posibles complica-
ciones. Al ser una entidad poco frecuente presentamos el
caso con imagen para facilitar el reconocimiento y deteccion
precoz.
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69. Neumonia y neutropenia: una asociacion no tan infre-
cuente en Pediatria. Garcés Mas L, Cabeza Arce N, Gonzélez
Castro R, Diez Monge N, Gonzalez Arranz MJ. Hospital Uni-
versitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccioén. La neumonia necrotizante es una forma
grave e infrecuente de infeccion pulmonar caracterizada por
la destruccion del parénquima pulmonar con necrosis y cavi-
tacién. El diagndstico se basa en la clinica y en estudios de
imagen. El tratamiento requiere hospitalizacion, aislamiento y
antibi6terapia prolongada. La neutropenia severa es una con-
dicion relacionada con un alto riesgo de infecciénes graves,
debiendo realizarse un diagnéstico diferencial que incluya
causas infecciosas, autoinmunes o neutropenias congénitas.

Caso clinico. Paciente de 6 meses, con antecedente per-
sonal de urato persistente, acude a urgencias por sindrome
febril de 7 dias de evolucion con rinorrea y tos. La explora-
cion inicial mostr¢ irritabilidad, palidez y signos de infeccion
respiratoria sin dificultad respiratoria. Se realiza analitica
con neutropenia severa, anemia, trombocitosis, elevacién de
reactantes de fase aguda y alteracién de la coagulacion. Se
realiza radiografia de térax en la que aparece consolidacién
en hemitérax izquierdo con derrame pleural asociado. Ante
la gran extension, se solicita TAC toracica que sugiere neu-
monia necrotizante. Se ingresa para completar estudio de la
neutropenia, vigilancia clinica y antibidterapia intravenosa.

Comentarios. La neumonia necrotizante es una infeccion
pulmonar grave que requiere diagndstico precoz y tratamien-
to intensivo. Suele presentarse como complicacién de una
neumonia en pacientes con factores predisponentes como
inmunodeficiencias, infecciones o neutropenia. Su evolucion
depende de la extension del dafio pulmonar y del estado
inmunologico del paciente. El manejo debe ser multidiscipli-
nar con seguimiento estrecho para prevenir complicaciones
y detectar posibles causas subyacentes, como en este caso,
la neutropenia.

70. Neuropatia cubital postraumatica con evolucién a sin-
drome de dolor regional complejo. Gutiérrez Porro X, Blanco
Gonzalez A, Lopez Pérez E, Posadilla Sudrez P, Ferndndez
Prieto A, Arredondo Montero J. Servicio de Pediatria. Com-
plejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion. El sindrome de dolor regional comple-
jo (SDRC) es una causa infrecuente pero potencialmente
invalidante de dolor neuropatico en la infancia. Aunque su
incidencia es baja, debe considerarse ante cualquier dolor
persistente y desproporcionado tras un traumatismo, incluso
leve, especialmente si existen signos autonémicos o alodinia.
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En el SDRC tipo Il, més raro aln, el cuadro se desencadena
tras una lesion nerviosa parcial identificable.

Caso clinico. Nifia de 10 afios que presenté dolor neu-
ropatico persistente en la mano izquierda tras una herida
por cristal en la eminencia hipotenar. La ecografia sugirié
un posible neuroma del nervio cubital, por lo que se solicitd
resonancia magnética, que lo descarté y evidencié cambios
de sefial compatibles con neuropatia cubital postraumatica.
El estudio neurofisiolégico fue normal, iniciandose tratamien-
to con gabapentina oral. En las semanas siguientes desarrollé
dolor intenso, desproporcionado e invalidante, con alteracio-
nes térmicas, de color y sudoracién en el territorio cubital,
compatible con un SDRC tipo Il. Dada la intensidad del
cuadro, precisé bloqueo anestésico axilar urgente con buena
respuesta. Actualmente continla tratamiento con gabapen-
tina y seguimiento por Rehabilitacién y la Unidad del Dolor.

Comentarios. El diagnéstico del SDRC requiere un alto
indice de sospecha y confirmacion clinica segln los criterios
de Budapest. Identificarlo precozmente y excluir otras causas
permite iniciar un tratamiento combinado temprano, mejo-
rando la evolucién y reduciendo el riesgo de cronificacién.

71. No todo es lo que parece. A propdsito de un caso. Sudrez
Abella M, Miranda Montequin S, Villa Alvarez M, Sanchez
Garcia I, Diaz Sierra L, Garcia Guilabert MDC, Mufioz Her-
nandez M, Montes Zapico B. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La deteccién de masas cervicales en pedia-
tria requiere un abordaje meticuloso para diferenciar lesiones
benignas de patologias potencialmente graves. La localizacién
supraclavicular aumenta la probabilidad de etiologia tumoral,
si bien deben tenerse en cuenta malformaciones congénitas
de las distintas estructuras a este nivel como causa probable.

Caso clinico. Nifia de 4 afios, sin antecedentes médicos
relevantes, que consulta en el Servicio de Urgencias por
cefalea aguda. A la exploracion se palpa masa supraclavicular
izquierda de unos 2 cm no dolorosa, de consistencia pétreay
adherida a planos profundos, nunca percibida hasta la fecha.
Se solicita radiografia de tdrax, sin evidenciar alteraciones a
nivel cervical ni mediastinico; se realiza analitica sanguinea
completa que resulta normal. Asimismo, se realiza ecografia
cervical urgente, que sugiere consistencia dsea de la estruc-
tura identificada. Se realiza entonces radiografia clavicular
que confirma la sospecha diagnéstica de costilla cervical
rudimentaria. La paciente se encuentra asintomatica, sin
precisar tratamiento y es dada de alta.

Comentarios. La costilla cervical es la malformacién
costal mas frecuente y debe tenerse en cuenta en el diag-
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nostico diferencial de las masas supraclaviculares. La sos-
pecha clinica junto al estudio radiolégico suelen confirmar
el diagndstico. La clinica es variable, siendo en la mayoria
asintomatica y de hallazgo casual en la exploracion, pudiendo
llegar a presentarse como dificultad respiratoria secundaria
a compresion de la via aérea. Este caso resalta la relevancia
de una exploracion fisica minuciosa en pediatria, asi como la
consideracion de las variantes anatémicas en el diagnéstico
diferencial de las masas cervicales pediatricas.

Sabado 15 de noviembre ® Sesién 8

72. Obstruccion intestinal por bridas en neonatos: un desafio
clinico. Villarreal Molina BM, Sanchez Pulido L, Calvo Penin
C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca S, Enriquez Zarabozo
E, Pérez Costoya C, Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Las bridas congénitas son una causa infre-
cuente, pero grave, de obstruccién intestinal en neonatos. El
diagnoéstico definitivo se realiza de manera intraoperatoria, ya
que los estudios de imagen son poco especificos en cuanto
a la etiologia de la obstruccion.

Caso clinico. Mujer de 2 meses de vida, prematura de
26 semanas, con cuadro de distension abdominal y apneas.
Asociaba en la exploracion circulacién colateral y regién erite-
matosa periumbilical. Analiticamente aumento de reactantes
de fase aguda con trombocitosis y dilatacién y centralizacién
de asas sin neumatosis en radiografia abdominal. Con sos-
pecha de enterocolitis necrosante (ECN) se instauro triple
antibioterapia intravenosa y dieta absoluta. Presentd deterioro
clinico progresivo con aumento de las apneas, desaturaciones,
bradicardia y aumento de la distension por lo que se realizé
laparotomia exploradora, evidenciando una brida que rodeaba
intestino delgado y parte del colon, con dilatacién secundaria.
Present6 buena evolucién postquirdrgica consiguiendo toleran-
cia oral adecuada, pero fallecié dos meses mas tarde por insu-
ficiencia cardiaca progresiva y complicaciones respiratorias.

Comentarios. La obstruccién intestinal por bridas es
infrecuente pero grave en neonatos y debe considerarse en
el diagnoéstico diferencial de abdomen agudo, ya que un
tratamiento precoz puede ser clave para el prondstico.

73. Oro parece, plata no es. Martin Pérez Barjola J, Galban De
Marcos E, Fernandez Herrera MC, Redondo Apatricio S, Garrote
Molpeceres R, Alfaro Gonzalez M, Bartolomé Cano ML, Molina
Vazquez ME. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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Introduccion. El dolor lumbar en la edad pediatrica cons-
tituye un motivo de consulta cada vez més frecuente, habi-
tualmente asociado a causas musculoesqueléticas benignas.
Sin embargo, la realizacién de una anamnesis detallada y
una exploracion fisica dirigida permite llevar al diagndstico
adecuado, valorando todo tipo de etiologias, entre las que
se encuentran las de causa extrinseca renal.

Caso clinico (figuras 1y 2). Nifia de 9 afios sin ante-
cedentes de interés. En seguimiento por Traumatologia y
Rehabilitacion debido a dolor lumbar de un afio y medio de
evolucion caracterizado por episodios autolimitados de 3-4
dias de duracion y frecuencia mensual. Acudi6 en maltiples
ocasiones a urgencias por ese motivo, donde se realizaron
radiografias sin hallazgos patoldgicos. Ante persistencia del
dolor con mala respuesta a analgésicos habituales (para-
cetamol, ibuprofeno) Traumatologia solicita RMN articular
lumbo-sacra, objetivando una hidronefrosis izquierda, sin
lesiones osteoarticulares. Este hallazgo se confirmé ecogréa-
ficamente. Se decide ingreso para estudio, completandose
con angio-RMN y renograma MAG-3, que demostraron un
sindrome de la unién pieloureteral con funcionalidad renal
izquierda del 14,28%. Fue derivada a Cirugia Pediatrica y
Nefrologia infantil, efectuando pieloplastia laparoscépica.
Evolucion clinica posterior favorable, con desaparicion del
dolor lumbar.

Conclusiones. Este caso destaca la importancia de una
valoracion integral del dolor lumbar en la poblacién pedia-

Péster 73.

trica. La inclusion de patologia visceral en el diagnéstico
diferencial resulta esencial para evitar retrasos diagnosticos
e irreversibilidad de las lesiones, pudiendo realizar un tra-
tamiento etioldgico dirigido que resuelva la causa y haga
desaparecer el dolor.
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74. Osteoma osteoide: no todos los dolores son del creci-
miento. Blanco Rodriguez P!, Garcia Sanchez M*, Gonzalez
Fernandez I', Izquierdo Garcia I*, Martin Galan E!, Cebrian
Soria P!, Garcia Vicente SC?, Garcia Llorente G?. Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca. 2Centro de Salud La
Alamedilla. Salamanca.

Introduccién. El osteoma osteoide es un tumor benigno
6seo que suele afectar a nifios y adolescentes. Esta enti-
dad cursa con una clinica muy caracteristica, asi como con
hallazgos radiolégicos particulares. Sin embargo, el osteoma
osteoide suele presentar un retraso diagnéstico de 2 afios. A
partir del caso clinico que se expone se revisaran las princi-
pales caracteristicas del osteoma osteoide.

Caso clinico. Se trata de un nifio de 8 afios que consulta
por dolor en tobillo izquierdo desde hace 6 meses, le despierta
por la noche y calma con ibuprofeno. En la exploracién des-
taca una minima tumefaccién y dolor en la cara externa del
tobillo izquierdo y cierta atrofia de gemelo en miembro inferior
izquierdo. Se palpa una masa dura en tercio distal de cresta
tibial. La movilidad esta conservada, presenta ligera cojera
al apoyar el pie. En la radiografia (figura 1) se aprecia un
engrosamiento de la cortical compatible con osteoma osteoide.

Péster 74.
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Posteriormente se le pide una TC para caracterizar mejor la
lesion (figura 2), donde se observa el nidus, hallazgo radiogré-
fico que confirma el diagnéstico. El paciente es valorado por
traumatologia, le proponen tratamiento con radiofrecuencia.

Comentarios. El osteoma osteoide es un tumor 6seo que
suele asentar en la diafisis del fémur y de otros huesos largos
de la extremidad inferior. Hay que sospecharlo en un nifio o
adolescente que presenta dolor nocturno de larga evolucion
en una extremidad y cede con antiinflamatorios no esteroi-
deos. Su lesién radiolégica caracteristica es el nidus y el
engrosamiento cortical.

75. Osteomielitis y absceso subagudo de Brodie. Molero
Jaén J, Fraile Manzano MI, Fernandez Gonzalez S, Galban
De Marcos E, Martin Pérez Barjola J, Alfaro Gonzélez M,
Bartolomé Cano ML, Garrote Molpeceres R. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion. El absceso subagudo de Brodie (ASB) es
una patologia infrecuente, constituyendo una forma de osteo-
mielitis subaguda que se manifiesta como una lesién osteo-
litica localizada en metéfisis de huesos largos, presentando
clinica inespecifica de dificil diagndstico.

Caso clinico (figuras 1, 2 y 3). Paciente femenina de 8
afios en seguimiento en Reumatologia por dolor intermitente
en extremidades inferiores con imagen radiolégica normal.
Acude por presentar cuadro de inflamacién dolorosa a la
palpacion de antebrazo distal derecho de cuatro dias de
evolucion, sin otra sintomatologia asociada ni antecedente
traumatico. En la radiografia se observa una lesién litica
de bordes esclerosados adyacente a la metéfisis distal del
radio, acompafiada de una dudosa fractura en rodete. En la
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analitica sanguinea solo destaca una VSG elevada. Ingresa
para administracion de antibioterapia intravenosa con cefa-
zolina, realizando una RMN articular que muestra una lesién
en radio distal derecho de 13 x 18 x 8 mm con realce
periférico tras la administracion de contraste, descartando
fractura asociada. Tras 15 dias de tratamiento sin mejoria
clinico-radioldgica se realiza desbridamiento quirdrgico con
toma de biopsias, en las que se observan datos de inflamacién
aguda y fibrosis. Al 19° dia de ingreso, la paciente es dada
de alta con antibioterapia oral y seguimiento ambulatorio.
Completa ocho semanas de tratamiento, evolucion clinica
posterior favorable.

Comentarios. Esta entidad debe considerarse en pacientes
pediatricos con lesiones osteoliticas metafisarias y clinica
insidiosa. La correlacion clinico-radioldgica, junto con el
estudio histopatoldgico resulta fundamental para establecer
el diagnéstico definitivo y orientar el tratamiento adecuado,
evitando secuelas severas y realizando diagnéstico diferencial
con patologia tumoral.

76. Otomastoiditis por Fusobacterium necrophorum: a prop6-
sito de un caso. Marrén Alonso M, Clavijo Izquierdo M, Bujedo
Murioz A, Pérez Arnaiz L, Pérez Ortiz D, Prieto Dominguez
C, Tejero Pastor L, Ruiz Araus A. Hospital Universitario de
Burgos.
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Introduccion. La otomastoiditis por Fusobacterium necro-
phorum afecta principalmente a la poblacién menor de 2 afios
y se caracteriza por fiebre alta, reactantes de fase aguda ele-
vados, fracaso terapéutico y complicaciones intracraneales.

Caso clinico. Paciente de 3 afios que acude a Urgencias
por fiebre de 38,8°C y despegamiento del pabellén auricular
derecho con zona eritematosa retroauricular, dolorosa a la
palpacién. Timpano y conducto auditivo externo derecho no
valorables por supuracién. En tratamiento con amoxicilina
desde hace 5 dias por otitis media aguda que tras supura-
cién ética hace 72 horas (se recogié cultivo del exudado
6tico) requirid escalada a amoxicilina-clavulanico. Se realiza
hemocultivo y analitica sanguinea evidenciandose elevacion
de reactantes de fase aguda. Se decide ingreso para inicio
de tratamiento antibi6tico empirico intravenoso: cefotaxima
(12 dias), vancomicina para cubrir SARM (Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina) por evolucién térpida (4
dias) y metilprednisolona (9 dias, con posterior descenso
hasta el alta). Tras resultado negativo del hemocultivo y PCR
del exudado ético positiva para Fusobacterium necrophorum
(cultivo negativo) se afiade metronidazol (5 dias). Ademas,
otorrinolaringologia decide intervenir quirirgicamente: mirin-
gocentesis anteroinferior y drenaje transtimpanico en oido
derecho. Tras 14 dias de hospitalizacién se dio de alta con
Metronidazol via oral durante 5 dias mas.

Comentario. Este caso muestra el aislamiento de un ger-
men poco habitual en este grupo etario, lo que disminuye
la sospecha clinica inicial. Su diagnéstico requiere cultivos
anaerobios y si es posible PCR (maés sensible). Implica un
mayor riesgo de evolucién térpida que precise intervencion
quirdrgica y antibioterapia combinada (B-lactémico + metro-
nidazol 14-21 dias). Es preciso vigilar las recurrencias.

77. Parélisis facial periférica como complicacion infrecuente
de una otitis media aguda en un nifio de 11 afos. Galban
De Marcos E, Bartolomé Cano ML, Alfaro Gonzalez M, Barrio
Alonso MP, Martin Pérez-barjola J, Fernandez Herrera MC,
Duque Holguera V. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La paralisis facial periférica es una com-
plicacién poco frecuente de la otitis media aguda (OMA)
en la edad pediatrica. Su aparicion requiere un diagndstico
precoz y un abordaje terapéutico multidisciplinar para evitar
secuelas neuroldgicas y auditivas.

Caso clinico. Varon de 11 afios, sin antecedentes médico-
quirdrgicos relevantes, en seguimiento por Oftalmologia por
ambliopia. Acude al Servicio de Urgencias por asimetria facial
izquierda de menos de 24 horas de evolucidn, sin dolor ni
parestesias faciales. Refiere otalgia izquierda de cinco dias
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de evolucién, inicialmente tratada con ciprofloxacino ético
(Cetraxal®) durante 48 horas, sin mejoria; motivo por el que
se sustituye por amoxicilina-acido clavulanico oral. Asocia
cefalea en regién parietotemporal izquierda desde el inicio
del cuadro. Afebril en todo momento. En la exploracién fisica
se objetiva otitis media aguda izquierda y paralisis facial
periférica ipsilateral, grado |11 segin la escala de House-Brac-
kmann. El resto de la exploracién neurolégica es normal. Se
realiza interconsulta con el Servicio de Otorrinolaringologia,
iniciandose tratamiento con metilprednisolona y ceftriaxona
intravenosa. Se practica drenaje transtimpanico con evolucién
favorable y recuperacién progresiva de la movilidad facial.

Comentarios. La paralisis facial periférica secundaria a
otitis media aguda constituye una urgencia otorrinolaringo-
légica. Es fundamental una anamnesis y exploracién deta-
lladas que permitan un diagndstico y tratamiento precoces,
asi como la solicitud de pruebas complementarias en casos
seleccionados. Este caso resalta la importancia de considerar
la parélisis facial periférica como una posible complicacion
de la otitis media aguda y la necesidad de un manejo pre-
coz y coordinado entre pediatria y otorrinolaringologia para
optimizar la recuperacién funcional.

78. Parotiditis recurrente infantil. Piniella Alonso A, Rodri-
guez Lopez A, Pulito Gonzalez M, Del Olmo Poza D, Pérez
Poyato MS, Sudrez Arrabal MDC. Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La parotiditis recurrente infantil se caracteriza
por episodios repetidos de inflamacién dolorosa uni o bilateral
de la glandula parétida acompafiado o no de fiebre en nifios
entre 3 y 6 afios, aunque puede aparecer en la pubertad. La
etiologia es desconocida, aunque se han propuesto mecanismos
autoinmunes, infeccioso y alteraciones ductales. El diagnés-
tico es clinico, siendo importante excluir otras causas como
infecciones virales, sialolitiasis o la enfermedad de Sjogren.

Caso clinico. Nifio de 5 afios, correctamente vacuna-
do que ha presentado episodios previos de parotiditis en
los meses pasados, que acude al servicio de Urgencias por
presentar un bultoma en regién parétida derecha que borra
el &ngulo mandibular y fiebre con un méximo de 38°C de
24 horas de evolucién. El resto de la exploracidn fisica es
normal. Se decide tratamiento con Ibuprofeno en caso de
dolor, masaje de la glandula para aliviar el dolor, aplicacién
de calor o toma de alimentos sialogogos.

Comentarios. La parotiditis recurrente juvenil se trata de
una patologia inflamatoria benigna y autolimitada en nifios,
cuya etiologia sigue siendo desconocida hoy en dia. Es fun-
damental brindar una adecuada orientacién a la familia, ya
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que la recurrencia puede generar preocupacién. En la mayoria
de los casos, los episodios disminuyen y desaparecen con la
edad, por lo que el pronéstico es favorable.

79. Peligros del termémetro de mercurio: radiografia de una
ingesta accidental. Andrés Blanco L, Paino Roman M, Domin-
guez Sevillano B, Bajo Delgado AF, De La Calle Cabrera MT.
Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion. EI mercurio elemental, presente en ter-
mdmetros, es altamente téxico, especialmente en nifios. La
toxicidad depende de la via de exposicion: la inhalacion de
vapores es la principal causa de intoxicacién sistémica, con
riesgo de afectacién neuroldgica y renal, mientras que la
ingestion aislada suele tener baja o nula absorcién y menor
riesgo clinico. La exposicién en ambientes cerrados y calien-
tes aumenta el riesgo de toxicidad inhalatoria, por la mayor
volatilizacion del mercurio.

Caso clinico. Escolar de 7 afios que ingiere accidental-
mente mercurio al morder un termémetro. Presenta dolor
abdominal leve. Se realiza radiografia de térax en la que se
objetivan pequefios elementos radiopacos distribuidos a en el
tubo digestivo, sin poder descartar que se encuentren fuera
del mismo, en la piel o la ropa. Se realiza limpieza exhaustiva
de la piel y cambio de ropa para descartar contaminacion
externa. Se realiza radiografia de control, confirmandose el
mercurio radiopaco en el tracto digestivo. No se identifican
signos de exposicion inhalatoria. EI paciente permanece bajo
observacién clinica, sin desarrollo de complicaciones.

Comentarios. La evidencia indica que la inhalacién de
vapores de mercurio es la principal via de toxicidad en nifios,
con sintomas como cefalea, dolor abdominal, alteraciones
neurolégicas y, en casos graves, insuficiencia respiratoria.
La ingestion aislada de mercurio elemental rara vez produce
toxicidad significativa, aunque pueden presentarse sintomas
locales. El manejo conservador y la observacion clinica son
adecuados en ausencia de sintomas sistémicos. La educacion
sobre prevencién y manejo de exposiciones accidentales es
esencial para reducir riesgos.

80. Percepcion y uso de la inteligencia artificial entre pedia-
tras. Sierra Pedraja E, Melnic D, Camacho Saez B, Leonardo
Cabello MT, Lopez Fernandez C, Gomez Arce A, Gestoso
Uzal N, Pelaez Sanchez A. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Objetivo. Analizar el conocimiento, uso y percepcion de la
Inteligencia Artificial (IA) entre pediatras de distintos &mbitos

213



Pésteres

asistenciales, identificando los perfiles mas proclives a su
adopcioén en la practica clinica.

Material y métodos. Estudio transversal y multicéntrico
mediante cuestionario anénimo de 10 preguntas realizado
entre el 14 y el 30 de enero de 2025. Se difundié entre
pediatras de urgencias, de atencién primaria, residentes y
pediatras de guardias, considerando su uso de |A en la prac-
tica clinica y su ambito laboral, obteniendo 306 respuestas.
Se realizaron andlisis descriptivos y comparativos con pruebas
U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Resultados. El 23,2% de los encuestados indic6 utilizar
la Inteligencia Artificial (IA) “a veces” en su practica clinica,
mientras que el 2,9% la empleaba “a menudo”. Los pediatras
con guardias fueron el grupo que reportd un mayor uso de
IA (33%, p= 0,01), seguidos de los pediatras de urgencias
(28,1%). En menor medida la utilizaron en atencién primaria
(24,2%), y el grupo con menor frecuencia de uso fue el de
los residentes (14,7%).

Conclusiones. El uso de IA entre pediatras sigue sien-
do limitado, aunque es mas frecuente en entornos de alta
demanda asistencial, como las guardias hospitalarias. Llama
la atencion que los residentes, pese a su familiaridad con
las nuevas tecnologias, no sean el grupo que mas la utiliza.
Estos resultados sugieren una adopcién progresiva de la |A
en pediatria y su creciente papel como apoyo en la préactica
clinica y la formacion médica.

81. Quiste epidermoide escrotal en poblacién pediatrica.
Villarreal Molina BM, Calvo Penin C, Granell Sudrez C, Hor-
telano Romero E, Olarte Ingaroca S, Pérez Costoya C, Crehuet
Gramatyka D, Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccioén. El quiste epidermoide escrotal es una lesién
benigna infrecuente. Su etiologia esta relacionada con la
inclusién de células epidérmicas en el tejido subcutaneo,
ya sea por anomalias del desarrollo o procesos traumaticos.
Aunque suelen ser asintomaticos, pueden ocasionar moles-
tias si aumentan de tamafio o se infectan. Su diagnéstico se
basa en la evaluacion clinica y, en algunos casos, en estudios
complementarios. El tratamiento habitual es quirlrgico, con
la extirpacion completa del quiste para evitar recurrencias.

Caso. Varon de 5 afios con sospecha de hidrocele bilate-
ral. Hace 4 afios se realizo orquidopexia derecha y exéresis de
quiste de cordén izquierdo. Presentaba aumento de tamafio
de las bolsas escrotales a tension, y testiculos aparentemente
de tamafio normal durante la exploracién. Se describe una
lesién quistica de 7 cm de didmetro en region perineal con
trayecto intrapélvico en ecografia y resonancia magnética
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por lo que se realiz6 exéresis de la lesion, y se trataba de un
quiste epidermoide segln biopsia. Presentd buena evolucion
postoperatoria, y en ecografia de control se observaba asi-
metria testicular con teste derecho de menor tamafio. En la
actualidad permanece asintomatico.

Comentarios. El quiste epidermoide escrotal aunque se
trate de una lesién benignay sea una entidad poco comin en
la poblacién pediatrica, debe considerarse en el diagndstico
diferencial de masas escrotales ya que un tratamiento precoz
garantiza la resolucion del cuadro y minimiza el riesgo de
recurrencia o complicaciones infecciosas.

82. Un paréntesis hormonal en el neonato. Romero Del Hom-
brebueno Gomez Del Pulgar Y, Castanedo Ruiz |, Moriana Rio
N, Fombellida De La Fuente C, Ferndndez De La Mano S,
Goémez Menduifia J, Redondo Aparicio S, Bahillo Curieses
M. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. Las alteraciones del metabolismo calcio-
fosforo en el periodo neonatal son infrecuentes y clinicamente
relevantes por su implicacién en la homeostasis mineral en
un momento critico del desarrollo 6seo y neurolégico. Estas
alteraciones presentan etiologia diversa.

Caso clinico. Paciente con seguimiento en consultas de
endocrinologia desde los 8 dias de vida por hipotirodismo
congénito (tiroides in situ) en tratamiento sustitutivo con
levotiroxina. En analitica realizada en primera consulta se
objetiva fésforo de 10 mg/dl (> 7,5 mg/dl) que se confirma.
Presenta ademas calcio y vitamina D normal y PTH elevada
(192 pg/ml) con fosfaturia leve (RTP 85%). Ante no norma-
lizacién de las alteraciones en controles seriados y elevacién
de TSH en periodo neonatal se solicita estudio genético de
pseudohiporatirodismo (PSHP). Estudio gen GNAS y panel
de alteraciones genéticas relacionadas con metabolismo
calcio-fésforo negativo. Se inicia tratamiento con calcitriol
a dosis de 0.25 pg/dia con ascenso posterior a 0,5 pg/dia
normalizandose fosforo y PTH. Tras 8 meses de tratamiento
con descenso progresivo de la dosis de calcitriol se retira.
Un afio tras su retirada las cifras de fésforo, calcioy PTH se
encuentran estables en rango de la normalidad y el hipotiroi-
dismo esté bien controlado con dosis actual de 3.5 pg/kg/dia.

Comentarios. El pseudohipoparatiroidismo neonatal
transitorio representa un cuadro infrecuente. Se caracteriza
por resistencia periférica a la accion de la paratohormona
(PTH). En la mayoria de los casos puede resolverse con la
maduracién del receptor o del eje hormonal en semanas o
meses con tratamiento de soporte. El diagnéstico diferencial
es clave por las diferencias de manejo y prondstico entre las
distintas entidades.

VOL. 65 N° 273, 2025



83. Hidradenitis ecrina neutrofilica. A propdsito de un caso.
Tejero Pastor L, Garcia Terrazas A, Barbadillo Mariscal B,
Oquillas Ceballos A, Prieto Dominguez C, Bujedo Mufioz A,
Marrén Alonso M, Almeida De Miranda G. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. La hidradenitis ecrina neutrofilica (HEN) es
una dermatosis inflamatoria poco frecuente, caracterizada por
la infiltracién neutrofilica de las glandulas ecrinas. Aunque
mas habitual en adultos o en pacientes oncohematolégicos,
su presentacién en nifios sanos es excepcional. Su reconoci-
miento clinico evita la realizacion de procedimientos invasivos
y tratamientos innecesarios.

Caso clinico. Nifia de 3 afios, sin antecedentes de interés,
que consulta en Atencién Primaria por la aparicidn reciente
de lesiones eritemato-violaceas e aproximadamente 1cm de
didmetro, ligeramente elevadas, en regién precalcanea. No
presenta dolor ni signos de infeccion local ni afectacién sis-
témica. Ante la sospecha de proceso inflamatorio, se realiza
interconsulta con Dermatologia, que orienta las lesiones como
hidradenitis ecrina neutrofilica. Se explica a la familia el
caracter autolimitado del cuadro, habitualmente con resolu-
cion espontanea en 2-4 semanas, y su posible relacion con
factores como actividad fisica intensa, sudoracidn excesiva
0 exposicién prolongada a humedad. Se indica manejo con-
servador: reposo relativo, evitar humedad y ejercicio inten-
so, pudiendo administrar analgesia si precisa por dolor. Se
programa revision a los dos meses para control evolutivo.

Comentarios. La HEN pediatrica es un diagnéstico
infrecuente que debe considerarse ante lesiones nodulares
eritemato-violaceas en areas con alta densidad de glandulas
sudoriparas. Su evolucién benigna y autolimitada permite un
abordaje expectante, reservando intervenciones farmacolé-
gicas para casos sintomaticos o persistentes. La difusién de
estos casos contribuye al conocimiento y reconocimiento tem-
prano de esta entidad poco habitual en la practica pediatrica.

Sabado 15 de noviembre © Sesién 9

84. Resolucion de casos clinicos pediatricos en funcion del
tipo de pregunta, tedrica o con imagen, con ChatGPT-4. Mel-
nic D, Camacho Saez B, Sierra Pedraja E, Leonardo Cabello
MT, Lopez Fernandez C, Gémez Arce A, Pelaez Sanchez A,
Gestoso Uzal N. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Objetivo. Analizar las diferencias de rendimiento entre
ChatGPT-4 y pediatras en funcion del tipo de pregunta (te6-
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rica 0 basada en imagen), identificando areas de mayor difi-
cultad diagnéstica.

Material y métodos. Estudio transversal y multicéntrico
mediante cuestionario anénimo distribuido por Google Forms
entre el 14y el 30 de enero de 2025. El test inclufa 10 pre-
guntas sobre casos clinicos (4 con imégenes), de respuesta
mdultiple con una sola opcidn correcta. Se envid a pediatras de
diferentes ambitos. ChatGPT-4 respondié al mismo cuestiona-
rio. Se realizé analisis descriptivo (mediana, intervalo inter-
cuartilico y porcentaje de aciertos) y comparativo mediante
pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Resultados. ChatGPT-4 acerté las seis preguntas teoricas
(100%) y tres de las cuatro de imagen (75%). Su Unico error
fue la identificacion radiolégica de una fractura de peroné, que
aun asi justifico clinicamente. Entre los pediatras, la mediana
fue 5 aciertos en tedricas y 3 en imagenes (p< 0,001). Las
preguntas con menor tasa de acierto fueron intoxicacién por
benzodiacepinas (48%) y fracturas 6seas (44%).

Conclusiones. Las preguntas teéricas presentaron mayor
tasa de aciertos que las de imagen, tanto en IA como en
pediatras. El analisis sugiere que la |A puede convertirse en
una herramienta valiosa de apoyo diagnéstico y de formacién
clinica, especialmente en la resolucién de casos teéricos.

85. Retraso en la caida del cordon umbilical en prematura
moderada: a propdsito de un caso. Valdés Rodriguez D!,
Robles Alvarez I?, Navas Méndez De Andés F!, Pulache Cha-
vez HD!, Pérez Sudrez I', Gonzalez Guerrero C!, Blanco Gon-
zdlez A!, Martinez Saenz De Jubera J2. 1 Hospital Universitario
de Ledn. 2Centro de Salud La Palomera. Ledn.

Introduccién. La caida del cordén umbilical suele pro-
ducirse entre los 5y 15 dias de vida, aunque en neonatos
prematuros este proceso puede demorarse por su inmadurez
inmunolégica, un clampaje tardio o cuidados locales que
mantengan la zona himeda. Si bien en la mayoria de los
casos el retraso es benigno, se recomienda descartar causas
subyacentes cuando supera los 30 dias de vida.

Caso clinico. Recién nacida prematura (33+5), nacida por
parto instrumental con ventosa y clampaje tardio del corddn.
Presenta buena adaptacion postnatal sin necesitar soporte
respiratorio. Permanece ingresada 8 dias por prematuridad,
con evolucién favorable y posterior alta. Acude a revision al
mes de vida sin caida del cordén umbilical. A la exploracién,
buen aspecto general y ombligo seco, sin signos inflamatorios.
Dado el antecedente de prematuridad, se solicita analitica y
ecografia abdominal por protocolo. La ecografia descarta alte-
raciones del uraco o persistencia de estructuras embrionarias.
En la analitica se observa neutropenia leve (1.300 /ul), anemia
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fisiolégica (Hb 10,1 g/dl) y linfocitosis. El resto de parame-
tros, incluida la TSH neonatal (4,35 pUl/ml), son normales.
En revisién posterior, la familia refiere caida espontanea del
corddn a los 35 dias de vida, sin complicaciones locales. Se
pauta control evolutivo con nueva analitica en 2-3 meses.

Comentario. Este caso refleja la evolucién benigna de un
retraso en la caida del cordén umbilical en una prematura mode-
rada, sin signos infecciosos ni hallazgos patolégicos relevantes.
La realizacién de pruebas complementarias permitié descartar
malformaciones y orientar el seguimiento, evitando alarmismo
innecesario. La neutropenia leve se interpreta como propia de
la edad gestacional, recomendandose reevaluacion diferida.

86. Revision de profilaxis de tosferina a proposito de un
caso. Montero Diaz N*, Mangas Sanchez C?, Méndez Pérez
L1, Garcia Pereiro A!, Cimadevilla Fernandez R!, Menéndez
Iglesias P!, Fernandez Cueto L!, Sarmiento Martinez M.
IHospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Centro
de Salud La Corredoria. Oviedo.

Introduccion. La tosferina es una enfermedad respiratoria
de declaracion obligatoria (EDO) causada por la bacteria
Bordetella pertussis. Su cuadro clinico consiste en un periodo
catarral, indistinguible a otras infecciones respiratorias, de
1 a 2 semanas (fase de mayor contagio). Se sigue de una
fase paroxistica, con accesos de tos intensos, de predominio
nocturno y una dltima fase convaleciente, de 2 a 4 semanas,
con la desaparicion progresiva de la tos. En nifios y adultos
correctamente vacunados no suele presentar complicaciones,
mientras que en lactantes no vacunados existe mayor morbi-
mortalidad (pausas de apnea, tosferina maligna...).

Caso clinico. Paciente varén de 10 afios. Correctamente
vacunado. Consulta por clinica de 3 dias de tos metalica en
accesos, interrumpiendo el suefio. Afebril en todo momen-
to. Exploracion fisica sin alteraciones. Se solicita PCR de
exudado nasofaringeo donde se aisla Bordetella pertussis.
Tratamiento: azitromicina 5 dias. Se recomienda aislamiento
respiratorio durante el tratamiento. Se realiza la notificacién
de la EDO. No se administra profilaxis a ninglin conviviente
ni se recomienda revacunacion.

Comentarios. La pauta de profilaxis de la tosferina se ha
actualizado recientemente, siendo ahora necesario cumplir
varios criterios para su administracién ademas del hecho de
ser contacto estrecho: pertenecer o estar en contacto con
grupo de riesgo o tener contacto habitual con menores de 1
afio. Respecto a la vacunacién postexposicién, es necesario
revisar la pauta de vacunacién de cada caso en concreto,
siendo prioritario en lactantes menores de 12 meses, emba-
razadas y personas de riesgo.
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87. Rigidez de nuca como signo clinico del sindrome de Gui-
llain-Barré. Garrido Barbero M*, Rollan Martinez-Herrera WP,
Garrido Barbero VP, Vicente Alfonso M#, Orena Ansorena VA3,
Garcia Fernandez S°. 'Pediatria de Atencion Primaria. Centro
de Salud Alto Asén. Ramales de la Victoria, Cantabria. 2Ser-
vicio de Urgencias de Pediatria; °Seccidn de Neuropediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. 3Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. 4Servicio
de Urgencias. Hospital Comarcal de Laredo. Laredo, Cantabria.

Introduccién. La rigidez de nuca puede ser un signo de
irritacion meningea que no debemos pasar por alto. General-
mente se asocia a patologias infecciosas, pero puede aparecer
en enfermedades como el Sindrome de Guillain-Barré, en la
que es un signo clinico poco frecuente, lo que puede retrasar
su diagnostico.

Caso clinico. Nifio de 4 afios sin antecedentes médicos
ni familiares relevantes. Consulta en atencién primaria por
un proceso respiratorio con fiebre prolongada, manejado con
amoxicilina por sospecha de neumonia. Después de 15 dias,
repite un pico febril autolimitado e inicia un cuadro de rigidez
nucal, mialgias de extremidades inferiores, alteracion de la
marcha y rechazo progresivo para la deambulacién, con caidas
frecuentes. Valorado en varias ocasiones por atencién primaria
y hospitalaria, con analiticas normales (hematimetria y bioqui-
mica normales, incluida creatina-fosfoquinasa, y parametros
infecciosos negativos: leucocitos y PCR normales). Finalmente
ingresa en hospital de tercer nivel, donde se completa estudio
con puncién lumbar y resonancia magnética cerebral y de
columna, y se diagnostica de polirradiculopatia inflamatoria
tipo Guillain-Barré con afectacion de las raices de la cola de
caballo y superficie medular a nivel del cono medular, secun-
dario a infeccién por Mycoplasma pneumoniae.

Comentarios. |a rigidez de nuca es un signo clinico que
precisa un estudio completo para descartar enfermedades
graves. A pesar de que las pruebas complementarias de pri-
mer nivel sean normales y no haya sintomas de alarma como
fiebre o cefalea, precisa una exploracion fisica exhaustiva y
un estudio completo para filiar la etiologia.

88. Rol de la endoscopia en la ingesta accidental de caus-
ticos en nifos. Villarreal Molina B, Calvo Penin C, Hortela-
no Romero E, Olarte Ingaroca S, Pérez Costoya C, Crehuet
Gramatyka D, Gomez Farpén A, Alvarez Mufioz V. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La ingestidn de causticos en nifios es una

urgencia médica que puede causar desde irritacion leve hasta
estenosis esoféagica grave. La endoscopia digestiva alta (EDA)
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es clave para valorar el dafio y guiar el tratamiento, pero
su indicacién, momento 6ptimo y seguridad siguen siendo
debatidos.

Material y métodos. Se revisaron articulos (2020-2025)
en PubMed, Scopus, ClinicalKey y Cochrane que incluyeran
pacientes menores de 14 afios con ingesta caustica y uso de
EDA. Se analizaron estudios observacionales, series clinicas
y guias que evaluaran indicaciones, tiempo de realizacion y
hallazgos endoscépicos.

Resultados. La mayoria de estudios recomienda realizar
EDA dentro de las primeras 24-72 horas. En un estudio suda-
fricano con 50 nifios, todos los asintométicos tuvieron EGD
normal, mientras que el 75 % de los sintomaticos presenté
lesiones. En una revisién de casos (n= 336), factores como
sialorrea y vémitos se correlacionaron con dafio esofagico.
Una revision italiana sugiere omitir la EDA en casos asintomé-
ticos, con vigilancia clinica. El riesgo de perforaciéon aumenta
si se realiza después del b° dia. La mayoria de lesiones graves
se asociaron a causticos alcalinos.

Conclusiones. La EDA es Util y segura en nifios con sin-
tomas tras ingesta caustica si se realiza en las primeras 72
horas. Puede evitarse en pacientes asintomaticos seleccio-
nados, con seguimiento estrecho. La EDA tardia debe evi-
tarse. Faltan estudios prospectivos que definan protocolos
estandarizados seglin sintomas, tipo de sustancia y edad.

89. Sindrome de Wilkie, ;dolor abdominal de causa descono-
cida? Garcia Sanchez M?, Blanco Rodriguez P!, Martin Galan
E!, Paino Roman M, Cebrian Soria P!, Izquierdo Garcia I,
Gonzélez Fernandez I, Garcia Garcia D?. 1Complejo Asis-
tencial Universitario de Salamanca. 2Centro Médico Garrido
Sur. Salamanca.

Introduccién. El sindrome de Wilkie es una patologia
causada por una compresion de la tercera porcién del duo-
deno entre la arteria aorta y la arteria mesentérica superior,
provocando una oclusién intestinal alta. Los sintomas asocia-
dos mas frecuentes son nauseas, vomitos, dolor y distension

abdominal y perdida de peso.

Caso clinico. Nifia de 8 afios que desde los 4 afios pre-
senta abdominalgia intermitente relacionada con la toma
de alimentos. La exploracién resulta ser anodina, pero al
persistir el cuadro en el tiempo, se realiza coprocultivo y
analitica sanguinea completa. La paciente continua con la
sintomatologia, pese a la normalidad de los resultados y el
mantenimiento de la curva ponderoestatural, por lo que se
mantiene en seguimiento por su pediatra. La presencia de
dolor abdominal durante las comidas genera conflicto en
las mismas, al creer los padres que utiliza el sintoma como
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excusa para evitar la ingesta. En un analisis de control se
observa eosinofilia y, ante la sospecha de parasitosis, se
prescribe mebendazol. Aun asi, la clinica no mejora por lo
que se solicita un estudio de sangre heces y calprotectina,
con resultados negativos. Ante la persistencia de los sintomas
y la negatividad de los estudios realizados, se solicita una
ecografia abdominal donde se detecta un estrechamiento del
angulo y distancia a nivel aortomesentérico.

Comentarios. Aunque este sindrome es una causa infre-
cuente de dolor abdominal, puede generar complicaciones
importantes y afectar la calidad de vida, motivo por el cual
se tendria que tener mas presente en los diagndsticos dife-
renciales de abdominalgia.

90. Serie de tres casos de eritema nodoso en Pediatria: bus-
cando la causa y aceptando lo idiopatico. Mufioz Hernandez
M, Diaz Sierra L, Sudrez Abella M, Garcia Guillabert M, San-
chez Garcia 1, Villa Alvarez M, Garrido Garcia E, Fernandez
Montes R. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El eritema nodoso es una paniculitis septal
sin vasculitis que se manifiesta como nédulos subcutaneos
dolorosos, simétricos y bilaterales. Se deben realizar prue-
bas complementarias para descartar una causa subyacente
(eritema nodoso secundario), incluyendo analitica sanguinea,
test de estreptococo, radiografia de térax y despistaje de
tuberculosis. No obstante, frecuentemente la etiologia es
desconocida (eritema nodoso primario o idiopéatico).

Casos clinicos. Caso 1 (figura 1): Mujer de 10 afios con
lesiones en extremidades inferiores, predominantemente
en region pretibial. Antecedente de sospecha de faringitis
estreptocécica hacia diez dias. Analitica sanguinea con PCR

Péster 90.
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11 mg/dl, VSG 81 mm/h y ASLO 2.317 U/ml. Recibe trata-
miento con AINEs y corticoterapia oral, con desaparicion de
los nédulos tras ocho semanas. Persistid hiperpigmentacién
residual durante dos meses.

Caso 2: Mujer de 6 afios con lesiones pretibiales en
ambas piernas. Destaca cultivo faringeo positivo para SBHGA
y analitica con PCR 18,1 mg/dl y VSG 120 mm/h. Recibe
tratamiento con penicilina oral, AINEs y corticoterapia oral,
con resolucion en siete semanas.

Caso 3 (figuras 2y 3): Mujer de 11 afios con lesiones en
muslos y gllteos, asociando febricula. Pruebas complemen-
tarias normales salvo PCR 4,4 mg/dl. Excelente evolucion
con AINEs, con resolucién en dos semanas.

Figura 2. Péster 90.

Figura 3. Poster 90.

Comentario. El eritema nodoso en pediatria es idiopatico
hasta en el 50% de los casos. De manera acorde a los casos
analizados, su causa conocida mas frecuente es la infeccién
por SBGHA. La localizacién tipica es la regién pretibial. El
tratamiento es sintomético y el pronéstico suele ser excelente,
con resolucion completa en 2-8 semanas sin dejar lesiones
residuales.
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91. Sindrome de Dietl como causa de dolor abdominal recu-
rrente en la infancia: a propésito de dos casos. Gutiérrez Porro
X!, Blanco Gonzailez A, Lopez Pérez E!, Fernandez Prieto
A, Posadilla Sudrez P!, Arredondo Montero J2. 1Servicio de
Pediatria; 2Servicio de Cirugia Pediatrica. Complejo Asisten-
cial Universitario de Ledn.

Introduccioén. El dolor abdominal es uno de los motivos
de consulta mas frecuentes en Urgencias Peditricas y su
diagnéstico diferencial incluye tanto causas comunes como
otras menos habituales de origen no gastrointestinal. Entre
estas se encuentra el sindrome de Dietl, caracterizado por
episodios recurrentes de dolor abdominal, vémitos y afec-
tacion del estado general, secundarios a una obstruccion
intermitente de la unién pieloureteral por un vaso polar abe-
rrante. Su curso intermitente y la normalidad clinica entre
crisis favorecen el infradiagnéstico o la confusién con dolor
abdominal recurrente funcional.

Casos clinicos. Caso 1: Varon de 8 afios con tres afios de
episodios de dolor abdominal recurrente y ausentismo esco-
lar. Acudi6 por dolor abdominal intenso, hiporexia y vémitos.
Presenté pufiopercusion renal izquierda positiva. La ecografia
mostré hidronefrosis izquierda por estenosis pieloureteral extrin-
seca secundaria a arteria polar inferior aberrante. La crisis se
controld con analgesia y medidas posturales, y fue dado de
alta con seguimiento para intervencién quirdrgica programada.

Caso 2: Varon de 13 afios con dos episodios agudos de
dolor lumbar izquierdo y microhematuria tras ingesta hidrica
abundante. La ecografia reveld hidronefrosis izquierda y la
uro-TC confirmé una vena renal inferior izquierda aberrante
como causa obstructiva. Fue derivado a Cirugia Pediatrica,
realizandose pieloplastia desmembrada con evolucién favo-
rable y resolucién clinica completa.

Comentarios. El sindrome de Dietl requiere un alto indice
de sospecha clinica. Los episodios pueden desencadenarse por
factores posturales o sobreingesta hidrica. La ecografia durante
las crisis permite evidenciar hidronefrosis transitoria y orientar
un diagnoéstico precoz que evita complicaciones renales.

92. Sindrome de escaldadura estafilocdcica: a propésito de
un caso. Bujedo Muiioz A, Marrén Alonso M, Obregon Asenjo
M, Portillo Sainz L, Pérez Ortiz D, Dios Puebla M, Oquillas
Ceballos A, Melgosa Pefia M. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. El sindrome de escaldadura estafilocécica
es una enfermedad rara, més frecuente en la edad pedia-
trica. Esta producido por Staphylococcus aureus productor
de toxinas exfoliativas, estas actlian sobre la desmogleina-1
desprendiendo la parte superior de la epidermis. El diagnés-
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tico es clinico, siendo importante su identificacion para un
tratamiento precoz de la enfermedad.

Caso clinico. Vardn de 5 afios que acude a Urgencias
por cuadro de exantema cutaneo y febricula de 48 horas de
evolucién. Hasta hace tres semanas ha estado en tratamiento
con cefadroxilo, mupirocina y acido fusidico por impétigo con
mala evolucién. El exantema se describe como exantema
eritematoso y rugoso, que se extiende por orejas, cuello,
hombros, axilas, pliegue intergllteo, ingles y pliegue popli-
teo, con signo de Nikolsky positivo; doloroso a la palpacion.
Presenta lesiones erosivas en zonas de roce y extremidades,
y una flictena en pantorrilla. Asocia ligero eritema y edema
facial, y lesiones periorales, sin afectacién de la mucosa oral.
Hemograma, bioquimica y coagulacion, son normales. Se
decide el ingreso para antibioterapia intravenosa que cubra S.
aureus resistente a meticilina (teicoplanina), y clindamicina
por la produccion de toxinas. Los resultados de los cultivos
muestran un crecimiento de S. aureus sensible a clindami-
cina en el exudado cuténeo y nasal. Hemocultivo y exudado
conjuntival sin crecimiento.

Comentarios. Ante un cuadro de eritrodermia es importante
tener en cuenta el diagnéstico de escaldadura estafilocécica,
diferenciandolo de otras entidades como el sindrome de Steven-
Johnson y la necrélisis epidérmica téxica. Con el diagndstico
y tratamiento tempranos la evolucion suele ser muy buena.

93. Sindrome de Fuchs: una entidad poco frecuente, pero un
patdégeno conocido. Garcia Pereiro A, Montero Diaz N, Cabeza
Antufia A, Ferndndez Miaja M, Murias Loza S, Alonso Alvarez
MA. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Si bien Mycoplasma pneumoniae es una
bacteria muy conocida, habitualmente asociada a infecciones
respiratorias, existe un amplio espectro de manifestaciones
extrapulmonares, principalmente mucocutaneas, que han
adoptado diferentes terminologias, relacionadas con el eritema
multiforme, o el sindrome de Stevens-Johnson. La presencia
de mucositis en dos 0 mas superficies, sin exantema asocia-
do, caracteriza el denominado sindrome de Fuchs o también
MIRM (Mycoplasma-induced rash and mucositis) sin rash.

Caso clinico (figuras 1, 2 y 3). Varén de 6 afios con
fiebre de 4 dias de evolucion (méximo 38,5°C), precedida
por conjuntivitis purulenta y aftas orales dolorosas que impi-
den ingesta. No clinica respiratoria. Exploracion fisica: buen
estado general, mucositis oral con Ulceras, Ulcera aislada en
glande y secrecién uretral. No exantemas. Ingresa con suero-
terapia y analgesia oral y tépica. Pruebas complementarias:
12,05 x 103/l leucocitos (65% neutréfilos), PCR: 3,3 mg/
dl, VSG: 33 mm 1% hora y PCT de 0,14 ng/ml. Reaccién en
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cadena de polimerasa en exudado faringeo: VHS-1, virus
respiratorios y Mycoplasma pneumoniae indetectables. Evo-
lutivamente presenta odinofagia y tos escasa, con radiografia
de térax normal. Febricula en primeras 48 horas. Al 4° dia
de ingreso se constata en serologia IgM e IgG positivas para
Mycoplasma pneumoniae, iniciandose tratamiento con azi-
tromicina oral. Las lesiones en mucosas persistieron 12 dias.
Comentarios. La mucositis es una entidad frecuente en
diferentes contextos, pero la implicacién del Mycoplasma en
su etiologia es quizad menos conocida, sobre todo cuando no
asocia exantema. La antibioterapia es controvertida. La lenta
evolucién a pesar del tratamiento, en este caso, hace pensar
que este podria haber sido exclusivamente conservador.

Figura 1.
Péster 93.

Figura 2.

% Poster 93.

Figura 3.
Péster 93.

219



Pésteres

Sabado 15 de noviembre ® Sesién 10

94. Sindrome de la piel escaldada estafilocdcica en Pediatria:
la importancia de un diagnéstico precoz. Sierra Aguila M,
Martin Iranzo N, Carrasco Villanueva MJ, Haupt Arabia V,
Alonso Quintela P, Andrés De Llano JM, Rodriguez Calleja
J, Izquierdo Herrero E. Complejo Asistencial Universitario
de Palencia.

Introduccién. El sindrome de la piel escaldada estafilocé-
cica (SPEE) es una afeccion cutanea causada por cepas de
S. aureus que producen toxinas exfoliativas. Tipicamente se
presenta como un cuadro leve con nasofaringitis, conjuntivitis
0 impétigo, seguidos de fiebre, irritabilidad, y una eritroder-
mia difusa que evoluciona a la formacién de ampollas. La
piel se desprende en laminas, dejando una superficie que
se seca y forma escamas.

Caso clinico. Nifia de 3 afios sin antecedentes de inte-
rés, bien vacunada, que acude a urgencias por lesion inicial
ampollosa en dedo indice izquierdo y lesiones eritemato-
descamativas progresivas en cuello, axilas, ingles, flexuras
y zonas retroauriculares, con un decaimiento moderado.
En la exploracion se observo eritrodermia y descamacion
extensa, Nikolsky dudoso, labios fisurados con costra meli-
cérica, eritema conjuntival y leve edema palpebral. Exu-
dado 6tico izquierdo purulento. Abdomen y auscultacion
cardiopulmonar sin alteraciones. Febricula asociada. Ante
la sospecha de SPEE con afectacién general y extension
cutédnea, se ingreso y se inici6 tratamiento con cloxacilina
intravenosa, mupirocina tdpica y aureomicina oftadlmica. El
cultivo del exudado 6tico confirmd la presencia de S. aureus.
Permanece ingresada durante 6 dias, con evolucién favora-
ble, mejoria de las lesiones cuténeas y del estado general.
Al alta, se continu6 tratamiento con cloxacilina oral hasta
completar un total de 10 dias, con resolucién completa de
la sintomatologia.

Comentarios. EI SPEE es una entidad poco frecuente en
nuestro medio. Su diagnéstico es fundamentalmente clini-
co, si bien los estudios microbiolégicos pueden apoyarlo. El
microorganismo se aisla en el foco de infeccién primaria, no
en las lesiones. Es fundamental un diagnostico y tratamiento
precoces para evitar posibles complicaciones.

95. Sindrome de nevus azul en tetina de goma (blue rubber
bleb nevus syndrome, BRBNS). Sans Pérez L, Rondén Marti-
nez CV, Musgo Balana P, Del Villar Guerra P, Arias Consuegra
MA, Gautreaux Minaya Sl, Blanco Gonzalez A, Barja Lopez
JM. Hospital El Bierzo. Ponferrada, Ledn.
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Introduccién. El sindrome del nevus azul en tetina de
goma es una entidad congénita infrecuente, caracterizada
por la aparicion de hemangiomas cavernosos cutaneos. Se
acompafia de lesiones similares en otros érganos, principal-
mente en el tracto gastrointestinal, causantes de sangrados
recurrentes y anemia cronica.

Caso clinico. Nifia de 7 afios diagnosticada de nevus
azul desde los 3 afios por presentar lesiones nodulares en
extremidades inferiores, pies y manos, histolégicamente des-
critas como malformaciones vasculares venosas. Se detect6
anemia ferropénica corregida con ferroterapia. Se solicit6
ecocardiograma y ecografia abdominal con resultados anodi-
nos. La resonancia magnética (RM) de caderas mostré nédu-
los intramusculares bien delimitados en ambos miembros
inferiores, hiperintensos en T2 con captacién de contraste,
compatibles con hemangiomas. La sangre oculta en heces
y analiticas posteriores realizadas semestralmente fueron
normales por lo que no se ha precisado endoscopia. A los 6
afios, presento dolor y cojera, observandose ligero aumento
de tamafio, y nuevas lesiones en gliteo y regién paravertebral
en RM. Precisé ingreso por hemartros gonadal derecho que
se resolvié con reposo; y una nueva RM mostré crecimiento
de lesiones previas, y malformacién vascular intraarticular
en rodilla. Ante la aparicién de sangrados recurrentes, se
plantea inicio de tratamiento con sirolimus.

Comentarios. El sindrome de nevus azul una malformacién
vascular congénita rara, en su mayoria espontanea, aunque
con estudios recientes de alteraciones en el cromosoma 9, que
causa complicaciones hemorragicas. Su diagndstico y manejo
es multidisciplinar. El sirolimus surge como una opcién pro-
metedora para controlar el sangrado y reducir las lesiones.

96. Sindrome de piel escaldada estafilococica: revision epi-
demiolégica y clinica de 11 casos en el Hospital Universitario
de Salamanca. Izquierdo Garcia I, Paino Roman M, Blanco
Rodriguez P, Cebrian Soria P, Garcia Sanchez M, Martin Galan
E, Gonzélez Calderén O, De La Calle Cabrera MT. Hospital
Clinico Universitario de Salamanca.

Objetivos. Describir la epidemiologia, la clinica y el trata-
miento del sindrome de la piel escaldada estafilococica (SPEE)
en la poblacién pediatrica de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional
descriptivo realizado en el Hospital Clinico Universitario de
Salamanca, incluyendo pacientes diagnosticados de SPEE
(agosto de 2017-agosto de 2025)

Resultados. Se identificaron 11 pacientes con SPEE, el
73% varones. La edad media al momento del diagnéstico fue
3,81 + 1,83, mediana 4 afios (rango 1-7). Mas de la mitad
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de los casos sucedieron en verano. Se observé una tendencia
creciente de la incidencia en los (ltimos afios, con una clara
disminucién en 2020-21. Clinicamente todos los pacientes pre-
sentaron eritema y descamacién, mientras que solo el 36,4%
presento lesiones ampollosas y/o vesiculas, y Unicamente 3
pacientes presentaron Nikolsky positivo. El prurito fue el sin-
toma mas frecuente (63,6%), seguido del dolor o la hipersen-
sibilidad cutanea (54,5%). Se aislé Staphylococcus aureus
en el 82% de los casos, con mayor frecuencia en cultivos
periorificiales que en lesiones cutaneas. Todos los aislamientos
fueron meticilin-sensible, aunque dos de ellos eran resistentes
a clindamicina. El tratamiento consistié en cloxacilina y clinda-
micina intravenosas, salvo 2 nifios que recibieron Gnicamente
cloxacilina. La mediana de estancia hospitalaria fue de 5 dias
(rango 3-7); con evolucion favorable en todos los pacientes.

Conclusiones. El SPEE debe considerarse en el diagnés-
tico diferencial de nifios con eritema y dolor cutaneo, incluso
en aquellos sin lesiones ampollosas ni signo de Nikolsky. Es
fundamental realizar cultivos de pliegues y especialmente
en zonas periorificiales.

97. Sintomas neurolégicos de causa atipica. Ferndndez
Herrera MC, Vazquez Martin S, Escobar Fernandez L, Utiel
Monsalvez E, Martin Pérez Barjola J, Galban De Marcos E,
Garcia Gonzdlez I, Fernandez De La Mano S. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccién. La sintomatologia neurolégica es un motivo
de consulta frecuente en pediatria. Es fundamental conocer
la semiologia y signos de alarma para realizar las pruebas
complementarias necesarias.

Casos clinicos (figuras 1y 2). Caso 1: Paciente de 7 afios,
con antecedente de prematuridad de 26 SEG sin secuelas.
Desarrollo psicomotor y ponderoestatural acorde. En contexto
de gastroenteritis aguda febril presenta crisis recurrentes de
semiologia focal motora con paralisis de Todd que afecta al
hemicuerpo izquierdo. En TAC craneal presenta tumoracién
extraaxial frontal derecha. EEG con actividad epileptiforme
de predominio frontotemporal derecho. Se amplia estudio
con resonancia magnética cerebral con hallazgos de lesion
frontal derecha compatible con meningioma.

Caso 2: Paciente de 12 afios, Ilegado a Espafia hace 5
meses, derivado a Neuropediatria. Refieren dificultades de
movilidad y temblor de extremidad superior izquierda desde
los 6 meses, catalogado como paralisis braquial obstétrica.
A los 7 afios observan equinismo y tendencia adducta de pie
izquierdo, mantenido actualmente. En la exploracién fisica
destaca en hemicuerpo izquierdo debilidad de predominio
manual con dedos en cuello de cisne, temblor a la elevacion

BOLETIN DE PEDIATRIA

Pésteres

Péster 97.

Poster 97.

de extremidad superior, apoyo unipodal y maniobra dedo-
nariz. Leve espasticidad de pronador y gemelo con retraccién
aquilea bilateral. ROT vivos con clonus agotable. Marcha
hemiparética izquierda. Se solicita angio-resonancia con
hallazgos de glioma taldmico. Se realiza intervencién qui-
rlrgica para reseccion de la lesidn. Resultados de anatomia
patolégica: glioma de bajo grado.

Conclusiones. Es fundamental la adecuada interpretacion
de hallazgos de pruebas de neuroimagen y la correlacién con
la clinica para realizar un adecuado diagnostico y tratamiento
dirigido.

98. Sinusitis aguda causa infrecuente de sindrome compar-
timental ocular. Musgo Balana P!, Rondén Martinez CV:,
Rea Minango CM*, Sans Pérez L', Pefia Aizpuru L!, Martin
Pino S2. Hospital El Bierzo. Ponferrada, Ledn. °Complejo
Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion. El sindrome compartimental orbitario es

una urgencia oftalmolégica poco frecuente que exige un
tratamiento precoz.
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Caso clinico. Nifio de 10 afios que acude por dolor ocular
izquierdo, exoftalmos con imposibilidad de apertura ocular,
edemay eritema bipalpebral de 3 horas de evolucion. Desde
hace 48 horas presenta cuadro de otitis serosa izquierda en
tratamiento con cefuroxima y prednisolona oral. Se solicita
tomografia axial computarizada orbitaria (TAC) que reveld
sinusitis maxilar y etmoidal izquierdas con solucién de con-
tinuidad en la pared medial orbitaria, formacién de absceso
subperidstico medial y celulitis preseptal. En la exploracién
oftalmolégica se observan: disminucién de agudeza visual de
0jo izquierdo, tensién intraocular de 27 mmHg, oftalmoplejia
izquierda y fondo de ojo con papila izquierda de bordes mal
definidos, junto con edema de papila en la tomografia cohe-
rencia optica (OCT). Ante la sospecha de un sindrome com-
partimental secundario a celulitis orbitaria se realizan can-
totomia y cantdlisis inferior emergentes, con descompresion
efectiva y drenaje quirdrgico urgente. Recibi6 tratamiento
inicial empirico con cefotaxima y vancomicina intravenosos.
Ante resultado del cultivo del material drenado positivo a
Streptococcus anginosus, Serratia marcescens, Prevotella
loescheii'y Prevotella buccae, se modifica el tratamiento a
ciprofloxacino y clindamicina con buena evolucién.

Comentarios. La extension periorbitaria de una infeccién
del seno etmoidal es una causa habitual de celulitis orbitarias
y abscesos subperiosticos. Generalmente presenta una evolu-
cién favorable. No obstante, resulta imprescindible reconocer
precozmente los signos y sintomas de compresion orbitaria
y actuar en consecuencia debido a la gran morbimortalidad
que asocia.

99. Sospecha de trimetilaminuria en Pediatria: a proposito
de un caso. Valdés Rodriguez D?, Robles Alvarez I?, Navas
Méndez De Andés F!, Pulache Chavez HD!, Pérez Suarez
I, Gonzalez Guerrero C*, Alejos AntoAanzas M, Ana Gloria
AA!, THospital Universitario de Ledn. 3Centro de Salud La
Palomera. Leon.

Introduccion. La trimetilaminuria (TMAU), también cono-
cida como sindrome del olor a pescado, es un trastorno meta-
bélico muy poco frecuente causado por la deficiencia de la
enzima FMO3, encargada de metabolizar la trimetilamina.
Esta se acumula y se elimina por sudor, orina y aliento,
generando un olor caracteristico. Su diagnéstico es clinico
y se confirma mediante test de sobrecarga con analisis de
TMA y TMANO en orina.

Caso clinico. Nifio de 2 afios, sin antecedentes personales
ni familiares de interés, derivado a consulta por episodios
repetidos de olor corporal a pescado tras la ingesta de sepia
o pescados blancos. El olor afecta sobre todo al cuero cabe-
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[ludo y, ocasionalmente, a la orina. No se asocia a fiebre
ni a cambios de coloracion urinaria. Desarrollo psicomotor
normal. Exploracidn fisica normal, sin lesiones cutaneas ni
hallazgos sistémicos; en consulta no se detecta olor evidente.
Ante la sospecha de TMAU se solicita cuantificacién de TMA
y TMANO en orina antes y después de sobrecarga oral con
pescado, con revisién en 3-4 meses. En la analitica basica
solo se objetiva una TSH discretamente elevada (4,48 pUl/
ml), sin relevancia clinica. Se descartan alteraciones hepa-
torrenales 0 metabélicas mediante sistematico de orina'y
bioquimica bésica.

Comentario. La trimetilaminuria debe considerarse en
pediatria ante la aparicion intermitente de olor corporal a pes-
cado sin causa infecciosa, especialmente tras la ingesta de
pescados blancos. Aunque se trata de un trastorno benigno,
puede tener implicaciones psicolégicas y sociales relevantes
si no se identifica. Este caso muestra una presentacién pre-
coz, bien tolerada, sin repercusién sistémica, que justifica
estudio metabdlico especifico.

100. Terapia de vacio para cierre por segunda intencién
es desgarro anal de causa traumatica. Hortelano Romero
E, Crehuet Gramatyka D, Calvo Penin C, Olarte Ingaroca S,
Villarreal B, Enriquez Zarabozo E, Alvarez Mufioz V, Vega
Mata N. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. E| desgarro y avulsion de la regién anorrec-
tal es una patologia muy infrecuente en los accidentes con
vehiculos. El tratamiento ideal de estas lesiones consiste en
la reconstruccion anatdémica y el cierre directo de la herida.

Caso clinico. Varén de 7 afios atropellado por vehiculo
agricola derivado inestable hemodinamicamente, es trasla-
dado a UCIP donde precisa de estabilizacién y transfusion
de hemoderivados realizando TC que muestra lesiones en
multiples érganos y avulsion de la regién anorrectal con ano
desinserto y con profunda afectacién de recto y muscula-
tura esfinteriana (afectando al 60% del esfinter anal). Tras
cirugia de control de dafios con colostomia de proteccion
y reconstruccién anorrectal el paciente presenta al décimo
postoperatorio dehiscencia e infeccién de la herida quirtrgica
realizandose reconstruccién parcial junto colocacién de VAC
(cierre asistido por vacio) para cierre por segunda intencion.
Posteriormente se precisa de hasta 4 intervenciones més en
quiréfano para desbridamiento y colocacién de nuevos dispo-
sitivos VAC, pudiendo realizar cierre directo al trigesimoquinto
dia postoperatorio. A la semana de realizar cierre directo el
paciente es dado de alta con colostomia de proteccién para
cicatrizacién de los tejidos y realizar reconstruccion del tran-
sito a los 6 meses desde la cirugia de control de dafios. Tras
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realizar reconstruccion con buena evolucién postoperatoria el
paciente actualmente se encuentra con continencia parcial
y realizando rehabilitacién

Comentarios. Cuando el cierre directo de estas heridas
no es posible o surgen complicaciones de este el VAC surge
como una opcién solvente y con buenos resultados tanto
funcionales como estéticos.

101. Torsién de quiste tubarico. Calvo Penin C, Hortelano
Romero E, Olarte Ingaroca SE, Villarreal Molina BM, Enriquez
Zarabozo EM, Crehuet Gramatyka D, Goémez Farpon A, Alvarez
Munoz V. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Los quistes tubaricos son poco comunes
(menos del 10% de las masas anexiales) y generalmente asin-
tomaticos. Si bien su torsién es infrecuente, puede afectar al
ligamento infundibulo-pélvico y ovario ipsilateral.

Caso clinico. Mujer de 13 afios sin antecedentes de
interés. Consulta por dolor hipogastrico y vomitos de 48
horas de evolucién. Fecha de Gltima regla 17 dias antes de
la aparicién del dolor. EI abdomen era blando, doloroso en
hipogastrio con defensa, aunque sin peritonismo ni masas
palpables. La ecografia inicial describi6 una lesién quistica
de 85 x82 x 91 mm anterior y craneal a la vejiga, con Utero
y anejos aparentemente normales. Por persistencia de la clini-
ca, se realiz6 nueva ecografia en la que se demostré un ovario
derecho aumentado de tamafio (22 cc) sin vascularizacién y
persistencia de la lesién quistica previamente descrita. Con
sospecha de torsion ovarica derecha se realizd laparoscopia
exploradora evidenciando una torsién de ovario y trompa
derechos, que se detorsionaron, y una tumoracioén quistica
serohemorragica de gran tamafio en pelvis. Por su dudoso
aspecto e imposibilidad de exteriorizarla via laparoscépica, se
reconvirtié a cirugia abierta. Se evidencié un quiste tubérico
distal derecho con mal aspecto de la trompa, realizandose
salpinguectomia derecha con preservacion ovarica.

Conclusion. La causa de la torsién anexial puede ser
multifactorial. Aunque la torsion e infarto de la trompa son
raros, debe considerarse como diagndstico diferencial de
abdomen agudo en mujeres en edad reproductiva. La inter-
vencién quirdrgica temprana puede permitir la preservacién
de la trompa de Falopio y proteger la futura fertilidad.

102. Tos cronica como primera manifestacion de una inmu-
nodeficiencia comtn variable. Gonzalez Guerrero C, Posadilla
Sudrez P, Pulache Chavez H, Navas Méndez De Andés F, Pérez
Sudrez I, Andrés Andrés AG, Rodriguez Del Corral C, Fuentes
Martinez S. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
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Introduccién. La inmunodeficiencia comun variable
(IDCV) es una inmunodeficiencia primaria caracterizada por
hipogammaglobulinemia, déficit de produccién de anticuer-
pos y susceptibilidad aumentada a infecciones. Su presenta-
cion es heterogénea y el retraso diagnéstico frecuente, lo que
condiciona complicaciones irreversibles como bronquiectasias
o enfermedad pulmonar intersticial. La identificacién precoz
en edad pediatrica permite modificar su curso clinico.

Caso clinico. Nifia de 13 afios sin antecedentes relevantes
que consulté por tos crdnica de varios meses de evolucion.
En el estudio inicial, la radiografia toracica inicial mostré
lesiones compatibles con bronquiectasias y la analitica evi-
denci6 hipogammaglobulinemia (IgG 96 mg/dl, IgA 7 mg/dl).
Se amplié el estudio inmunolégico con descenso de linfoci-
tos B CD19 y niveles bajos de todas las inmunoglobulinas,
compatible con IDCV. EI TACAR revelé multiples nédulos
bilaterales y adenopatias mediastinicas, con sospecha inicial
de Enfermedad Pulmonar Intersticial Linfocitica Granuloma-
tosa (GLILD). El estudio broncoscépico fue no concluyente.
Se inicié tratamiento sustitutivo con inmunoglobulina sub-
cutanea mensual, con buena tolerancia y desaparicion de la
clinica respiratoria. Actualmente se encuentra asintomaética
y en seguimiento por Inmunologia y Neumologia.

Comentarios. La IDCV debe sospecharse ante infeccio-
nes respiratorias de repeticién o sintomas persistentes como
tos crénica. Aunque la tos crénica en la infancia se asocia
habitualmente a infecciones respiratorias recurrentes, puede
ser la forma de presentacién de enfermedades sistémicas.
Este caso resalta la importancia de mantener un alto indice
de sospecha y de un abordaje multidisciplinar y coordinado
entre Atencién Primaria y especializada

103. Tumefaccion en saco lagrimal. Paino Roman M, Izquier-
do Garcia I, Cebrian Soria P, Blanco Rodriguez P, Gonzalez
Fernandez I, Martin Galan E, Gonzalez Gonzalez MM, Lépez
Avila FJ. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccioén. La dacriocistitis es una infeccién aguda del
saco lagrimal, habitualmente por Staphylococcus aureus, y
generalmente secundaria a obstruccién congénita del con-
ducto nasolagrimal. Mas frecuente en lactantes, se presenta
con enrojecimiento, edema, dolor en el canto medial, epifora
y secrecién purulenta. En ocasiones, progresa a celulitis pre-
septal, absceso o fistula lagrimal.

Caso clinico. Lactante de 3 meses que presenta persis-
tencia de secrecién ocular e inflamacién orbicular derecha
tras 20 dias de tratamiento con tobramicina colirio. Ingresa
con el diagndstico de dacriocistitis aguda para tratamiento
con amoxicilina-clavulanico intravenoso y Oftalmowell colirio,
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que posteriormente se cambia por FML y Tobrex. Progresi-
vamente, la inflamacion se localiza en zona lagrimal, y se
etiqueta como celulitis preseptal con abceso lacrimal. Ante
evolucion torpida, se cambia la antibioterapia por vancomi-
cina intravenosa con dosis ajustada por niveles plasmaéticos,
cefotaxima intravenosa y metilprednisolona intravenosa. Esto
se mantienen 1 semana. Ante la evolucién favorable y afebril,
se mantiene actitud conservadora y se decide el alta, tras 11
dias de tratamiento intravenoso, con Amoxicilina-clavulanico
oral y seguimiento ambulatorio en Oftalmologia.
Comentarios/Conclusiones. Las dacriocistitis son mas
frecuentes en lactantes por obstruccién congénita del saco
lagrimal. Su diagndstico de sospecha se basa en la aparicion
de signos inflamatorios en la zona. Su tratamiento se basa
en antibioterapia, reservando la via sistémica para casos
con complicaciones y las técnicas invasivas si esta fracasa.

104. Tumefaccion mamaria, ;ingreso o alta? Descripcion de
un caso de mastitis neonatal. De Juan Vazquez D, Alvarez
Blanco E, Segovia Lopez S, Lépez-Negrete Cueto E, Puente
Fuente P, Aparicio Casares H. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccién. La ingurgitaciéon mamaria es frecuente en
los primeros meses de vida. Aunque es un hallazgo fisioldgico
transitorio, es importante realizar un diagnéstico diferencial
con la infeccién de la glandula mamaria del recién nacido,
la mastitis neonatal.

Caso clinico. Varén de 10 dias de vida que acude a urgen-
cias por inflamacién y enrojecimiento de la mama izquier-
da desde 24 horas antes. Gestacion a término y parto sin
incidencias de interés ni datos de riesgo infeccioso. A la
exploracién, la mama izquierda esta edematosa y eritema-
tosa, palpandose una coleccién de 2-3 cm de diametro no
adherida a planos profundos (figuras 1y 2). El paciente no
presenta otras alteraciones y muestra buen estado general.
Ante sospecha de mastitis izquierda se decide ingreso para
tratamiento intravenoso y observacién. En analitica sangui-
nea presenta PCR 8,2 mg/L y PCT 0,07 ng/ml. Se inicia
antibioterapia intravenosa con cloxacilina y gentamicina.
Ecografia a las 24 horas del ingreso compatible con mastitis
con cambios flemonosos sin hallazgos sugestivos de absceso
definido. Hemocultivo realizado es negativo. Durante ingreso,
presenta disminucién progresiva de signos inflamatorios que
permiten tras cinco dias alta hospitalaria con secuenciacién
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Figura 1.
Péster 104.

Figura 2.
Poster 104.

a antibioterapia oral con cefadroxilo, pautdndose este 5 dias
mas. Seguimiento por su pediatra sin incidencias.

Comentarios. Ante sospecha de mastitis neonatal, debe
realizarse ingreso hospitalario para inicio de antibioterapia
intravenosa y vigilancia, ante la posibilidad de complicacio-
nes que pueden evolucionar a infecciones sistémicas o pre-
sentar complicaciones quirdrgicas. Al deberse a la invasion
a través del pezdn de bacterias de mucosas o cutaneas, ini-
cialmente deben cubrirse Staphylococcus aureusy bacterias
Gram negativas.
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El tiene como finalidad la publi-
cacién y divulgacién de trabajos relacionados con la pa-
tologia médica y quirdrgica del nifio y del adolescente,
asi como de cualquier aspecto relacionado con su salud
y con su calidad de vida.

El es el drgano de expresion de las
actividades cientificas, profesionales y sociales de la Socie-
dad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn.

Las normas de publicacién del
se adhieren a las Recomendaciones para la realizacidn,

informacién, edicion, y publicacién de trabajos académicos

en las revistas biomédicas elaboradas por el Comité Inter-

nacional de Directores de Revistas Biomédicas (ICMJE).

SECCIONES Y TIPOS DE ARTICULOS

El consta de las siguientes secciones:

Originales: trabajos de investigacion clinica o béasica,
efectuados con un disefio analitico transversal, estudio
de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos con-
trolados. EI nimero de palabras no debe ser superior a
3.500. EI nimero de citas no debe ser superior a 40 y
el de figuras y/o tablas no debe exceder conjuntamente
de 8. Se recomienda que el nimero de firmantes no sea
superior a 6.

Revisiones: revision de algln tema de actualidad que no
esté abordado de esa manera en libros 0 monografias de
uso habitual. La extensién del texto no debe superar las
3.000 palabras. EI nimero de citas no debe ser superior

Normas de publicacion

a 40y el de figuras y/o tablas no debe exceder conjunta-
mente de 8. Se recomienda que el nimero de firmantes
no sea superior a 6.

Notas clinicas: descripcion de uno o, preferentemente,
varios casos clinicos de especial interés, cuya observacion
suponga una aportacion al conocimiento de la enferme-
dad, incluyendo siempre que sea posible imagenes clini-
cas. El nimero de palabras no debe ser superior a 1.500,
el de citas bibliogréficas a 20 y el de figuras y/o tablas no
debe exceder conjuntamente de 4. Se recomienda que el
nimero de firmantes no sea superior a 5.

Imagenes en Pediatria: imagen clinica, radioldgica o ana-
tomopatolégica de especial interés por si misma, con
una breve explicacién contextual en texto de menos de
750 palabras. EI nimero de citas bibliogréficas ha de ser
inferior a 10. Se recomienda que el nimero de firmantes
no sea superior a b.

Cartas al director: discusién en relacién con trabajos
publicados recientemente en el

con opiniones, observaciones o experiencias que, por
sus caracteristicas, puedan resumirse en un texto que
no supere 750 palabras, 10 citas bibliograficas y 1 tabla
o figura. El nimero de firmantes no debe ser superior a 4.
Otras secciones: Editoriales, Protocolos diagnésticos y
terapéuticos, Efemérides, Obituarios, Conferencias y
Articulos especiales, que son encargados por el Comité
de Redaccién del Boletin de Pediatria. Los autores que
deseen colaborar espontaneamente con estas secciones
deben consultar previamente con la Direccién del

Original 3.500 6 40 8
Revision 3.000 6 40 8
Nota clinica 1.500 5 20 4
Imagen en Pediatria 750 5 10 1
Carta al Director 750 4 10 1
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Normas de publicacién

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos, no habiéndose enviado
simultaneamente a otras revistas ni estando aceptados para
su publicacién. En el caso de que se hayan publicado de
forma parcial —por ejemplo, como restimenes— debera indi-
carse en el texto.

Los autores son los responsables de obtener los permi-
sos para la reproduccion de textos, tablas o figuras de otras
publicaciones, permisos que deben obtenerse de los autores
y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentaran en documento de texto Micro-
soft Office Word, en formato DIN-A4, fuente Arial en tamafio
11 para texto y 12 para titulos, a doble espacio y con mar-
genes no inferiores a 2,5 cm. El documento estara ordenado
en paginas separadas del siguiente modo: pagina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia, tablas y figuras.
Todas las paginas deberan numerarse de manera correlativa
en las esquinas superior o inferior derechas, comenzando
por la pagina titular.

1. Pagina titular
Debe contener los datos siguientes:

e Titulo del trabajo.

e Lista de autores con nombre y apellidos en el orden en
que deben aparecer en la publicacion.

e Departamento/s o Institucién/es donde se ha realizado el
trabajo (asignar a cada autor en caso de varios centros).

e Recuento de palabras (desglosado en resumen y texto).

¢ Nimero de tablas y figuras.

e Autor para correspondencia: Nombre, direccién postal,
teléfono y direccion de correo electrénico de la persona
a la que debe dirigirse la correspondencia.

e Declaracion de conflicto de intereses, declarando cual-
quier relacién econdmica o personal que podria sesgar
su trabajo.

e Sj el articulo ha resultado presentado preliminarmente
como comunicacién en una reunion cientifica, debe indi-
carse (reunidn, lugar y fecha). Asimismo, debe indicarse
si el trabajo ha obtenido algtn premio.

¢ Fuentes de financiacién del trabajo, incluyendo los nom-
bres de los patrocinadores.

¢ Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El resumen debe proporcionar el contexto o el fondo para
el estudio y explicitar el objetivo del estudio, los procedi-
mientos basicos (la seleccion de personas participantes en
el estudio, ajustes, medidas, métodos analiticos), resultados
principales (dando los tamafios de efecto especificos y su
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importancia estadistica y clinica, si es posible) y conclusiones
principales. Debe acentuar los aspectos nuevos e importantes
del estudio u observaciones, informar de las limitaciones
importantes y no sobreinterpretar conclusiones.

Su extensién no debe ser superior a 250 ni inferior a
150 palabras, estructurdndose en un esquema similar al
del manuscrito:

introduccién y objetivos, material o pacientes
y métodos, resultados, y conclusiones
introduccion/objetivo, desarrollo, conclusio-
nes.
introduccion, caso/s clinico/s y conclu-
siones

No precisan de resumen el resto de tipos de trabajos
(pero si de palabras clave).

Al final de la pagina en que figure el resumen deben
incluirse de 3 a 8 palabras clave, ordenadas alfabéticamente
y relacionadas con el contenido del trabajo, siendo aconse-
jable el empleo de términos que coincidan con los descrip-
tores listados en el Medical Subject Headings (MeSH) de la
Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM).

3. Titulo, resumen y palabras clave en inglés (title,
abstract and keywords)

Debe incluirse una correcta traduccién al inglés del titulo,
resumen y palabras clave.

4. Texto

Recomendaciones generales

Se recomienda la redaccion del texto en impersonal.

Las abreviaturas deben adaptarse a las empleadas inter-
nacionalmente, definiéndolas en el momento en que apare-
cen por primera vez en el texto entre paréntesis. No deben
incluirse abreviaturas en el titulo ni en el resumen. Cuando
se empleen mas de tres abreviaturas, deberan describirse
conjunta y especificamente en una tabla.

Las referencias a farmacos deben hacerse mediante el
principio activo, evitando los nombres comerciales.

El empleo de unidades debe ajustarse a las normas inter-
nacionales.

Originales

¢ Introduccion y objetivos: proporciona el contexto o el fun-
damento para el estudio (es decir, la naturaleza del pro-
blema y su importancia). Explicita el objetivo especifico
de la investigacion o la hipétesis examinada por el estu-
dio. Debe ser breve, con la informacién imprescindible
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pre-
tender la revisidn exhaustiva del problema y sin contener
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tablas ni figuras. Se recomienda citar solo las referencias
pertinentes y no incluir datos o conclusiones del trabajo.
En el Gltimo péarrafo se deben indicar de manera clara el/
los objetivo/s del trabajo.

e Métodos: en este apartado el autor debe descri-
bir cémo y por qué se realizé el estudio de la mane-
ra en que se hizo, describiendo claramente los crite-
rios de seleccion, el disefio del estudio y las técnicas
utilizadas, con detalles suficientes para que puedan
reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle
los métodos estadisticos y el poder de significacioén.
Se mencionara en este apartado la obtencién de consenti-
miento informado y la aprobacion (o exencidn de revisién)
del estudio por el Comité de Etica en Investigacién del
centro donde se ha realizado. Si no figura ninglin comité
de ética formal, deberia ser incluida una declaracion que
indique que la investigacion respet6 los principios de la
Declaracién de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial.

¢ Resultados: deben presentarse los resultados del estudio
en una secuencia légica en el texto, tablas y figuras,
comenzando por los principales o0 mas importantes, sin
repetir los datos de las tablas o figuras en el texto.

¢ Discusion: en este apartado los autores deben explicar los
resultados destacando: 1) el significado y la aplicacién
préctica de los resultados obtenidos; 2) las consideracio-
nes sobre una posible inconsistencia de la metodologia y
las razones por las que pueden ser validos los resultados;
3) la relacion con publicaciones similares y su compara-
cion con aspectos concordantes y discordantes; y 4) las
indicaciones y directrices para futuras investigaciones.
Debe evitarse que la discusion se convierta en una revi-
sién del tema, asi como reiterar conceptos que hayan sido
expuestos en la introduccion. Tampoco deben repetirse
los resultados del trabajo ni se deben extraer conclusiones
que no estén basadas en los resultados obtenidos.

Revisiones

El texto se estructurara en introduccién/objetivo, desa-
rrollo (con tantos apartados como precise la exposicion del
tema en revision) y conclusiones.

Notas clinicas
El texto se estructurara en introduccion, caso/s clinico/s
y conclusiones.

Imagenes en Pediatria

El texto se estructurara en un Unico apartado en el que
debe describirse la imagen presentada, correlacionarla con
el caso clinico en cuestion y describir la importancia de la
misma.
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5. Bibliografia

Se recomienda utilizar bibliografia actual y de referencia.

Las referencias deberan ser numeradas consecutivamente
en el orden en el cual son mencionadas en el texto, donde se
referirdn en nlmeros arabigos en superindice, entre parén-
tesis o entre corchetes.

Las referencias bibliogréficas se citaran segin las Normas
Vancouver del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE) y la Biblioteca Nacional de Medicina de
Estados Unidos (NLM).

Se especifican a continuacién las citas de articulos de
revista y capitulo de libro, por su uso comin, recomendando
consultar las mencionadas Normas Vancouver para el resto
de citas menos frecuentes.
¢ Articulo de revista: Autor/es (apellidos e iniciales del

nombre, sin puntuacion y separando cada autor por una

coma). Titulo del articulo en el idioma original. Abre-
viatura internacional de la revista (segln listado de la

Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos). afio;

volumen (nGmero): pagina inicial-pagina final del articulo.

Si los autores fueran mas de seis, se mencionan los seis

primeros seguidos de la abreviatura et al.

Ejemplo:

Centeno-Malfaz F, Morais-Lopez A, Caro-Barri A, Pefia-

Quintana L, Gil-Villanueva N, Redecillas-Ferreiro S, et al.

La nutricion en las cardiopatias congénitas: Documento

de consenso. An Pediatr. 2023; 98 (5): 373-83.
¢ Capitulo de libro: Autor/es del capitulo. Titulo del capi-

tulo. En: Director/Coordinador/Editor del libro. Titulo del

libro. Edicién. Lugar de publicacidn: Editorial; afio. pagi-
na inicial-final del capitulo.

Ejemplo:

Cancho-Candela R. Migrafia con aura. En: Campistol-

Plana J, editor. Trastornos paroxisticos no epilépticos en

la infancia. Barcelona: Viguera; 2014. p. 281-4.

6. Tablas

Las tablas contienen la informacién con concisién y la
muestran de manera eficiente. También proporcionan la
informacién en cualquier nivel de detalle y precisién desea-
do. La inclusién de los resultados en tablas mejor que en el
texto permite reducir su extension.

Las tablas deben ser numeradas consecutivamente en el
orden de citacion en el texto y deben tener un titulo breve que
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla
sea comprensible por si misma sin necesidad de volver al texto.

Cada columna debe tener un titulo corto abreviado.

Las abreviaturas y explicaciones se deben colocar en notas
a pie de tabla, no en su titulo. Pueden utilizarse simbolos
(*, +, 1, §) para explicar la informacion si es necesario.
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Cuando se haya efectuado un estudio estadistico que
afecte a los datos de la tabla se indicara en la misma, evi-
tando duplicar la informacién en texto, tabla y figuras.

7. Figuras

El trabajo puede incluir gréficos, ilustraciones, iméagenes
clinicas, radiolégicas, anatomopatoldgicas que deben remi-
tirse en archivos de imagen de alta resolucién (recomendado
.png o .jpg).

Las figuras deben estar numeradas consecutivamente en
el orden en el que se han citado en el texto.

Las figuras deben contar con una leyenda explicativa. Se
recomienda el uso de flechas, nimeros o letras para identi-
ficar las partes de las figuras, explicando claramente cada
uno de ellos en la leyenda.

Si una figura ha sido publicada previamente, debe iden-
tificarse la fuente original y presentarse el permiso escrito
del titular de los derechos para reproducirla. Se requiere
permiso independiente del autor y la editorial, excepto para
documentos que sean de dominio publico.

Si se reproducen fotografias con rostros de pacientes,
éstos no deben resultar identificables y, si lo son, deben
acompafiarse de un consentimiento escrito en los que el
paciente, o en su caso sus representantes legales, autoricen
su reproduccion.

Los pies de figuras apareceran en una hoja conjunta,
indicando en ellos el titulo de la figura, breves observaciones
y abreviaturas de la misma, de modo que se comprenda cada
figura sin necesidad de leer el articulo.

8. Consentimiento informado y aprobacién del Comité de
Etica en Investigacion.

En aquellos estudios originales o notas clinicas que lo
precisen por implicar informacion de los participantes, debera
recabarse el consentimiento informado pertinente al paciente
0 sus representantes legales. Este podra ser requerido durante
el proceso de revisién editorial.
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Los autores de estudios originales que impliquen informa-
cion de participantes aportaran el documento de aprobacion
del estudio por el Comité de Etica en Investigacion del centro
donde se ha realizado.

Los estudios de revisién no precisan dicha aprobacion,
recomendando que las revisiones sistematicas sean introdu-
cidas en el registro prospectivo internacional de revisiones
sistematicas PROSPERO.

ENVIO DE LOS TRABAJOS

Los trabajos se remitiréan a través de la plataforma:
boletindepediatria.org

El trabajo debe acompafiarse de una carta de presenta-
cion firmada, en la que los autores deben expresar la origi-
nalidad del estudio y la cesién de los derechos de propiedad
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