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en Atencién Primaria. Dr. Alberto Bercedo. Presi-
dente de la Sociedad de Pediatrin Extrahospitalaria y de
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* Patologia prevalente en el adolescente. Dr. José
Casas. Jefe de Pediatria. Hospital Ruber Internacio-
nal. Unidad de Adolescencia. Hospital Universitario La
Paz. Madrid

* Intoxicacién etilica en el adolescente. Dra. Maria
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Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Univer-
sidad de Cantabria. Santander

CONFERENCIA INVITADA

Ensefianza de excelencia para el residente de Pedia-
trfa. Dr. José Manuel Marugan de Miguelsanz.
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Profesor Titular. Facultad de Medicina. Uni-
versidad de Valladolid

ENTREGA DE PREMIOS
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Mesa Redonda: Infectologia

Meningococo: de la “A” ala “Z”

B. AGUIRREZABALAGA GONZALEZ

Pediatra. Centro de Salud Roces-Montevil. Gijon, Asturias. Coordinadora del Grupo de Trabajo de Vacunas de la SEPEAP.

INTRODUCCION

La enfermedad meningocdcica invasiva (EMI) es, por su
condicién de baja incidencia pero alta letalidad, una preocu-
pacion para el profesional sanitario ya que puede suponer
una urgencia vital. La necesidad de un diagndstico y trata-
miento lo més rdpido posible, asi como la posibilidad de su
prevencién mediante vacunas, la convierten en una entidad
de permanente actualidad que precisa formacién continuada
por parte de profesional sanitario.

BIOLOGIA

Neisseria Meningitidis es un diplococo gram-negati-
vo, que se clasifica segtin sus antigenos capsulares en 12
serogrupos y segtn las proteinas de membrana externa
en tipos y subtipos®. La cdpsula es un conocido factor de
virulencia®.

Coloniza la nasofaringe del ser humano, su tinico reser-
vorio, en una proporcioén variable segtin la edad. Hasta un
25% de los adolescentes son portadores asintomaticos®.
Pero la enfermedad meningocdcica invasiva afecta solo a
una proporcién de las personas potencialmente en riesgo®.
Existen factores de riesgo conocidos como: edad, estacién,
exposicion al tabaco, antecedente de infeccién gripal y con-
vivencia estrecha (residencias de estudiantes, por ejemplo).

Se transmite por contacto estrecho a través de las secreciones
respiratorias(’.

EPIDEMIOLOGIA

Es altamente variable, tanto en el tiempo como en la
distribucién geografica. La casi totalidad de los casos de EMI
se deben a los serogrupos A, B, C, Y, W y X®.

Segtn cifras de la OMS, se producen anualmente unos
500.000 casos con 50.000 muertes en todo el mundo por
EMI®). En el llamado “cinturén africano de la meningitis”,
se han producido ciclicamente grandes epidemias por el
serogrupo A. Esta situacién ha cambiado desde la imple-
mentacion del programa Meningitis Vaccine Project, por el
cual mds de 200 millones de personas en 23 paises africanos
han recibido una vacuna conjugada frente al serogrupo A®.

En Europa, el serogrupo predominante es el B. En los pai-
ses donde se vacuna sistematicamente frente a meningococo
C, la incidencia de este ha disminuido sensiblemente®. En
Reino Unido, se ha producido recientemente la emergencia
del serogrupo W, alcanzando la cifra de 117 casos en el 2014.
Y, por ello, desde el 2015 se introduce en el calendario vacu-
nal de este pais la vacunacién antimeningocécica tetravalente
(A, C, Y, W) en los adolescentes?”.

En Espafia, en la temporada 2014-2015 se registraron 302
casos de EMI, con una tasa de 0,51-100.000 habitantes, lo que

Correspondencia: Belén Aguirrezabalaga Gonzalez. Centro de Salud Roces-Montevil. Avda. de les Cigarreres, s/n. 33211 Gijon,

Asturias
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supuso un aumento del 19%. El serogrupo predominante fue
el B®. Destacar también el aumento en la incidencia de los
casos del serogrupo W, segtin las tltimas publicaciones®.

La mayor incidencia de la EMI se da en lactantes y nifios
pequefios, seguida del grupo de adolescentes y adultos jove-
nes(b,

CLINICA

La expresién clinica de la EMI es muy variable. Inicial-
mente, los sintomas pueden ser inespecificos y confundirse
con cuadros virales banales. Esto puede tener graves con-
secuencias por la rdpida progresiéon de la EMI a un cua-
dro de gran severidad que puede comprometer la vida del
paciente®.

La manifestacion clinica mds frecuente es la meningitis,
que cursa con fiebre, cefalea, irritabilidad, letargia, rigidez
nucal, convulsiones (20% casos) y un rash petequial presente
en la mayorfa de los casos. Un 10-20% de los pacientes con
EMI presentan un cuadro de sepsis con o sin meningitis,
que supone peor prondstico, con manifestaciones de fallo
multiorgdnico. En un 15% de los pacientes asocia neumo-
nfa, mds frecuente en el serogrupo Y. Otras manifestaciones
menos frecuentes incluyen: miocarditis, pericarditis, artritis,
conjuntivitis, uretritis, faringitis y cervicitis®.

La letalidad sigue siendo elevada, alrededor de un 10%);
de un 10 a un 20% tendrdn secuelas a largo plazo como
pérdida de audicién, defectos visuales, amputaciones, dafio
cerebral, convulsiones y problemas psicolégicos(®.

Mencién especial merece la clinica de presentacion del
meningococo W en adolescentes, como un cuadro inicial-
mente banal de nduseas, vémitos y diarrea, que progresa
rdpidamente a un cuadro severo con una evolucién fatal en
muchos casos(0.

DIAGNOSTICO

La severidad de la EMI precisa de un diagndstico clinico
de sospecha lo mds rdpido posible. Se recogerdn muestras
de sangre y LCR (si el estado del paciente lo permite) para
cultivar, asi como hemograma, bioquimica completa y coa-
gulacion.

Existen técnicas de PCR especifica para algunos sero-
grupos, que permiten confirmar el diagnéstico en un mayor
nimero de casos (especialmente en aquellos casos en que
los cultivos son negativos por el tratamiento parcial con
antibioticos)®.

4 VOL. 58 N° 243, 2018

TaBLAl.  INDICACION DE QUIMIOPROFILAXIS ANTIMENINGOCOCICA

EN CONTACTOS.

1. Todas las personas que convivan con el caso indice

2. Todas las personas que hayan pernoctado en la misma
habitacién del caso los 10 dias anteriores a la hospitalizacién

3. Personal sanitario y personas que hayan tenido contacto
directo y sin proteccién (mascarilla) con las secreciones
nasofaringeas del enfermo (maniobras de reanimacién,
intubacién traqueal, etc.)

4. En guarderias y centros de preescolar (hasta 5 afios de edad):

— Todos los nifios y personal del aula

- Si varias aulas del mismo centro tuviesen actividades
en comun, se valorard considerar contactos a todos,
especialmente en las guarderfas. En principio, no se
consideraran contactos los compafieros de autobts, recreos
o actividades limitadas en el tiempo

— Si aparece otro caso en otra aula se considerard como contactos
a todos los niflos y personal de la guarderfa o preescolar

5. En centros de estudio (primaria, secundaria, bachillerato, etc.):

— Solo si aparece mds de un caso en la misma aula se considerard
como contactos a todos los alumnos de la misma

— Si aparecen 2 casos en el mismo centro, todos los alumnos
de las aulas de donde proceden los casos

— Si aparecen 3 0 mds casos en el plazo de un mes en, al
menos, 2 aulas, se considerardn como contactos a todos los
alumnos y al personal del centro

- En los internados se considerard como contactos a los
vecinos de cama del caso

6. Se valorardn ademads contactos derivados de actividades
sociales, recreativas y deportivas

Fuente: Manual en Iinea de vacunas de la AEP. http:/fvacunasaep.org

TRATAMIENTO

Debe iniciarse lo mds rdpidamente posible, incluyendo
antibioterapia y todas las medidas necesarias para estabili-
zacion del paciente. Los casos de sepsis precisardn ingreso
en UCIP.

PROFILAXIS PARA LOS CONTACTOS

Se debe pautar quimioprofilaxis a todos los contactos
cercanos, lo antes posible, preferiblemente en las primeras 24
h de identificacién del caso indice. Los contactos que hayan
recibido vacuna antimeningocdcica deben recibir profilaxis,
ya que puede haber fallo vacunal o disminucién del titulo
de anticuerpos, o ambos, pudiendo quedar en circunstancia
de susceptibilidad®.

En las tablas I y II se exponen qué personas deben recibir
profilaxis y qué antibiético se debe emplear.



B. AGUIRREZABALAGA GONZALEZ

TABLA II.  PAUTA DE QUIMIOPROFILAXIS.

Antibiético Indicaciones y pauta de administracién

La rifampicina es el tnico antibiético que presenta como indicacién, en su ficha técnica, la prevencién de casos
secundarios de enfermedad meningocdcica

Recomendada en cualquier grupo de edad

- Nifios mayores de 1 mes y adultos: 10 mg/kg, hasta un méximo de 600 mg cada 12 horas, durante 2 dias via oral

- Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg cada 12 horas, durante 2 dias, via oral (las dosis estimadas de acuerdo a la
media del peso son: 0 a 2 meses 20 mg; 3 a 11 meses 40 mg)

Rifampicina

No se recomienda el uso de la rifampicina durante el embarazo y la lactancia. Estd contraindicada en las personas
con insuficiencia hepdtica grave e interfiere con los anticonceptivos orales (disminuye su eficacia)

Recomendado como alternativa en adultos
— Adultos: 500 mg en 1 dosis, via oral

No se recomienda el uso durante el embarazo, la lactancia, en menores de 18 afios o en personas con

Ciprofloxacino hipersensibilidad a las quinolonas

Puede utilizarse como primera eleccién en colectivos de adultos en los que se prevean dificultades de
administracion y seguimiento. No interfiere con los anticonceptivos orales

Puede usarse en el embarazo y la lactancia. Puede ser la primera opcién en colectivos pedidtricos en los que se
prevean dificultades de administracién y seguimiento

— Adultos: 250 mg en dosis tinica intramuscular

- Nifios menores de 15 afios: 125 mg en dosis tinica intramuscular

Ceftriaxona

Esté contraindicada en personas con hipersensibilidad al medicamento u otras cefalosporinas

Fuente: Manual en Iinea de vacunas de ln AEP. http:/fvacunasaep.org

TABLA III.  VACUNACION ANTIMENINGOCOCICA POSTEXPOSICION.

La vacunacién debe administrarse tan pronto como se tenga la confirmacién del serogrupo del caso indice, siendo
dudosa su utilidad transcurridas 4 semanas tras el comienzo de la enfermedad

Caso indice serogrupo C:
— Contacto no vacunado correctamente, iniciar/ completar pauta de vacunacién, segtin edad, con vacuna MenC
Vacunacién — Contacto vacunado correctamente, pero ultima dosis recibida hace més de un afio, administrar una dosis de recuerdo
delos  Casoindice serogrupo A, WeY:
— Contacto 2-12 meses vacunar con 2 dosis de vacuna conjugada tetravalente, con intervalo de 1 mes (fuera de ficha
técnica de la EMA para Menveo®, pero no para Nimenrix®, que se puede aplicar desde las 6 semanas de edad)
— Contacto > 12 meses vacunar con 1 dosis de vacuna conjugada tetravalente
Caso indice serogrupo B y brote declarado:
- Contacto no vacunado correctamente, iniciar / completar pauta de vacunacién, segtin edad, con vacuna MenB
- Contacto vacunado correctamente, pero dltima dosis recibida hace mds de un afio, administrar 1 dosis de recuerdo

contactos

Se procederd a su vacunacién en el momento del alta hospitalaria

Serogrupo C confirmado:
.. —No vacunado correctamente, iniciar/ completar pauta de vacunacién, segtin edad, con vacuna MenC
Vacunacion  _ Correctamente vacunado, administrar 1 dosis de recuerdo
df?l ~ Serogrupo A, W, Y confirmado:
caso indice _ ylorar la administracién de 1 dosis de vacuna conjugada tetravalente
Serogrupo B confirmado:
- No vacunado correctamente, iniciar/ completar pauta de vacunacién, segtin edad, con vacuna MenB
- Correctamente vacunado, administrar 1 dosis de recuerdo

Fuente: Manual en Iinea de vacunas de la AEP. http:/fvacunasaep.org

También recibirdn vacunacion cuando se conozca el ~ Son de dudosa utilidad si han pasado mds de 4 semanas. Se
serogrupo del caso indice, como profilaxis postexposicién.  expone en la tabla IIL

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 5



Meningococo: de la “A” ala “Z”

VACUNAS ANTIMENINGOCOCICAS

Las primeras vacunas que se utilizaron frente al meningo-

coco eran de tipo polisacaridico, cuyas caracterfsticas son:

Baja inmunogenicidad en lactantes y nifios pequefios.
Fenémeno de hiporrespuesta en dosis repetidas.

La respuesta humoral es independiente de células T, y
por tanto no producen memoria inmunoldgica.

No reducen la portacién nasofaringea.

Posteriormente, se desarrollaron vacunas de polisaca-

ridos conjugados con proteinas, cuyas caracteristicas son:

Inmundégenas en lactantes y nifios pequefios.
Aumentan niveles de Ac en dosis repetidas.

Respuesta humoral T-dependiente, produciendo memo-
ria inmunolégica.

Reducen portacion nasofaringea, interrumpiendo trans-
misién (inmunidad de grupo).

Las vacunas de que se dispone actualmente son:
Antimeningocdcica-C: vacunas inactivadas, conjugadas.
Neisvac-C® Menjugate®, Meningitec®.
Antimeningocécica tetravalente (A, C, Y, W): vacunas
inactivadas, conjugadas. Menveo®, Nimenrix®.
Antimeningocdcica-B: inactivadas. Bexsero®, Trumenba®.
El calendario de CISNS del 2018 contempla la adminis-

tracién de la vacunacién antimeningocécica-C como vacuna
sistemadtica. No se incluye la vacunacién frente al menigoco-
co B, ni la tetravalente (A, C, Y, W), salvo en circunstancias
de pacientes de riesgo. Los factores de riesgo de desarrollar
EMI son los siguientes®:

Meningococo-B: asplenia anatdmica o funcional, déficit
de sistema complemento, tratamiento con eculizumab,
antecedente de EMI previa y personal de laboratorio que
trabaja con muestras de N. meningitidis.

Meningococo A, C, Y, W: asplenia anatémica o funcional,
déficit del sistema complemento, tratamiento con eculizu-
mab, antecedente de EMI previa, personal de laboratorio y
viajes a zonas endémicas de los serogrupos de la vacuna.
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Manejo préctico del nifio y adolescente con trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad en Atencién Primaria

A.BERCEDO SANZ

Pediatra. Centro de Salud Dobra. Torrelavega, Cantabria. Presidente de la Sociedad de Pediatrin Extrahospitalaria y Atencion Primaria

de Cantabria.

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH) es el problema de conducta més frecuente en la edad
pedidtrica y se engloba dentro de la categorfa de los trastor-
nos del neurodesarrollo. Otros trastornos que pertenecen a
esta categorfa son los trastornos del desarrollo intelectual,
los trastornos de la comunicacién, los trastornos del espectro
autista, los trastornos del aprendizaje y los trastornos de
las habilidades motoras(®). Las primeras referencias clinicas
en nifos ya se conocen desde 1902 tras la publicacién en la
revista Lancet por Still® de 43 nifios con problemas graves en
la atencién sostenida y en la autorregulacion “Some abnormal
psychical condiction in children” y, a lo largo del siglo XXy
nuestro siglo actual, se multiplican exponencialmente las
referencias al TDAH en la literatura biomédica.

La magnitud y prevalencia del TDAH es variable segtin
la metodologia y criterios diagndsticos utilizados pero a
pesar de las diferentes cifras publicadas se estima que estd
en torno al 5-8% con predominio en varones y sin que se evi-
dencia un aumento en las tres tltimas décadas ni influencia
del drea geogréfica®. En Espafia la prevalencia media del
TDAH en nifios y adolescentes segtin una revision sistemdti-
ca y metaanadlisis de los estudios epidemioldgicos publicados
es del 6,8%®9, mientras que en EE.UU., segtin los tltimos
datos disponibles, 5,4 millones de nifios y adolescentes que
corresponden al 8,4% de la poblacién americana de 2-17
afos de edad tienen un diagndstico actual de TDAH de los
cuales el 62% toma medicaci6n®.

Los sintomas esenciales o nucleares del TDAH son el
déficit de atenci6n, la hiperactividad y la impulsividad que
se inician durante la infancia y que se prolongan durante la

adolescencia hasta llegar a la edad adulta. Por ello, es nece-
sario que el pediatra de atencién primaria se implique en la
deteccién de estos sintomas a lo largo del seguimiento reali-
zado en el programa de salud infantil porque el diagndstico
precoz permitird un mejor prondstico de los nifios con TDAH.

Aunque no se conoce toda la etiopatogenia del TDAH,
parece evidente que se trata de un trastorno multifactorial
con una base neurobioldgica y una predisposicién genética
que interacciona con distintos factores ambientales. Asf, se
han identificado diferentes factores que aumentan el riesgo
de desarrollar un TDAH, y que se pueden clasificar en fac-
tores ambientales, genéticos, neuroldgicos y psicosociales.

En cuanto a los factores ambientales?1? destacan la
encefalopatfa hipoxico-isquémica, la prematuridad, el bajo
peso al nacer, el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas
durante el embarazo (especialmente heroina y/o cocaina),
los traumatismos craneoencefdlicos, las infecciones graves
del sistema nervioso central como la meningitis, la posible
exposicién intrauterina a plomo, cinc o mercurio e incluso
se ha sospechado de algunos aditivos alimentarios aunque
sin confirmacién definitiva.

Con respecto a las investigaciones de los factores gené-
ticos” 19, se ha descrito una heredabilidad superior al 70%
con un patrén de herencia poligénica con diversos genes res-
ponsables que suman su efecto para desarrollar el trastorno
y heterogénea de forma que las distintas combinaciones de
genes y polimorfismos genéticos pueden dar lugar a los mis-
mos sintomas de TDAH. Los genes asociados son los que
estan implicados en la via dopaminérgica, como el DRD2,
DRD4, DRD5 (codifican el receptor de la dopamina), SCL6A3
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0 DAT-1 (codifican el transportador de la dopamina) y DBH
como enzima convertidora de la dopamina en noradrenalina;
en la via noradrenérgica como el NET1; y en la via serotoni-
nérgica como el SCLC6A /5HTT (codifican el transportador
de serotonina) y el HTRB1 (codifican el receptor de seroto-
nina). También se ha descrito el gen asociado a la proteina
sinaptosémica 25 (SNAP25).

Dentro de los factores neurolgicos9), los resultados de
las técnicas de neuroimagen indican que existen diferencias
funcionales y estructurales entre nifios con y sin TDAH. Des-
tacan la alteracién del l6bulo prefrontal y ganglios basales
asf como sus conexiones frontoestriadas con una disfuncién
de los sistemas noradrenérgicos y dopaminérgicos que estdn
implicados en la funcién atencional y en la regulacién moto-
ra. También se ha observado un menor volumen cerebral
total y especialmente de la regién prefrontal derecha, nicleo
caudado, hemisferios y vermis cerebelosos.

En cuanto a los factores de riesgo psicosociales rela-
cionados con el TDAH, se describen familias inestables
y/o conflictivas y /o violentas, falta de normas, disciplina
y limites claros, problemas psiquidtricos de los padres, nifios
institucionalizados, adoptados, abandono escolar, maltrato
infantil, etc.

EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICO DEL TDAH

La evaluacién clinica del TDAH se puede y se debe abor-
dar desde la consulta del pediatra de atencién primaria™ en
colaboracién con otras especialidades de psicologia y psi-
quiatrfa infantil, neuropediatria asf como los profesionales
de los equipos de orientacién psicopedagdgica y profesores
delos colegios e institutos. Cada uno de estos profesionales
implicados puede complementar al otro por lo que la eva-
luacién y decisiones diagnésticas deben ser compartidas. En
este sentido, es fundamental que exista una comunicacién
fluida entre los profesionales sanitarios, de educacién y las
familias de los nifios y adolescentes con TDAH.

Como cualquier otra patologfa, es necesaria una historia
clinica detallada que incluya los antecedentes personales
(embarazo, parto, desarrollo psicomotor, enfermedades, etc.),
antecedentes familiares (sintomas de TDAH en padres y her-
manos que estdn presentes hasta en un 60-70% de los casos,
problemas psiquidtricos de los padres, depresién, ansiedad,
tics, etc.), ambiente escolar con datos del rendimiento aca-
démico, relaciones con sus comparieros, existencia de acoso
escolar, problemas de aprendizaje, estado de dnimo del nifio
y adolescente, fobias, asf como el ambiente familiar en el
que el nifio convive con busqueda de problemas familiares,
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problemas de conducta, problemas de suefio, toxicomanfas
y relaciones sociales(214.

La evaluacion de un nifio o adolescente con TDAH debe
incluir una exploracion fisica y neuroldgica que incluya la
toma de la presi6n arterial y frecuencia cardfaca, peso, talla,
perimetro cefélico, agudeza visual y auditiva asi como el
estudio del suefio y diagndstico diferencial de otros fenotipos
sindrémicos conductuales (sindrome X frdgil, sindrome de
alcoholismo fetal, etc.)-10),

Los sintomas clinicos del TDAH (hiperactividad, impul-
sividad y falta de atencién) van a variar en gravedad e
intensidad segtin la edad del paciente. En los preescolares
y primeros cursos de primaria van a predominar la actividad
motora y las alteraciones de conducta no pueden estar quietos
0 actiian sin pensar, con accidentes frecuentes, rabietas explo-
sivas y prolongadas ante minimos estimulos y problemas de
suefio frecuentes. Su impulsividad no les permite esperar
el turno e interrumpen las conversaciones o juegos de otros
nifos, molestan o se meten en lios en el colegio. A medida
que el nifio va creciendo la hiperactividad e impulsividad
va disminuyendo y predomina més la falta de atencién con
dificultad para concentrarse en una sola cosa, se aburren de
un juego o una tarea al cabo de unos minutos salvo que esa
actividad les guste que en ese caso la realizan sin esfuerzo. Es
muy frecuente que pierdan material escolar y se les olviden
los deberes y tareas académicas que tienen que realizar asi
como que son incapaces de estar sentados en la mesa del
colegio 0 a la hora de comer().

Otros sintomas secundarios del TDAH son las dificulta-
des de aprendizaje para la lectura, la escritura y el célculo
que les causa problemas en las redacciones, matematicas,
baja memoria de trabajo que se asocia a baja comprensién
lectora, baja autoestima, con frecuencia se les dice eres muy
vago, 1o te esfuerzas asi como las alteraciones de suefio que
afectan a toda la familia y que en ocasiones es uno de los
motivos de consulta que destapa el TDAH.

En el adolescente y tiltimos cursos de primaria la hiperac-
tividad motora disminuye tanto que a veces pasa desapercibi-
da pero mantienen una hiperactividad mental o impaciencia
que les hace realizar muchas cosas a la vez sin conseguir
acabar ninguna. La falta de atencién y la dificultad para orga-
nizarse son tan llamativas que les repercute en el rendimiento
escolar y en la autoestima. A esa edad las conductas de ries-
go, las toxicomantas, los problemas emocionales, accidentes,
embarazos son frecuentes(19),

El diagnéstico de un nifio o adolescente de TDAH es
fundamentalmente clinico y por tanto no existe una prueba
diagnéstica definitiva'). Los nuevos criterios diagndsticos
del DSM-5 (Tabla I) deben estar presentes antes de los 12
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TaBLA L. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TDAH SEGUN DSM-5(),

A) Patrén persistente de inatencién y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere en el funcionamiento o desarrollo,
caracterizado por (1) y/o (2):

1. Inatencién. Seis (o més) de los siguientes sintomas han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es

desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de desarrollo y que presenta un impacto directo en actividades sociales y

académico-laborales

Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del comportamiento oposicionista, desafiante, hostilidad o fallo en la comprensién

de tareas o instrucciones. Para adolescentes y adultos (17 afios 0 mds), al menos se requieren 5 sintomas

a. A menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en
otras actividades (p. ¢j., pérdida de detalles, trabajo sin precision)

b. Amenudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ltdicas (p. €j., tienen dificultades para
permanecer centrado durante conferencias, conversaciones o lecturas largas)

¢. Amenudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. ej., la mente parece estar en otro sitio, incluso en ausencia de
distracciones aparentes)

d. A menudo no sigue las instrucciones y no finaliza las tareas escolares, encargos u obligaciones en el centro de trabajo (p. €j.,
empieza las tareas pero répidamente pierde el interés y facilmente se distrae)

e. Amenudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades (p. ej., dificultades en la realizacién de tareas secuenciales, para
guardar su material y sus pertenencias siguiendo un orden, desordenado/ confuso, trabajo desorganizado, pobre administracién
del tiempo, falla en seguir los plazos)

f. Amenudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (p. ej.,
trabajos escolares o domésticos, para adolescentes y adultos, para preparar informes, completar formularios, revisar documentos
largos/ extensos)

g. A menudo extravia objetos necesarias para tareas o actividades (p. ¢j., juguetes, ejercicios escolares, ldpices, libros o herramientas,
relojes, llaves, gafas, teléfonos méviles)

h. A menudo se distrae fécilmente por estimulos externos irrelevantes (en el caso de adolescentes en edad avanzada y adultos
podria incluir pensamientos no relacionados)

i. A menudo es descuidado en las actividades diarias (p. €j., hacer las tareas, hacer recados, para adolescentes en edad avanzada y
adultos devolver llamadas, pago de facturas, acudir a citas)

2. Hiperactividad e impulsividad. Seis (0 més) de los siguientes sintomas de hiperactividad o impulsividad han persistido por lo

menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de desarrollo y que presenta

un impacto directo en las actividades sociales y académico-laborales:

Nota: Los sintomas no son solo una manifestaciéon del comportamiento oposicionista, desafiante, hostilidad o fallo en la comprensién

de tareas o instrucciones. Para adolescentes y adultos (17 afios 0 mds), al menos se requieren 5 sintomas

a. Amenudo mueve en exceso manos o pies o se remueve en su asiento

b. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca sentado (p. €j., abandona su
lugar en la clase, en la oficina o lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren la permanencia en el lugar)

¢. Amenudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo. (Nota: en adolescentes o adultos puede
limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)

d. Amenudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio

e. Amenudo “estd en marcha” o suele actuar como si estuviera “conducido por un motor” (p. j., incomodidad para estar o

permanecer tiempos prolongados, como en restaurantes, reuniones; puede ser percibido por otros como inquieto o con dificultad
para tratar con él)
A menudo habla en exceso

. Amenudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas (p. €j., termina las frases de otros; no respeta el

turno de conversacion)

. Amenudo tiene dificultades para guardar turno (p. €j., guardar la cola)

A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. j., se entromete en conversaciones, juegos o actividades;
puede empezar usando las cosas de otras personas sin preguntar o recibir permisos; para adolescentes y adultos, intromisién o
asunci6n de lo que otros estdn haciendo)

o ge ™

B) Algunos sintomas de inatencién o hiperactividad-impulsividad estaban presentes antes de los 12 afios

C) Varios sintomas de inatencién o hiperactividad-impulsividad estin presentes en dos o mas ambientes (p. ej., en el hogar,
escuela o trabajo; con los amigos o parientes; en otras actividades)

D) Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico, laboral, o reducen la calidad
de los mismos

E) Los sintomas no se producen exclusivamente en el transcurso de una esquizofrenia u otro trastorno psicético y no se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado del dnimo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacién por sustancias o retirada de las mismas-abstinencia)
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afos y el patrén caracteristico de conducta debe observarse
en dos o mds ambientes (colegio, casa, centros de ocio, par-
ques, etc.), y con una duracién mayor o igual de 6 meses.
Es necesario que sean dos o mas informadores los que nos
refieran los sintomas. El DSM-5 mantiene los 3 subtipos pre-
vios pero a partir de ahora los clasifica como presentaciones:
presentacion combinada (6 0 mds sintomas de inatencién y
6 0 mds sintomas de hiperactividad-impulsividad que per-
sisten mds de 6 meses), presentacién predominante con falta
de atenci6n (6 0 mds sintomas de inatencién que persisten
més de 6 meses) y presentacién predominante hiperactiva-
impulsiva (6 0 mds sintomas de hiperactividad-impulsividad
que persisten més de 6 meses). Asimismo, hay una variacién
en la exigencia de los criterios diagnésticos en los mayores
de 17 afos en los que es suficiente para el diagndstico del
TDAH la presencia de 5 sintomas del grupo atencional y /o
5 sintomas del grupo hiperactividad-impulsividad y por
otro lado se establecen también niveles de gravedad (leve,
moderado, grave) en funcién de la cantidad de sintomas
presentes y del deterioro del funcionamiento académico,
social o laboral asi como la recomendacién de especificar
si estdn los sintomas en remisién parcial cuando no todos
los criterios diagnésticos se han cumplido en los tltimos 6
meses(,

Aunque de forma mayoritaria para el diagnéstico del
TDAH en nifios y adolescentes se utilizan los criterios diag-
nésticos del DSM-5 de la Academia Americana de Psiquia-
tria, se pueden utilizar también los criterios del Sistema
de Clasificacién Internacional de los Trastornos Mentales
(CIE-10) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
la cual es mds restrictiva ya que exige para el diagndstico
definitivo que estén presentes criterios de los tres sintomas
nucleares del TDAH (déficit de atencién, impulsividad e
hiperactividad), al menos, seis sintomas de inatencién, tres
de hiperactividad y uno de impulsividad, estableciendo
cuatro categorfas diagndsticas: trastorno de la actividad y
de la atencién, trastorno hipercinético disocial (en este caso,
el trastorno hipercinético va acompariado de trastorno de
conducta), otros trastornos hipercinéticos y trastornos hiper-
cinéticos sin especificacion. Otra caracteristica especifica de
la CIE-10 y no compartida por el DSM-5 es que la presencia
de ansiedad o alteraciones del estado de 4nimo son criterios
de exclusion diagnostica®16). Actualmente se encuentra en
proceso de revisién externa la nueva clasificacion CIE-11.

Como apoyo a la historia y entrevista clinica al nifio,
adolescente y los padres ante la sospecha de TDAH existen
escalas y cuestionarios especificos disefiados para descubrir
sintomas de TDAH y que el pediatra debe conocer como el
ADHD-RS de Du Paul y el SNAP-IV que siguen los criterios
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del DSM. Otros cuestionarios incorporan ademds problemas
de conducta como las escalas de Conners para padres y pro-
fesores o la escala EDAH. Ademds, es conveniente una buena
comunicacién con los equipos de orientacién psicopedagé-
gica de los colegios e institutos (en algunas comunidades
como Cantabria se ha protocolizado esa coordinacién) para
disponer de los estudios neuropsicolégicos del nifio o adoles-
cente con sospecha de TDAH de forma que el pediatra pueda
conocer la capacidad cognitiva (por ejemplo, las escalas de
WISC-V, K-BIT, BAS-II), las capacidades de lectoescritura del
nifio y desempefio académico (TALE, PROLEC-R, PROESC,
etc.), problemas atencionales, trastornos especificos de apren-
dizaje e incluso sintomas de ansiedad / depresion(113.17),

Es importante realizar un diagnéstico diferencial de
otros problemas pedidtricos que pueden simular sintomas
de TDAH como los problemas de visién y audicién, infec-
ciones, anemia, problemas de la esfera ORL (hipertrofia ade-
noamigdalar, SAHS, rinitis alérgica), migrafias, epilepsias
(sobre todo las ausencias), secuelas de traumatismos cra-
neoencefdlicos, problemas de suefio, trastornos especificos
de aprendizaje, retraso psiquico, maltrato infantil, etc., o
bien los sintomas ser secundarios a fenotipos sindrémicos
conductuales (sindrome de cromosoma X frdgil, sindrome
alcohdlico fetal, sindrome de Angelman, sindrome de Pra-
der-Willj, etc.) o formar parte de la sintomatologia de un
trastorno generalizado del desarrollo y que desde la dltima
revisién del DSM-5 ya no es un criterio de exclusion®7-10),

En el momento del diagnéstico y a lo largo del segui-
miento del TDAH es necesario el estudio y la deteccion pre-
coz de la comorbilidad que pueda existir porque influird
en la expresividad clinica, tratamiento inicial, evolucién y
en las derivaciones a otros profesionales si la comorbilidad
es muy relevante. Mds de dos tercios de nifios con TDAH
van a presentar comorbilidad a lo largo de su vida, mds
frecuente en varones y adolescentes con diagndstico tardio
y sin tratamiento, presentaciones de TDAH combinadas e
hiperactiva/impulsiva. Entre los trastornos comérbidos més
frecuentes asociados al TDAH se encuentran los trastornos
de conducta, trastorno negativista desafiante, trastornos
especificos del aprendizaje (dislexia, discalculia, disgrafia,
etc.), problemas de suefio, trastornos de ansiedad, trastornos
del desarrollo de la coordinacién, trastornos del desarrollo
y expresivos pragmaticos del habla, tics y sindrome de Tou-
rette, trastornos del estado del énimo (depresién, trastorno
bipolar), trastorno obsesivo-compulsivo, los trastornos del
espectro autista y sindrome de Asperger, retraso mental? /).

Cuando existen problemas asociados o la comorbilidad
es muy relevante al inicio o durante el seguimiento o bien
el pediatra de atencién primaria no tiene la suficiente for-
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TABLA II.  TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TDAH@227),
Farmaco Presentaciones Dosis Duracién del efecto (horas)
Farmacos estimulantes
Metilfenidato (MTF) liberacion inmediata 5,10,20 mg 4
(Rubifen®, Medicebran®)
MTF liberacién intermedia (50/50) (Medikinet®) 5, 10, 20, 30, 40, 50, 60 mg 1-2 mg/kg/dia 8
MTF liberacién intermedia (30/70) (Equasym®) 10, 20, 30, 40, 50 mg 8
MTF liberacién prolongada (Oros) (22/78) (Concerta®) 18,27, 36, 54 mg 12
Lisdexanfetamina (Elvanse®) 30, 50, 70 mg Segin respuesta 13-14
individual
Farmacos no estimulantes
Atomoxetina (Strattera®) 10, 18, 28, 40, 60, 80, 100 mg ~ 0,5-1,2 mg/kg/ 5-21
Solucién oral 4 mg/ml dia
Guanfacina (Intuniv®) 1,2,3,4mg Segun respuesta 16
individual

macién en el manejo del TDAH es necesaria la derivacion
a los equipos de salud mental infanto-juvenil y en ocasio-
nes a neuropediatria en caso de sospecha de comorbilidad
neurolégica asociada, fenotipos conductuales, epilepsia,
TEA, etc. Es fundamental en caso de derivacion aportar
el informe psicopedagégico recibido del centro escolar
si estuviera ya disponible. Una vez valorado el caso en
atencién especializada y puestas en marcha las interven-
ciones indicadas para su tratamiento, puede darse el alta
al paciente y derivarlo para su seguimiento en pediatria
de atencién primaria, realizar un seguimiento compartido
en caso de comorbilidad relevante, mala respuesta clinica
o0 patologia orgédnica o derivar al pediatra de atencién pri-
maria para el seguimiento del tratamiento farmacolégico y
continuar el tratamiento psicoldgico en atencién especiali-
zada. Ademds, es posible que en cualquier momento de la
evolucién de un TDAH a criterio del pediatra de atencién
primaria pueda ser derivado de nuevo al nivel de atencién
especializada”918),

TRATAMIENTO E INTERVENCION DEL TDAH

El tratamiento del TDAH es necesariamente multidisci-
plinar e individualizado por lo que debe existir una buena
coordinacién entre los profesionales que atienden al nifio,
el colegio y la familia. Se ha demostrado ampliamente que
la combinacion del tratamiento farmacoldgico, psicoldgi-
co y psicopedagdgico es la mejor estrategia terapéutica en
el TDAH21920. Aunque el tratamiento farmacoldgico es

muy efectivo en la reduccién de los sintomas nucleares del
TDAH (hiperactividad-impulsividad e inatencién), nunca
puede obviarse el tratamiento psicolégico y entrenamiento
de los padres en técnicas de manejo conductual de los nifios
y adolescentes con TDAH asi como el apoyo académico con
programas especificos de intervencién en el colegio y en su
domicilio.

Como la autoestima de los nifios con TDAH suele estar
afectada se deben buscar y desarrollar sus potencialidades
de forma que ayuden también a la mejora del rendimiento
funcional a nivel familiar, escolar y social. Son muchas las
relaciones de pareja que se rompen o las relaciones sociales
con otras familias y amigos que desaparecen cuando un
nifo es diagnosticado de TDAH por lo que es conveniente
no olvidarse de las familias ya que la calidad de vida se
encuentra severamente afectada como enfermedad cré-
nica que es el TDAH?. En este sentido, las asociaciones
de padres de pacientes con TDAH tienen un papel muy
importante por el apoyo y recursos que prestan a todos
sus asociados.

El tratamiento farmacoldgico es el tratamiento de prime-
ra eleccién en los nifios mayores de 6 afios de edad afectos
de TDAH moderado o grave. En los preescolares por debajo
de esa edad o cuando los férmacos son rechazados por las
familias o el propio nifio y adolescente se pueden poner
en marcha terapias de modificacion de conducta para los
padres y profesores-10),

Los farmacos mds utilizados en el TDAH se dividen en
farmacos estimulantes (metilfenidato, lisdexanfetamina) y
no estimulantes (atomoxetina, guanfacina) (Tabla II).
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en Atencién Primaria

Metilfenidato es un estimulante del sistema nervioso
central que aumenta la concentracion de dopamina en la
sinapsis neuronal al bloquear el transportador presinap-
tico de dopamina y, en menor medida, la concentracién
de noradrenalina. Actda a nivel de la corteza prefrontal,
ntcleo estriado y nticleo accumbens con mejoria de la
atencién y de la hiperactividad, siendo su efectividad
avalada por numerosos ensayos clinicos. Es la primera
linea de tratamiento y tiene la recomendacién A en la
guifa de practica clinica de TDAH de nuestro pais”. La
dosis eficaz en nifios suele estar entre 1-2 mg/kg/dia,
se inicia por dosis bajas y se incrementa progresiva-
mente hasta llegar a la dosis 6ptima sin efectos adver-
sos. Existen diferentes formas de presentacién: a) de
liberacién inmediata y accién corta (Rubifen®) con un
efecto maximo de 4 horas, b) de liberacién prolongada
y accién intermedia (Medikinet®), con un 50% de libera-
cién inmediata y el 50% de liberacién prolongada y un
efecto maximo de 8 horas, c) de liberacién prolongada y
acci6n intermedia (Equasym®), con un 30% de liberacién
inmediata y el 70 % de liberacién prolongada y un efecto
méximo de 8 horas, d) de liberacién prolongada-oros y
accion larga (Concerta®) y un efecto médximo de 12 horas.
Mientras las cdpsulas de accién intermedia se pueden
abrir y tomar con alimentos blandos como yogur, nati-
llas, etc., las cdpsulas de accién larga se deben tragar
enteras. Ademds, la variedad de las presentaciones en
cuanto a la liberacién del metilfenidato y los formatos
disponibles de dosis en miligramos facilita la adaptacién
del tratamiento al horario escolar y a los posibles efectos
secundarios como son el insomnio, la pérdida de apetito
o los tics®2),

Lisdexanfetamina (Elvanse®). Es un estimulante del sis-
tema nervioso central, que se absorbe en el intestino y
se separa de la lisina primordialmente en los hematies,
liberdndose la dexanfetamina, que es la forma activa del
farmaco. Ademds de una reduccién de sintomas nuclea-
res del TDAH, los ensayos clinicos han demostrado que
mejora de forma significativa los resultados funciona-
les. Estd autorizada como segunda linea de tratamiento
cuando la respuesta al tratamiento con metilfenidato es
inadecuada. La dosis no estd relacionada con el peso,
se inicia con la dosis menor de 30 mg y se puede subir
progresivamente en funcién de la evolucién con un efec-
to mdximo de 13-14 horas. Los efectos secundarios son
similares al metilfenidato. Requiere visado en nuestro
pais, aunque inicialmente no lo requerfa, por lo que debe
ser prescrito desde psiquiatria infantil, aspecto que no
ocurre en otros paises®2),
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Atomoxetina (Strattera®). Es un farmaco no estimulan-
te, no anfetaminico que aumenta la noradrenalina al
bloquear su recaptacion en la neurona presindptica, y
también aumenta los niveles de dopamina pero solo a
nivel cortical. Mejora los sintomas nucleares del TDAH
sobre todo la hiperactividad-impulsividad y estd indica-
da cuando hay comorbilidad de tics, ansiedad o abuso de
sustancias o en caso de falta de respuesta al metilfenidato
o exagerados efectos secundarios. Estd autorizado como
primera linea de tratamiento en el TDAH y se recomien-
da comenzar con una dosis de 0,5 mg/kg/dia en una sola
toma por la mafiana y tras una o dos semanas subira 1,2
mg/kg/dia que suele ser la dosis eficaz aunque se tarda
al menos 3-7 semanas en alcanzar su efecto méximo.
Se metaboliza por via hepética por el citocromo P450
por lo que su vida media es variable segtin la capacidad
de metabolizacién del nifio aunque el efecto sobre los
sintomas nucleares del TDAH se produce durante todo
el dfa. A diferencia del metilfenidato, no produce tanta
alteracion en el suefio, no afecta a los nifios con tics ni
altera la conduccion cardiaca. Se ha descrito un posi-
ble ligero aumento en la incidencia de ideacién suicida
y disfuncién sexual, aspectos a tener en cuenta en los
adolescentes. Existen dos presentaciones en cdpsulas y
solucién, lo que facilita su administracién a todas las
edades®?2),

Guanfacina (Intuniv®). Es un alfa-agonista adrenérgico
de liberacién prolongada, usado como antihipertensivo
y recientemente aprobado en Espafia para el tratamiento
de TDAH cuando no hay respuesta a estimulantes ni ato-
moxetina. Su mecanismo de accién no se ha establecido
totalmente pero se sugiere que modula la sefializacién
en la corteza prefrontal y ganglios basales a través de
su accién en la via noradrenérgica. Puede valorarse su
utilizaciéon cuando prevalecen en el nifio y adolescente
sintomas oposicionistas y trastornos de conducta seve-
ros asf como sintomas de disregulacién emocional. La
dosis inicial recomendada es de 1 mg una vez al dia por
la mafiana o por la noche, se puede aumentar en incre-
mentos de 1 mg por semana segtin respuesta individual.
Durante el ajuste de dosis se deben controlar los signos
y sintomas de somnolencia y sedacién, hipotensién y
bradicardia semanalmente. La retirada del mismo tam-
bién debe ser gradual. Actualmente su prescripcién se
realiza desde psiquiatria infantil y requiere visado®52”).
Cuando se prescribe el tratamiento farmacoldgico del

TDAH se debe informar a las familias que tienen que tomarlo
a diario sin interrupciones incluidos los fines de semana y
que es un tratamiento a largo plazo que puede extenderse



hasta la edad adulta. Para la seleccién de un tratamiento o
de otro tienen que tenerse en cuenta las caracteristicas indivi-
duales del TDAH, la comorbilidad, el entorno escolar y social
del nifio 0 adolescente y las propiedades farmacoldgicas de
cada medicamento. Se debe disefiar por tanto un plan de
tratamiento personalizado ajustado a sus necesidades biop-
sicosociales. Los farmacos estimulantes, metilfenidato y lis-
dexanfetamina, son mds eficaces que atomoxetina y guanfa-
cina®?). El metilfenidato se considera el farmaco de primera
eleccién en nifios y adolescentes y se aconseja comenzar con
lisdexanfetamina si tras un perfodo de al menos 6 semanas
de tratamiento con una dosis adecuada no se consigue una
reduccion de los sintomas nucleares de TDAH. En caso de
no tolerarse los estimulantes o falta de respuesta con ellos
puede usarse la atomoxetina o guanfacina. En adultos tan-
to el metilfenidato como la lisdexanfetamina se consideran
farmacos de primera eleccion®.

Antes del comienzo del tratamiento se debe realizar una
exploracion fisica completa registrando el peso, talla, fre-
cuencia cardfaca y tensién arterial (algunos medicamentos
puede producir ligero aumento de ambas y otros, hipoten-
sién). En caso de enfermedad cardiovascular personal y /o
familiar o antecedentes cardiovasculares graves o anteceden-
tes de muerte stbita en la familia o hallazgo anormal en la
exploracion fisica inicial se debe realizar un estudio cardio-
vascular previo?19. En los adolescentes se debe considerar
la posibilidad de abuso, mal uso o uso ilicito de los estimu-
lantes antes de su prescripcién. Dados los efectos adversos
frecuentes de falta de apetito, pérdida de peso, insomnio,
alteracion de la frecuencia cardfaca y tension arterial, durante
el seguimiento del tratamiento es necesario monitorizar de
nuevo el peso, talla, frecuencia cardfaca y tension arterial y
siempre con cada subida de dosis. Se recomienda una medi-
da del peso trimestral en los nifios de menores de 10 afios y
cada tres-seis meses en los mayores de esta edad, y en cuanto
a las medidas de talla, frecuencia cardfaca y tension arterial
la recomendacién es semestral 922,

Una vez controlados los sintomas nucleares del TDAH,
se pueden plantear periodos de prueba sin medicacién para
evaluar la funcionalidad del nifio y adolescente sin trata-
miento farmacolégico, preferentemente durante periodos de
vacaciones escolares. En caso de aplanamiento de la curva
de peso es posible que los descansos sin medicacién haya
que prolongarlos mds tiempo, por ejemplo, dos veranos
consecutivos o fines de semana alternos.

El tratamiento farmacolégico debe complementarse con
otros tratamientos psicolégicos para conseguir que el nifio
y adolescente con TDAH consiga una mejora funcional sig-
nificativa en todos los ambientes escolar, social y familiar.

A.BERCEDO SANZ

Dentro de estos tratamientos no farmacolégicos destacan

los siguientes(7-1013.28):

* Psicoeducacién a los padres, a los nifios o adolescentes
y, si fuera posible, a los profesores, explicindoles en qué
consiste el trastorno, cémo se produce, cémo evolucio-
nay qué estrategias terapéuticas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas existen, incluyendo los efectos adversos
de la medicacién. Es muy importante descargar de cul-
pabilidad a las familias, insistiendo en que el TDAH es
una disfuncién cerebral.

e Terapia conductual con entrenamiento a los padres en
técnicas para modificar la conducta de los nifios y ado-
lescentes con TDAH. De esta forma se evitan muchas
situaciones conflictivas y conductas inapropiadas y al
mismo tiempo permite aprender a reforzar y elogiar los
comportamientos apropiados. Este entrenamiento con-
ductual puede realizarse de forma individual o grupal
tanto en las unidades de salud mental como en atencién
primaria. En muchas ocasiones son las asociaciones de
pacientes afectados las que facilitan o complementan este
entrenamiento de los padres.

* Apoyo educativo. A los nifios y adolescentes con TDAH
hay que ayudarles a mejorar su rendimiento académico
que suele estar por debajo de su potencial. Para ello la
coordinacién con los centros docentes y en particular
con los equipos de orientacién psicopedagégica es fun-
damental. Los profesores y los padres tienen que tener
herramientas para el manejo de estos alumnos en las
aulas y en el domicilio (Tabla III). Es recomendable una
adaptacion curricular, metodoldgica y organizativa para
mejorar sus resultados pero sin reducirles el nivel acadé-
mico. Son nifios y adolescentes con necesidades especifi-
cas de apoyo educativo y se les debe facilitar las ayudas
y recursos que precisen en los colegios e institutos con
programas especificos de intervencion en habilidades
sociales, autoinstrucciones, entrenamiento en control de
la impulsividad, etc.). En los domicilios, al ser necesaria
y diaria la supervision directa de las tareas escolares, las
familias recurren con frecuencia a profesores particulares
preferentemente formados en TDAH para que apoyen y
complementen la labor de los padres(1829),

e Otros tratamientos, como el manejo de contingencias
con el nifio a través de contratos y sistema de puntos,
entrenamiento en habilidades sociales al ser nifios con
frecuencia rechazados por su compaieros, la terapia
cognitivo-conductual para modificar los sentimientos,
emociones y los actos y las técnicas de relajacion y con-
trol de la ansiedad pueden ser ttiles en determinados
casos(132),
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TABLA III.  RECOMENDACIONES Y ADAPTACIONES.

En el centro escolar

— Situar al alumno en la clase cerca del profesor y en lugares donde menos se pueda distraer (lejos de la puerta y ventanas)

— Debe trabajar en pareja o individualmente, evitar trabajo en grupos

— Darle instrucciones claras, sencillas y que nos las repita, establecer contacto visual con él de forma repetida

— Dar feedback constante, preguntarle muy a menudo si lo ha entendido. Reforzar y elogiar la contestacién afirmativa

- Nunca castigar porque el alumno manifieste los sintomas de su TDAH.

— Ofrecerle tareas mds cortas o dividirlas, mandar menos deberes, lo que interesa es la calidad

— Asegurarse que lleva a su casa el material para hacer los deberes, qué deberes tiene que hacer y las fechas de los exdmenes.
Automatizar el uso de la agenda y contactar en persona con los padres o bien a través de las plataformas educativas online para
informar de su rendimiento, exdimenes previstos, de forma que les dé tiempo en prepararlos con antelacion

— Tener en cuenta que puede cometer errores con frecuencia por falta de atencién o bien porque no ha entendido correctamente las

instrucciones

- Los exdmenes serdn mds cortos, con menos preguntas y més cortas, o dejarle mas tiempo para su realizacién, fomentar los

exdmenes tipo test y orales

Generar un clima emocional cdlido, con reconocimiento social del esfuerzo

- Procurar un ambiente estructurado y con rutinas en cuanto al orden, horarios, conocimiento anticipado de las actividades

Procurar que su pupitre este organizado solo con el material necesario

- Organizar un sistema de responsabilidades encargdndole de alguna tarea del aula para aumentar su autoestima y que se sienta

valorado

— Elogiarle mucho en voz alta para aumentar su motivacion, su autoestima y la aceptacién de sus compafieros

Para la familia

— Establecer rutinas familiares estables, predecibles y creacién de habitos

— Establecer un clima cdlido y tranquilo

— Establecer normas y limites claros asi como las consecuencias y premios

— Estructurar el tiempo extraescolar con horarios de ocio, deberes, comidas, usando los relojes para marcar el tiempo si fuera necesario
— Aumentar el orden de la casa, colocar cada cosa en su sitio, ordenar al nifio que recoja siempre los juguetes

- Eliminar ruidos y distracciones en el momento de realizar los deberes

- Elogiarles con frecuencia cuando tras esfuerzo consiguen sus objetivos

— Establecer metas razonables sin pretender en un dia por ejemplo que ya no se levante de la mesa ninguna vez

- Motivarles, darles responsabilidades dentro de la casa

— Emplear el “tiempo fuera” con conductas que no se pueden ignorar
— Prevenir las conductas explosivas del nifio con normas previas y recompensas que el nifio conozca previamente, sobre todo

cuando acuden a sitios ptiblicos

- Respetar los horarios de suefio, evitando pantallas, videojuegos, tablet, teléfonos méviles, etc., en los momentos previos a la hora

de irse a la cama

- Fomentar el deporte al aire libre, excursiones, salidas al campo, etc.

No hay evidencia cientifica de otros tratamientos como
la psicoterapia psicoanalitica, tratamientos dietéticos, suple-
mentos alimenticios de dcidos grasos omega 3, neurofeedback,
antidepresivos, antipsicéticos, homeopatia, tratamientos de
optometria, estimulacién auditiva (método Tomatis), osteo-
patia, terapias de juegos y otras terapias complementarias
y alternativas(.

En muchas comunidades auténomas incluida Cantabria
se han puesto en marcha protocolos de coordinacién interins-
titucional y multidisciplinar del TDAH para conseguir un
manejo y atencién integral del trastorno (Figs. 1 a 4). Aun-
que todavia estamos lejos de su implementacion a todos los
niveles es un recurso que ha dado visibilidad a este trastorno
y que permite que los nifios y adolescentes con TDAH asi
como sus familias y profesores conozcan mejor el trastor-
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no, obtengan mejores apoyos y recursos y se consiga una
deteccién precoz entre todos los profesionales implicados(®).

Finalmente, un aspecto a tener en cuenta en los nifios y
adolescentes con TDAH es garantizar una adecuada tran-
sicién a la vida adulta. Son pocos los estudios y revisiones
sisteméticas que han evaluado la evolucién del TDAH y que
factores de riesgo existen de persistencia del TDAH en la
edad adulta. Asi, se han identificado como factores de riesgo
la gravedad del cuadro de TDAH, haber recibido tratamiento
farmacoldgico, algunos subtipos de TDAH, la existencia de
comorbilidades especialmente depresion mayor, anteceden-
tes psicopatoldgicos en los padres, alteraciones genéticas
especificas, sexo varén y nivel socioeconémico bajo. En este
sentido, el conocimiento de estos factores de riesgo asociados
permitird adaptar el manejo de estos pacientes de una forma
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Figura 1. Deteccién temprana de nifios y adolescentes con sospecha de TDAH. Actuacién a nivel de Atencién Primaria().
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Figura 2. Deteccién temprana de nifios y adolescentes con sospecha de TDAH. Actuacién a nivel de Atencién Especializada(®).
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SOLICITUD DE INFORMACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS
A LOS SERVICIOS EDUCATIVOS

Datos del paciente

NOMBRE

APELLIDOS

FE. NACIMIENTO [Edad

NOMBRE DE LOS PADRES/TUTORES LEGALES

DOMICILIO [ [ Tfno.

LOCALIDAD \ [C. POSTAL

Datos del Servicio de Salud

LOCALIDAD [C.POSTAL

DOMICILIO e-mail Tino.
FAX

Dr.: e-mail Tfno.

Indicadores destacados en la anamnesis

¢ Evoluci6n de la sintomatologia (edad de comienzo y evolucién de cada sintoma)
¢ Criterios diagndsticos compatibles

* Antecedentes personales relacionados con el trastorno en estudio

* Antecedentes familiares

Exploracion fisica. Datos significativos

* Valoracién comportamental-atencional
 Examen fisico

¢ Audicién y visién

¢ Otros

Hipétesis diagnéstica

SOLICITO VALORACION INICIAL DE LA SITUACION ESCOLAR por el/la
orientador/a del centro educativo para continuar el protocolo de diagnéstico
diferencial

En a de de201__

Firma de Facultativo médico

A.BERCEDO SANZ

Figura 3. Modelo de solicitud de informacién de los
servicios sanitarios a los servicios educativos(®),

INFORME DE LA EVALUACION PSICOPEDAGOGICA A LOS
SERVICIOS SANITARIOS
Fecha:

Datos del Alumno

NOMBRE

APELLIDOS

F. NACIMIENTO ‘ Edad ‘ Nivel escolarizacion:

NOMBRE DE LOS PADRES/TUTORES LEGALES

DOMICILIO [ [ Tfno.

LOCALIDAD | [ C.POSTAL

Datos del Centro educativo

Director/a

Direccion [ e-mail [ Tfno.

LOCALIDAD [ C. POSTAL

ORIENTADOR/A [ e-mail [ Tfno.

EVALUACION PSICOPEDAGOGICA

Motivo de la Evaluacion:
Datos relevantes de Factores de riesgo detectados:

Historia familiar Aspectos relevantes del contexto familiar

Historia escolar ¢ Centros. Caracteristicas de su escolarizacion
* Repeticiones

¢ Regularidad/irregularidad en la asistencia
* Apoyos/Programas especificos recibidos

Ambito cognitivo-aptitudinal-personalidad:

o Perfil cognitivo (Wisc, K-ABC, DN-Cas)

¢ Relacién interpersonal y adaptaci6n social:
- Caracteristicas observadas de su adaptacién a lo largo de su escolarizacién
— Relacién con los iguales
— Caracteristicas de su adaptacion personal

Aspectos del rendimiento académico:

- Habilidades de lectura
- Habilidades de escritura
- Habilidades de célculo

o Interés, motivacidn, participacién

'
4
I
'
'
|
|
1
|
A
I

CONCLUSION: de la Evaluacion Psicopedagégica: incluira la respuesta del alumno al
programa especifico, si procede.

En a de de201__

Firma del Orientador

Figura 4. Modelo de informe de la evaluacién psicope-
dagdgica a los servicios sanitarios(!®.
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Manejo préctico del nifio y adolescente con trastorno por déficit de atencién e hiperactividad

en Atencién Primaria

mds personalizada, intensificando el tratamiento en aquellos
con factores de riesgo y con pautas mds conservadoras en
los que no los presenten®).
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Intoxicacion etilica aguda: actualizacién en el manejo en

la Urgencia Pedidtrica

M.J. CABERO PEREZ, S. LLORENTE PELAYO, R. AGUADO ANTON

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

INTRODUCCION

El etanol es el téxico responsable del mayor niimero de
intoxicaciones atendidas en los Servicios de Urgencias de
Pediatrfa en Espafia. En los dltimos afios, las consultas por
este motivo han aumentado de forma continuada y la edad
de los pacientes que consultan en Urgencias ha disminuido.
El mayor porcentaje de intoxicaciones atendidas se deriva
del consumo de bebidas y, por tanto, no son accidentales. El
consumo de alcohol en adolescentes se ha relacionado con
problemas conductuales y neuropsicolégicos, cuya gravedad
suele ser mayor cuanto mds precoz haya sido el comienzo de
la ingesta alcohélica®. Ademds, el consumo de alcohol estd
implicado en cerca del 50% de los accidentes con victimas
mortales y, en nuestro medio, los accidentes son la primera
causa de muerte entre la juventud. Ademés, en la poblacién
adolescente, a los peligros de la intoxicacién aguda se le
anaden los de la combinacién del consumo de otras drogas.
En cerca del 10% de los casos se detecta el consumo asociado
de alguna droga ilegal, fundamentalmente cannabis®.

La ESTUDES es la encuesta sobre uso de drogas en Ense-
flanzas Secundarias en Espafia, y realiza con periodicidad
bienal, desde 1994, en estudiantes de edades comprendidas
entre los 14 y los 18 afios. Para su realizacién se cuenta con
la colaboracién de las Comunidades y Ciudades Auténomas
y la edicién de 2014-2015 ponia de manifiesto que un 76,8%
de los adolescentes en el rango de edad estudiado consume
alcohol durante el ultimo afio y el 68,2% lo habia hecho
durante el tltimo mes. De este grupo, el 22,2% ha sufrido

una borrachera en este periodo y el 32,2% ha realizado con-
sumo en atracén (5 o mds vasos de cualquier bebida alco-
hélica en un intervalo aproximado de 2 horas). En nuestro
pais el consumo de alcohol a estas edades ha tendido una
tendencia creciente desde 2008 hasta 2012, aunque en 2014
esta tendencia se rompe pues aparece una disminucién en
la prevalencia. Sin embargo, desde una perspectiva histo-
rica, la tendencia de consumo sigue siendo ascendente. La
prevalencia de las borracheras alcanzé su méximo nivel en
2010, cuando se registraba en aproximadamente 1 de cada
3 estudiantes (35,6%). A partir de entonces, ha seguido una
evolucién descendente, observandose en 2014 que el 22,2%
de los alumnos reconocié haberse emborrachado en el dltimo
mes. Por tanto, podemos afirmar que no se bebe mds, sino
que se bebe de forma diferente, puesto que ha aumentado
el consumo en atracén o binge drinking. Por sexos existe un
mayor consumo en las mujeres, pues beben y se emborra-
chan mds que los hombres, pero refieren un menor consumo
diario y menos consumos en atracon.

EXPERIENCIA DE LA UNIDAD DE URGENCIAS
PEDIATRICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“MARQUES DE VALDECILLA”

En las Urgencias Pedidtricas se ha producido un aumento
significativo de las consultas en nifios mayores de 12 afios
relacionadas con intoxicaciones etilicas por consumo de
alcohol con un fin recreativo. De esta manera, el etanol
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se ha convertido en el principal agente implicado en las
intoxicaciones atendidas en las Urgencias Pedidtricas, y la
intoxicacién etilica constituye el téxico mas frecuente, sobre
todo en las tardes y noches de fines de semana®. La edad de
estos pacientes ha disminuido lo que podria indicar que el
contacto con el etanol con fin recreativo sucede actualmente a
edades mds tempranas. El patrén mds habitual corresponde a
jovenes de 13-14 afios que consumen etanol con fin recreativo
durante los fines de semana y que son traidos a urgencias
por los sistemas de emergencias®.

Dada esta tendencia, en la Unidad de Urgencias de
Pediatria del Hospital Universitario “Marqués de Valdeci-
lla” se decidi6 realizar un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de las Urgencias Pedidtricas atendidas duran-
te el periodo comprendido entre junio de 2016 y octubre de
2017 con un diagndstico de intoxicacion etilica. Esta Unidad
da cobertura a toda la patologfa critica de la poblacién
pedidtrica de Cantabria menores de 16 afios unos 72.000
nifos. Cada afio atiende a alrededor de 44.000 urgencias,
con una media de unos 120 pacientes/dia y con una pro-
porcién de ingresos que se sitiia en un 5%. El objetivo de
este estudio era conocer la frecuencia y caracteristicas de las
intoxicaciones etilicas, su presentacion clinica en la urgen-
cia y la forma en que se realizé su manejo terapéutico. La
fuente de datos empleada fue la historia clinica electrénica
existente en el hospital y la edad madxima de los pacientes
fue 16 afios.

Durante este periodo se identificaron 54 casos, de los
que el 41% eran hombres y el 59% mujeres. Este hallazgo es
concordante con estudios previos® y se ha relacionado con
una mayor vulnerabilidad del sexo femenino a los efectos
del alcohol®.

La edad media fue de 15,0 afios (desviacién tipica 0,8)
y la mediana se situaba en la misma edad, con un rango
intercuartil de 0,9 (Fig. 1).

M.J. CABERO PEREZ Y COLS.
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Figura 1. Edad de las personas con diagndstico de intoxicaciéon
etilica atendidas en la Urgencia pedidtrica.

Es destacable que la frecuentacion a urgencias no es uni-
forme puesto que experimenta variaciones con un aumento
durante los meses de junio y julio (Fig. 2).

De forma similar, durante la semana el 91% de los casos
acudieron durante el fin de semana o en dfas festivos y en
el 96% los pacientes llegaron a urgencias a partir de las 20
horas. Estos datos son coincidentes con patrones de consumo
previamente descritos?.

Las bebidas mds empleadas se muestran en la tabla I,
destacando el consumo de bebidas de alta graduacién.

Aunque desde un punto de vista legal se considera que
existe una intoxicacion etilica cuando el nivel de etanol en
sangre es a 100 mg/dl, los efectos clinicos del etanol pueden
tener una gran variabilidad® y los niveles sanguineos no se
correlacionan directamente con la clinica existente. Habi-
tualmente produce manifestaciones clinicas por afectacién
de diferentes 6rganos y sistemas: neuroldgico, cardiovas-

Figura 2. Frecuentacién mensual durante el periodo
estudiado.
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TaBLAL  BEBIDAS CONSUMIDAS POR LAS PERSONAS ATENDIDAS POR
INTOXICACION ETILICA.

Bebida Graduacion N (%)
Vodka 37-42 25 (46%)

Ron 37-80 12 (22%)
Ginebra 35-40 5(9%)
Whisky 40-62 4(7%)

Vino 5-14 4 (7%)
Cerveza 2,5-15 1(2%)
Tequila 37-50 1(2%)

cular, gastrointestinal, pulmonar y metabdlico. El sistema
nervioso central es el 6rgano mds afectado por el consumo
de alcohol debido a su accién sobre las membranas celulares
y los neurotransmisores. El efecto depresor del SNC dosis-
dependiente e inhibe la actividad neuronal (receptor GABA-
A) y suprime la neurotransmisién excitatoria (receptor de
glutamato NMDA). Produce un amplio rango de efectos
sobre canales de calcio, receptores de dopamina y adenosina
y el eje hipotdlamo hipofisario. En cantidades moderadas
provoca una estimulacién conductual moderada debido a
la supresion de mecanismos inhibitorios del cerebro. Tras
la ingestién aguda se produce la activacién del circuito de
recompensa cerebral y la persona experimenta una sensacién
subjetiva de euforia, desinhibicién, sedacién e inducciéon
del suefio debido al aumento de la transmisién dopaminér-
gica. Ademds, entre sus principales complicaciones estan
las alteraciones metabdlicas: hipoglucemia, hiponatremia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, hipocaliemia, hipofosfa-
temia. La hipoglucemia ocurre varias horas tras la ingesta,
aunque el tiempo es variable en funcién de la cantidad de
alcohol ingerido, los depésitos de glucégeno, edad, estado
nutricional. Los lactantes y nifios pequefios (< 6 afios), con
menores depdsitos de glucdgeno, presentan mds riesgo de
hipoglucemia.

En nuestra serie la clinica mds frecuente fueron los vémi-
tos (43%), los sintomas neuroldgicos (19%), la sospecha de
traumatismo craneoencefdlico (7%) y la depresi6n respira-
toria (6%). En cuanto al manejo de estos pacientes, destaca
la heterogeneidad de la atencién dispensada puesto que no
se determina la alcoholemia en sangre de forma rutinaria®,
en un 8% de los casos no se realiz6 el test de Glasgow, en un
13% no se registr6 la tensién arterial, en un 13% no habia
constancia de la temperatura corporal, en un 4% no se deter-
mind la glucemia, en un 46% no se realizé una gasometria,
y en un 37% no se analizo el consumo de otros téxicos. La
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Horas

Figura 3. Estancia en Urgencias en horas.

mediana del tiempo de estancia en Urgencias fue de 8 horas,
con un rango intercuartil de 10 horas (Fig. 3).

Tras constatar esta baja estandarizacion en la atencién
nos planteamos la necesidad de protocolizar el tratamien-
to del paciente pedidtrico con intoxicacion etilica aguda.
En primer lugar, nos propusimos conocer en qué medida
estd protocolizada la atencién a la intoxicacidn etilica en
las unidades de Urgencias Pedidtricas en Espafia, dadas las
recomendaciones existentes sobre la elaboracién y aplicacién
de protocolos de intervencion para mejorar la deteccién de
estos casos y su abordaje posterior(?.

Por este motivo, nos pusimos en contacto por via tele-
fonica con 102 hospitales espafioles que cuentan con Uni-
dades de Urgencias Pedidtricas inquiriendo si disponfan de
un protocolo especifico de manejo de la intoxicacion etilica
aguda. No se obtuvo respuesta en 5 casos (4,9%), pero los
97 restantes nos proporcionaron la informacién requerida.
De ellos, 89 no disponfan de protocolo propio y ante una
urgencia de estas caracteristicas realizan un manejo indi-
vidualizado o utilizan el protocolo de intoxicaciones de la
SEUP® o de algtin otro centro. Por el contrario, 8 hospita-
les nos remitieron sus protocolos propios, los hospitales de
Cruces el Gregorio Marafién, La Paz, Lozano Blesa, Miguel
Servet, Parc Tauli, Ramén y Cajal y el Torrecdrdenas.

A partir de esta informacién recogida, la revisién de la
literatura médica actualizada y nuestra propia experiencia
se decidi6 redactar nuestro propio protocolo (Figs. 4 y 5).

En primer lugar, partimos de la consideracién de que
el tratamiento debe ser sintomdtico y adecuarse al nivel de
conciencia. Las claves para obtener una buena evolucién son
el manejo correcto de la depresion respiratoria, la hipoglu-
cemia, la hipovolemia y la hipotermia.
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Sospecha de
intoxicacion etilica

Sintomas leves y

l

1. Estabilizacion si precisa (ABCDE)
2. Anamnesis y exploracion fisica

Sintomas moderado/grave

Glasgow >0 =14

‘>6aﬁos‘

Valoracién de
problemas asociados

= Si sospecha de intoxicacién voluntaria
< 6 afios .
de etanol por cuidador

l y/o Glasgow < 14

‘ Moderado-Severo ‘

— ‘ Toxicos en orina ‘

‘ ALTA H Glucemia capilar ‘Alcoholemia}

Alcoholemia

Glucemia Alcoholemia < 50 mg/dl
<60mg/dl y glucemia >0 =60mg/dl
Tratar hipoglucemia ALTA

Observacién minimo 1-2 horas
Repetir glucemia previa al alta

Alcoholemia >
0=50mg/dl

Observaci6n 6 horas
Glucemia previa al alta
(independientemente de cifra previa)

1. Tubo teja excluido para realizar
alcoholenia (no manipular)

2. Peticién alcoholemia intranet

3. Enviar muestra y peticién al
laboratorio de Urgencias

Figura 4. Protocolo de manejo de la intoxicacién etilica en la Urgencia Pedidtrica.

Proponemos que ante cualquier paciente con sintomas de
intoxicacién moderada-grave no complicada (es decir, que
no requiere intubacion, no presenta hipoglucemia ni signos
clinicos de TCE), y que presenta un grado de depresion que
parece excesivo para el nivel de alcoholemia, hay que con-
siderar la posibilidad de un traumatismo craneoencefalico
o la ingestion de otras drogas (opidceos, estimulantes, otros
fdrmacos).

El tiempo de deteccién es variable para cada sustancia,
para la marihuana es de uno a 30 dias (dependiendo de si el
uso es agudo o crénico), para la cocaina de uno a tres dias, las
anfetaminas de dos difas, y benzodiazepinas y barbittiricos
de hasta siete dfas. La deteccién de t6xicos en orina, pueden
mostrar resultados falsos negativos debido a altos puntos
de corte, pero una prueba de falso positivo es poco proba-
ble, especialmente en un entorno de emergencia, donde la
probabilidad ya es alta si la prueba se realiza debido a una
sospecha clinica.

En caso de depresién respiratoria se debe proceder a la
intubacién endotraqueal y ventilacién mecénica. La explo-
racion de conciencia es imprescindible se aplicard la escala
de Glasgow.

Cuando la hipoglucemia es leve y asintomatica, hay que
aportar alimentos azucarados. Si existen nduseas o vomitos,
se administrard ondansetrén (0,15 mg/kg/ dosis) y posterior-

mente iniciar la tolerancia oral. Si no es satisfactoria, suero
glucosado 10% a necesidades basales. Si la hipoglucemia es
sintomatica, se administra un bolo de suero glucosado 10%
(5 ml/kg/dosis) y perfusion de suero glucosado al 10% a
necesidades. En caso de alteraciones electroliticas (deshi-
drataci6n/acidosis metabélica), iniciar perfusién con suero
glucosalino 1/3 (basales + % deshidratacién) tras bolo de
suero glucosado previo si hipoglucemia sintomética.

Cuando existe hipovolemia, expansién de SSF 0,9%: bolo
a 10-20 ml/kg, repitiendo segin necesidad.

Ante casos de hipotermia, es especialmente importante
valorar la exposicién a ambientes frios antes de la llegada al
hospital, se procederd a realizar el calentamiento con mantas
térmicas.

Si existen convulsiones, realizar un soporte adecuado de
via aérea (O, 100% mascarilla-reservorio). Hay que descartar
la hipoglucemia o un TCE. Si no presenta hipoglucemia o
persiste la convulsion tras su correccién se debe administrar
mizdazolam 0,1-0,2 mg/kg i.v. (méx. 5 mg). Si no disponible
via i.v, posible administracion intranasal, rectal, sublingual
(0,3-0,5 mg/kg) o intramuscular (0,2-0,3 mg/kg). Si no, dia-
zepam rectal (5 mg si < 20 kg/ 10 mg si mds de 20 kg).

Ante vémitos junto con depresién del nivel de concien-
cia, colocar al paciente en posicién lateral de seguridad
(dectbito lateral izquierdo), realizar una dieta absoluta y
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Figura 5. Protocolo de manejo de la intoxicacién etilica en la Urgencia Pediatrica.

colocar sonda nasogdstrica + ondansetrén (0,15 mg/kg/
dosis). Si existe buen estado general, nivel de conciencia
conservado, y no hay hipovolemia ni hipoglucemia se debe
probar la tolerancia por via oral.

Para la agitacién psicomotriz, administrar clorazepato
dipotdsico (Tranxilium): 100 mg oral o 10 mg/min i.v. 0 halo-
peridol 5-10 mg i.m. o i.v. Si la agitacién es importante se
puede recurrir al haloperidol 5 mg + clorpromazina 25 mg
+ levomepromazina 25 mg, por via i.m.

Para la eliminacién del metanol, puede estar indicada la
hemodidlisis en aquellos pacientes con enfermedad hepati-
ca, con capacidad metabdlica disminuida o con niveles de
etanol superiores a 400-500 mg/dl y que no mejoran con
el tratamiento de soporte y presentan convulsiones persis-
tentes, trastornos metabdlicos, hipoglucemia persistente y
posibilidad de intoxicacién con otras drogas.

Hay una serie de medidas que no es recomendable rea-
lizar. Por ejemplo, no se debe realizar un lavado géstrico
pues el alcohol tiene una rdpida absorcién que lo hace de
poco valor y existe riesgo de broncoaspiracién. Tampoco es
util administrar carbén activado pues no absorbe el etanol.
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Tampoco es ttil realizar una diuresis forzada. En general,
si no hay signos de deplecién de volumen ni hipoglucemia,
no es necesaria la infusion sistematica de fluidos intraveno-
sos. La administracién de tiamina o vitamina B; pueden ser
ttiles en casos de alcoholismo crénico pero esta situacion es
excepcional en Pediatria.

Hay que recordar que cada consulta en Urgencias por
una intoxicacién etilica voluntaria es una oportunidad para
iniciar la prevencion. Se recomienda realizar el cribado del
consumo de alcohol o de problemas de conducta relaciona-
dos. Hay dos instrumentos de cribado breve del consumo
de alcohol: el CRAFFT y el AUDIT. E1 CRAFFT ademés de
alcohol, evalta el consumo de muiltiples drogas con sensibili-
dad y especificidad moderada. El AUDIT valora el consumo
del alcohol y muestra mayor sensibilidad y especificidad (95
y 77%, respectivamente), ademds de requerir un tiempo de
administracion de unos 2 minutos. Fue desarrollado por
la OMS como un método simple de cribado del consumo
excesivo de alcohol y para que pueda ser administrado tanto
por el personal médico como el de enfermerfa en el momento
previo al alta. Se puede determinar la puntuacién y deri-



var el paciente a su pediatra de Atencion Primaria para el
manejo posterior.

CONCLUSIONES

El aumento de la edad pediétrica hasta los 16 afios supo-
ne un reto en el manejo de ciertas patologias propias del
adulto y el adolescente como las intoxicaciones etilicas.

Es importante el manejo protocolizado de las intoxica-
ciones etilicas en Pediatrfa y la sintomatologfa al ingreso
y la escala de coma de Glasgow son las herramientas fun-
damentales para la valoracién de la gravedad del caso y
deben ser recogidas y evaluadas en todos los pacientes en
que se sospecha esta condicion. Se debe realizar glucemia
capilar a los menores de 6 afios y en los mayores de 6 afios
con intoxicacién moderada-severa.

Es preciso determinar la alcoholemia en los menores
de 6 afios y en todos los casos de intoxicacién moderada-
severa. Cuando el grado de depresion parece excesivo para
el nivel de alcoholemia obtenido en sangr e, hay que consi-
derar la posibilidad de un traumatismo craneoencefdlico o
la ingestién de otras drogas (opidceos, estimulantes, otros
fdrmacos, etc.).

En las intoxicaciones leves en mayores de 6 afios no es
necesario realizar pruebas complementarias de forma siste-
matica ni la canalizacién de via periférica y administracion
de sueroterapia endovenosa. En las intoxicaciones mode-
radas/ graves se deben recoger constantes vitales, realizar
gasometria capilar ampliada (radiometer), recoger muestra
para realizacién de alcoholemia y t6xicos en orina.

El tratamiento es de soporte segtin la sintomatologfa y
complicaciones presentadas por el menor y puede ser varia-
ble a lo largo del tiempo en relacién con el metabolismo
del téxico. Las intoxicaciones moderadas/ graves requieren
ingreso para vigilancia clinica, ya sea en UCEP o en UCI,
quedando la decisi6n a criterio del facultativo de guardia. La
intoxicacién etilica aguda en menores requiere la realizacién
en todos los casos de parte judicial de lesiones.

Finalmente, el consumo de alcohol es un problema de
salud publica y los menores deben ser protegidos frente
al mismo. Antes del alta es recomendable la valoracién de
los problemas asociados al consumo de alcohol y remitir al

M.J. CABERO PEREZ Y COLS.

menor a su pediatra de Atencion Primaria para seguimien-
to. La intoxicacién etilica aguda debe ser una oportunidad
para el despistaje de patologia encubierta: intento autolitico,
depresién, maltrato, abuso, etc., y se requiere su abordaje
conjunto con Salud Mental Infanto-Juvenil.
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Nuestro clasico sistema MIR estd recibiendo actualmente
propuestas de profundos cambios, no solo en su disefio, sino
también en la filosoffa del mismo. La formacién de especia-
listas en Ciencias de la Salud en Espafia ha sido reconocida
por su alta calidad en la formacién de médicos especialistas
y como uno de los sistemas mds prestigiosos, con mayor
equidad y grado de capacitacion de los paises de nuestro
entorno, desde hace ya 40 afios. Desde su inicio en 1963 en
el Hospital General de Asturias y al afio siguiente en la Cli-
nica Puerta de Hierro, se fue adoptando un sistema similar
en otros centros, extendiéndose por Espafia en pocos afios,
hasta la instauracion en 1978 de una convocatoria nacional,
con examen objetivo y centralizado, tal y como la hemos
conocido durante décadas, credndose oficialmente el sistema
MIR. Atrds quedaba la formacién que residia en las escuelas
profesionales y catedras universitarias.

Podriamos hablar largo y tendido sobre la formacién
pregrado, mds desde la adaptacién de la misma al Espacio
Europeo de Educacién Superior, que implica un cambio pro-
fundo en los modelos de formacién del médico tanto a nivel
universitario como de la formacion especializada., y de su
continuidad con el sistema de formacién de especialistas, con
lanecesidad de armonizar los contenidos de ambos en aras a
una mejor formacién de nuestros profesionales, pero este no
es el nticleo fundamental de esta intervencién. Sin embargo,
puede merecer una reflexion la reduccién del 25% inicial al
10% actual, del peso del expediente académico en la convoca-
toria MIR, lo que quita relevancia a la formacion en nuestras
facultades de medicina, y que condiciona que los tiltimos afios

de carrera la obsesion de los estudiantes sea la preparacién
del MIR y no el estudio de las materias correspondientes del
Grado. Puede que los que aprueban el examen MIR sepan
mucho de responder exdmenes test, pero no queda tan claro
que sepan mds medicina o sean mejores médicos.

De otro lado, este sistema MIR tan exitoso, de aprendizaje
por asuncion de responsabilidad progresiva del residente
y de supervisién decreciente también en la misma medida,
y con vinculo laboral a la vez que docente, ha funcionado
muy bien en la formacién de especialistas en ciencias de la
salud, sin sufrir cambios de fondo apreciables desde su ini-
cio. Como novedades, en 2006 se publicé el RD 1146 /2006,
“por el que se regula la relacién laboral especial de residencia
para la formacién de especialistas en Ciencias de la Salud”,
también llamado Estatuto del Residente, ddndole un caréc-
ter mds laboral a este periodo bdsicamente formativo, en
cumplimiento del titulo II de la Ley 44 /2003, de ordenacién
de las profesiones sanitarias (LOPS), pero no creo que ello
haya mejorado la satisfaccién general del residente, ni su
formacién. Dentro del cldsico sistema de objetivos funda-
mentalmente docentes que muchos tutores en la préctica atin
consideran vigente, el residente puede con frecuencia creer
ver limitados sus derechos laborales, olvidando el intimo
cardcter docente de este perfodo formativo. Casi todo el
mundo asume los derechos laborales del residente, inclu-
yendo la libranza sistemdtica tras las guardias, aunque en
ocasiones concretas tendria que haber excepciones, debiendo
ser valorado por el residente con la éptica de poder asistir a
una ocasion tinica para el aprendizaje profesional.
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Posteriormente, el RD 183/2008 introduce importantes
novedades en el proceso de tutorizacién y evaluacién de la
residencia, pero sin modificar el formato cldsico del sistema
MIR. 51 introduce cambios en la evaluacién: La evaluaciéon
final de la residencia puede ser negativa, positiva o positiva
destacado, y en los dos tltimos casos el residente podra
solicitar su revisién ante la comisién nacional de la especia-
lidad de que se trate, para optar a la calificacién de destaca-
do con mencién o de destacado con mencion especial, que
podria constar en la correspondiente titulacién, mediante
la realizacién de una prueba especifica. Este tema no ha
sido llevado a cabo después de 10 afios por casi ninguna
comisién nacional, que tampoco ha elaborado el libro del
residente de cada especialidad, para registrar la evaluacion
formativa. La evaluacién es un hecho clave en la formacién
de nuestros especialistas. S5i no somos capaces de primar
a los mejores residentes, ni tan siquiera de cumplir o dar
desarrollo normativo a las leyes existentes sobre el tema, es
dificil exigir excelencia en la formacién cuando la titulacién
final va a ser igual para todos.

Finalmente, la dltima novedad la ha supuesto la publica-
cién del RD 639/2014, también llamado Decreto de troncali-
dad y de dreas de capacitaci6n especifica. Aunque fue anulado
posteriormente por el Tribunal Supremo, por no contemplar
la repercusion econémica del mismo y no entrar por tanto en
vigor, puede suponer una buena oportunidad para reformar
algtin aspecto mejorable del sistema MIR, cuando vuelva a
ser presentado. No voy a analizar los beneficios o desventa-
jas de la troncalidad, enormemente debatida y controvertida,
ya que la Pediatrfa aparece excluida de los distintos troncos,
como una especialidad troncal en s misma e independiente.

S merece la pena resefiar que en la misma Ley se con-
templaba el desarrollo de las dreas de capacitacién especifica
(ACE), legalizando ya la primera de Pediatrfa, la Neonato-
logfa, pero que también ha quedado bloqueada. La clésica
aspiracién de la Pediatria sobre la creacién de las distintas
subespecialidades pedidtricas debe tener ya un adecuado
desarrollo normativo, con consecuencias laborales, para
poder mantener el alto nivel de calidad asistencial en la
atencion al nifio y adolescente enfermo, en las unidades
especiales de nuestros centros hospitalarios. Deberian
desarrollarse tantas ACE como subespecialidades existen
dentro de la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP). Como
rezaba el slogan de la AEP en el Dia de la Pediatria 2016 el
mejor médico para el nifio es el pediatra, y el nifio enfermo con
patologias graves o enfermedades crénicas debe tener los
mismos derechos asistenciales que el adulto enfermo, y ser
atendido por pediatras experimentados en posesién de la
subespecialidad correspondiente, en consonancia con las
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directrices emanadas de la Academia Europea de Pediatrfa.
Como sefiala el Profesor Serafin Malaga, una opcién podria
ser aumentar el periodo de residencia de Pediatria hasta 5
afios, para equipararnos a muchos de los paises de nuestro
entorno, dedicando los tres primeros afios a la formacién
troncal en Pediatria y, a partir del 4° afio completar la forma-
cién como pediatra optando por uno de los tres itinerarios
posibles: Pediatrfa de Atencién Primaria, Pediatria Hospi-
talaria, o Especialista Pedidtrico (ACE).

Posteriormente a ello, el Real Decreto 639/2015, regula-
ba los llamados Diplomas de Acreditacién y los Diplomas
de Acreditacién Avanzada, que permitirfan reconocer una
determinada formacién y capacidad profesional para el acce-
so a distintos puestos de trabajo, aunque tendrian vigencia
por un tiempo limitado de 5 afios. Estas serfan una figura
intermedia con las ACE, en tanto se aprueben aquellas, pero
que tampoco se han desarrollado.

Centréndonos ya propiamente en la formacién del espe-
cialista en Pediatria, hay que decir que la formacién deberia
centrarse en los siguientes campos:

* Asistenciales, o formacién en la préctica clinica de la
especialidad, y en aspectos cientificos y tecnoldgicos,
necesariamente acompafiada de una formacién tedrica
reglada y programada, con asistencia a sesiones, cursos,
talleres y congresos, donde el autoestudio dirigido debe
jugar un papel preponderante.

* Docentes. Debe adquirir responsabilidades progresivas
en la formacion del personal sanitario, de otros MIR de
Pediatrfa de nivel inferior al suyo, y estudiantes pregra-
do en hospitales universitarios, y preparar e impartir
sesiones clinicas y bibliograficas.

* Investigacion. Los tutores deberfan despertar el interés
en la investigacion, asegurar una obligatoria formacién
bésica del residente en metodologia de la investigacion,
e imponer la participacién del mismo en proyectos, en la
peticién de financiacion externa para los mismos, y en la
publicacién de resultados, al menos en alguna ocasion
durante toda la residencia, como investigador principal
del proyecto o primer firmante, o bien en el comienzo de
una tesis doctoral. A mi modo de ver, este es el aspecto
mas débil en la bisqueda de la excelencia en la formacién
de nuestros residentes hoy en dia.

¢ Formacién en gesti6n, bioética, habilidades de comunica-
cién, y recuperar los valores del médico como el huma-
nismo en la profesién. También este campo es menos
atendido en general por los tutores en nuestras unidades
docentes, donde prima el aprendizaje asistencial.

El desarrollo del programa formativo debe comprender
los conocimientos clinico-asistenciales y teéricos que debe
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tener un médico residente en Pediatrfa al finalizar su perfodo
de formaci6n, abarcando el conjunto de conocimientos, habi-
lidades y actitudes que el residente debe haber alcanzado al
término de su residencia para ser un pediatra general com-
petente. Podemos discutir la conveniencia de una formacién
predominantemente troncal, con rotaciones por todas las
unidades y especialidades pedidtricas, 0 ademads desarrollar
0 no una subespecializacién concreta.

La excelencia en la formacién puede alcanzarse en cual-
quiera de las dos modalidades. Pero se precisan tutores ilu-
sionados y capacitados, con un adecuado seguimiento del
plan de gestién de calidad docente, llevando a cabo una eva-
luacién formativa cuidadosa que incluya la practica rutinaria
de entrevistas tutor-residente estructuradas y programadas,
que aseguren la consecucién de los objetivos establecidos
en las distintas rotaciones, y una evaluacién sumativa con
memoria anual detallada, y si fuera posible, una evaluacién
de competencias adquiridas. Finalmente, deben atenderse
expresamente, estableciendo para ellos objetivos concretos,
los importantes aspectos comentados y con frecuencia mds
desatendidos en nuestras unidades, como son la formacién
en investigacion y la elaboracién de proyectos, asi como la
formacioén en docencia, ética, gestién, comunicacién con el
paciente, y resto de valores implicitos en el profesionalismo
médico.
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VIERNES 27 DE ABRIL DE 2018
SALON CONVENCION

Moderadores: Cristina Alvarez, Laura Bertholt

CO-01. ALTERACIONES NUTRICIONALES EN PACIENTES
ONCOLOGICOS PEDIATRICOS. Marfa Nazaret Sanchez Sierra,
José Luis Moreno Carrasco, Raquel Herrdiz Cristébal, Elena
Urbaneja Rodriguez, Rebeca Garrote Molpeceres, Hermenegildo
Gonzilez Garcfa. Servicio de Oncohematologia Infantil. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Evaluar el estado nutritivo de nifios con cdncer
antes, durante y después del tratamiento. Describir los sinto-
mas mas frecuentes y los métodos nutricionales empleados.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, sobre una serie de casos de pacientes oncoldgi-
cos pedidtricos tratados en nuestro servicio desde 2006 hasta
2016. Variables clinicas y antropométricas al diagnéstico,
tras la quimioterapia intensiva y durante el seguimiento.
Comparaci6én de tumores hematolégicos en los que se usa
corticoterapia y tumores sélidos, donde no se usa.

Resultados. La muestra del estudio fueron 22 pacientes
(13 tumores hematoldgicos y 9 tumores sélidos). Dentro de
los tumores hematoldgicos, los valores (mediana y cuartiles)
de puntuaciones Z de peso, al diagnéstico: -0,35 (0,40; 0,19);
ascendieron tras quimioterapia: 0,47 (0,19; 1,65) y descenso
en el seguimiento: 0,35 (0,00; 0,36) (p < 0,001). Del mismo
modo la puntuacién Z del IMC al diagnéstico: -0,33 (-0,57;
-0,02), ascenso tras quimioterapia; 1,60 (0,39; 1,94) y descenso
en la evolucién: 0,03 (-0,1; 0,41) (p < 0,001). La puntuacién

Z de talla present6 un deterioro desde el diagndstico: 0,21
(-0,35; 0,42) hasta pasada la quimioterapia: 0,005 (-0,42; 0,35)
con recuperacién parcial durante el seguimiento: 0,02 (-0,64;
0,37); afectando por igual a ambos grupos de tumores. Los
sintomas mds frecuentes, y de mayor preocupacién materna,
fueron los vémitos (63,3%), anorexia (63,3%) y nduseas (49%).
Doce nifios (54,5%) presentaron dificultades en la alimen-
tacién durante el tratamiento realizdndose suplementacion
oral. En 4 casos (18,2%), todos ellos tumores sélidos, se colo-
c6 sonda nasoggdstrica.

Conclusiones. La corticoterapia asociada al tratamiento
de tumores hematoldgicos condiciona un incremento signi-
ficativo de peso e IMC tras la quimioterapia, que tiende a
regresar en la evolucién. El tratamiento oncolégico produce
un enlentecimiento temporal del crecimiento. La interven-
cién nutricional es muy frecuente e importante durante el
tratamiento.

CO-02. DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS EN FASE
PRECLINICA EN NINA CON ANTECEDENTE PERSONAL
DE SORDERA DE CAUSA GENETICA. Pablo Alonso Rubio,
Cristina Julia Bldzquez Gémez, Alba Megido Armada, Belén
Huidobro Ferndndez, Aida Fidalgo Alonso, Isolina Riafio Galan.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. En poblacién europea la causa mds fre-
cuente de sordera genética no sindrémica de transmisién
autosémica recesiva es debida a la mutacién c.35delG del
gen conexina-26 (GJB2). No estd descrita mayor incidencia
de diabetes en pacientes con esta mutacién.

@ 2018 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
(http: [[creativecommons.org/licenses/by-nc/2.5/es|), la cual permite su uso, distribucién y reproduccién por cualquier medio para fines no comerciales,

siempre que se cite el trabajo original.
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Caso clinico. Nifia de 9 afios que es derivada por su
pediatra por sospecha de infeccién urinaria con mala res-
puesta a cefixima oral.

Antecedentes familiares. Padre: hipoacusia leve. Madre:
sana.

Antecedentes personales. Gestacién a término. Parto vagi-
nal eutécico. NAMC. No intervenciones quirtrgicas. Fallo
OEA y PEATC. Segundos PEATC: normales. Periodo neo-
natal normal. Desarrollo psicomotor y lenguaje adecuados.

Remitida a los 5 aflos a la unidad de hipoacusia. Audio-
metria: Hipoacusia bilateral moderada. No portadora de
proétesis auditiva. Estudio genético: mutaciones ¢.101T>C,p
(M34T) y ¢.35delG en gen GJB2.

Exploracidn fisica. 9 afios y 1 mes. Peso: 37,5 kg (p73,
0,64 DE). Talla: 147,6 cm (p98, 2,12 DE).

Pruebas complementarias. Bioquimica: glucosa: 159
mg/dL Sistemdtico y sedimento: leucocituria. Urinoculti-
vo: Escherichia coli: >10.000 UFC/mm?. Ecografia abdomi-
nal: pielonefritis focal unilateral. Genética tipaje HLA-DR4
Y HLA-DRS positivos. Estudio hormonal: HbA1C: 6,1%.
Autoinmunidad DM positiva.

Evolucién. Antibioterapia intravenosa con buena evo-
lucién y normalizacion ecografica.

Glucemias alteradas (médxima 402 mg/dl), cetonemia
negativa. No sintomatologfa cardinal. Buen control de glu-
cemias con AAR e insulina basal.

Situacién actual: glucohemoglobina-1AC: 7,5%. Péptido
C: 0,04 ng/ml. Necesidades de insulina: 0,2 UI/kg/ dia.

Comentario. La presencia de sordera y diabetes en un
paciente pedidtrico puede deberse a causas no relacionadas.

CO-03. HALLAZGO DE QUISTE DE BOLSA DE RATHKE EN
NINO CON TALLA BAJA. ;CASUALIDAD O CAUSALIDAD?
Alba Megido Armada, Pablo Alonso Rubio, Virginia A. Ore-
fila Ansorena, Cristina Julia Bldzquez Gémez, Sara Gutiérrez
Alonso, Isolina Riafio Galén, Belén Huidobro Ferndndez. AGC
Pediatrin. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Los quistes de la bolsa de Rathke (QBR)
son hallazgos benignos poco frecuentes en la edad pedidtrica
y raramente sintomdticos.

Caso clinico. Varén de 8 afios derivado desde Atencién
Primaria por talla baja (TB). Antecedentes familiares: naturales
de Ecuador, con TB familiar (talla madre y padre: 142 cm (-3,7
DE) y 157 cm (-3,2 DE) respectivamente), pubertad normal,
resto sin interés. Antecedentes personales: gestacién contro-
lada y a término; somatometrfa al nacimiento: peso: 2,735 kg
(-1,4 DE), longitud: 48 cm (-1,2 DE), cribado metabolopatias
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y desarrollo psicomotor normales; no enfermedades crénicas.
Exploracién fisica anodina con peso e IMC en rangos norma-
les, talla: 116,2 cm (-2,6 DE), talla diana: 15645 cm (-3,3 DE),
velocidad de crecimiento: 4,3 cm/afio (-1,3 DE), proporciones
corporales arménicas, prepuberal con testes en bolsas. Edad
Osea: 5-6 afios. Se realiza hemograma y bioquimica comple-
ta, funcién tiroidea, hormonas sexuales, IGF-I e IGFBP3 (con
resultados dentro de la normalidad), test de estimulo de GH
(con clonidina: pico GH de 5,4 ng/ml; con glucagén: 9,0 ng/
ml). En la resonancia magnética cerebral se objetiva lesién en
hipéfisis de 5x5x11 mm compatible con QBR.

Comentario. La mayor resolucién de las técnicas de
imagen implica una mayor frecuencia de hallazgos ines-
perados (“incidentalomas”), planteando dificultades en la
interpretacién de resultados, requiriendo seguimientos mas
estrechos y pudiendo ocasionar un sobrediagndstico. Nues-
tro paciente finalmente fue diagnosticado de TB familiar y
retraso constitucional del crecimiento.

CO-04. HEPATOMEGALIA POR DEPOSITO DE GLUCOGENO
SECUNDARIA A MAL CONTROL DE DIABETES MELLITUS
TIPO 1. Pablo Alonso Rubio, Alba Megido Armada, Cristina
Julia Bladzquez Gémez, Isolina Riafio Galdn, Diana Katherine
Segura Ramirez, Belén Huidobro Ferndndez. AGC de Pediatria.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La sospecha inicial ante hepatomegalia
en un paciente diabético suele ser esteatosis hepética, etio-
logia autoinmune o viral. Presentamos el caso clinico de un
paciente DM1 mal controlado con hepatomegalia de causa
poco frecuente.

Caso clinico. Varén de 14 afios, DM1 en seguimiento
en consultas de diabetes infantil (debut hace 6 afios). Nece-
sidades de insulina 1,66 UI/kg/dia (basal + AAR). Mala
adherencia al tratamiento. Multiples hiperglucemias dia-
rias. No exceso de peso. Cifras de tensién arterial elevadas
de manera repetida. Se deriva a Nefrologfa Infantil para
valoracién HTA, confirmédndose la misma tras colocacion
MAPA. Se inicia tratamiento con enalapril 5 mg. Solicitada
ecograffa dentro del estudio etiolégico de HTA, en la que
se detecta marcada hepatomegalia homogénea con ecoge-
nicidad normal, sin lesiones focales.

Antecedentes familiares. Abuelo materno DM2.

Antecedentes personales. Debut DM1 sin cetoacidosis a
los 8 arios.

Pruebas complementarias.

Bioquimica: AST: 79 U/L, ALT: 49 U/L, no colestasis,
funcién hepatica normal. Hipertrigliceridemia. Colesterol,
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metabolismo cobre y alfa-1-antitripsina: normales. Hemo-
grama, coagulacion, complemento y orina: normales. Anticuer-
pos hepatitis autoinmune: negativos. Serologia hepatomegalia:
negativa.

Evolucién. Mal control glucémico (HbAlc: 9,2%) con
empeoramiento analitico (AST:115 U/L y ALT:158 U/L).
Ingresa hospitalariamente para ajustar insulinoterapia y
reforzar la educacion diabetoldgica. Se consigue normalizar
transaminasas y reducir la hepatomegalia.

Comentario. Debe sospecharse glucogenosis hepatica
ante un paciente DM1 mal controlado, con hepatomega-
lia y elevacién de transaminasas, en el que tras optimizar
insulinoterapia y descartarse origen autoinmune y viral, se
objetiva mejorfa clinica y analitica. Dada la evolucién favo-
rable se pudo evitar la biopsia hepética.

CO0-05. REVISION DE PACIENTES CON SINDROME DE
NOONAN CON CONFIRMACION GENETICA EN UN HOSPI-
TAL TERCIARIO. Paula Gacimartin Valle, Pilar Bahillo Curieses,
Amelia Pérez Espaiia, Alejandra Melero Gonzalez, Sara Rellan
Rodriguez, Marfa José Martinez Sopena. Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos. El sindrome de Noonan (SN)
tiene una incidencia de 1/1.000-2.500 recién nacidos. Se
caracteriza por la asociacion de talla baja, dismorfias facia-
les, cardiopatia y criptorquidia en varones. Nuestro objetivo
es describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
genéticas de una serie de 8 pacientes con SN confirmado
genéticamente.

Material y métodos. Revision de historias clinicas desde
2009 hasta la actualidad, analizando datos epidemiolégicos,
clinicos y genéticos.

Resultados. La edad media al diagndstico fue de 8,9 afios
(rango 9 meses-14,5 afios). E187,5% son varones (n =7), pre-
sentando criptorquidia un 71,4% de ellos (n = 5). E1 62,5%
(n=5) asocia patologfa cardiaca (80%, n = 4: estenosis pulmo-
nar de distinta gravedad; 20%, n = 1: CIA), no presentando el
resto cardiopatia. Un 87,5% (n =7) presentd hipocrecimiento
(talla media actual en -1,95 DS). E157,1% (n = 4) asoci6 retra-
so madurativo 6seo (media de -1,6 afios respecto a edad cro-
noldgica). Todos presentan fenotipo caracteristico, asociando
el 37,5% (n = 3) pectus excavatum y el 25% (n = 2) cibitus
valgus. Constatamos patologia tiroidea en un 25% (n = 2;
hipertirotropinemia transitoria e hipotiroidismo primario
autoinmune). E1 62,5% (n = 5) presentaron alteraciones en
gen PTPN11, un 12,5% (n=1) en MAPK1, un 12,5% (n=1)
en SOS1 yun 12,5% (n=1) en LZTRI.

Conclusiones. Comparando nuestra serie de pacientes
con SN con los datos descritos en la literatura cientifica
encontramos varias similitudes: el hipocrecimiento es el sin-
toma mds prevalente, la incidencia de cardiopatfa es similar
(coincidiendo en la estenosis pulmonar como cardiopatia
més frecuente) y el hallazgo genético mds prevalente es una
alteracion en el gen PTPNII.

CO-06. ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA EN LA NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD. ;ES HORA DE PRESCIN-
DIR DE LOS MACROLIDOS? Marta Andrés de Alvaro, Leticia
Gonzélez Martin, Ana Librdn Pefia, Fernando Centeno Malfaz.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Es habitual el tratamiento empirico hospi-
talario de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
en pediatria con betalactdimicos asocidndose macrélidos.
Algunos estudios cuestionan la utilidad de esta asociacion
frente a monoterapia con betalactdmico. Nuestro objeti-
vo es comparar la efectividad de la monoterapia frente a
biterapia.

Material y métodos. Es un estudio retrospectivo obser-
vacional de cohortes, incluyéndose pacientes ingresados por
NAC entre 1/1/2013 y 31/12/2017 en nuestro Servicio de
Pediatria. Se dividié la muestra en dos cohortes, cohorte
“monoterapia” (tratados tinicamente con betalactdmicos) y
cohorte “biterapia” (tratados con betalactdmico y macrélido).
La variable resultado fue la estancia hospitalaria.

Resultados. Se analizaron 156 pacientes. 11 pacientes no
recibieron antibioterapia por sospecha de etiologfa virica y 12
recibieron 3 0 mds antibidticos o combinacién betalactdmico
con vancomicina/ clindamicina, excluyéndose del andlisis.
La cohorte “monoterapia” incluy6 56 pacientes y la “bite-
rapia”, 43. La edad mediana fue 24 meses. Ambas cohortes
presentaban una tasa de vacunacién antineumocécica similar
(90%). La cohorte “monoterapia” presento cifras de leucoci-
tos, neutréfilos y PCR més altas que la cohorte “biterapia”,
sin significacion estadistica. La estancia media en la cohorte
“monoterapia” fue de 4,70 dias mientras que en la cohorte
“biterapia” fue de 5,62, sin significacién estadistica (p = 0,08).
El uso de ventilacién no invasiva fue menor en “monotera-
pia” (28,5 vs 38%), sin significacion estadistica. Se observé
mayor incidencia de derrames en la cohorte “biterapia” (19
vs 5%) siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p=0,016).

Conclusiones. El uso de biterapia empirica con macroli-
dos no parece necesario, al no disminuir la estancia hospita-
laria y observarse mayor incidencia de derrames.
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C0-07. IMPACTO DE LA GRIPE EN EL HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE VALLADOLID ENTRE NOVIEMBRE
DE 2017 Y MARZO DE 2018. Margarita Castro Rey, Maria
Nazaret Sdnchez Sierra, Laura Fraile Garcia, Jorge Carran-
za Ferrer, Patricia Justo Vaquero, Elsa Izquierdo Herrero,
Francisco Joaquin Villagoez Hidalgo, Elena Ortega Vicente.
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid.

Objetivos. Conocer las caracteristicas clinicas y epide-
miol6gicas de los casos confirmados de gripe atendidos en
nuestro Servicio.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes
menores de 14 afios con diagnéstico microbioldgico de gripe
atendidos entre noviembre de 2017 y febrero de 2018. La
confirmacién de caso fue establecida mediante técnicas de
deteccion molecular en secreciones de via aérea superior,
solicitada bajo criterio clinico del examinador.

Resultados. Incluimos 124 pacientes, 66 varones (53%) y
58 mujeres (47%). La mediana de edad fue 47 meses (1-159).
Los tres pacientes menores de 3 meses consultaron por fiebre
sin focalidad. En la mayoria (71%) la muestra se solicité
en la primera visita. Los resultados se informaron telefé-
nicamente en un plazo médximo de 48 horas, a pesar de lo
cual se generaron un 25% de reconsultas. En 62 pacientes
(50%) se aisl6 gripe B; gripe A en 52 (43%) y en 10 pacientes
(7%) ambas. Se solicitaron pruebas complementarias en 50
pacientes (40%): radiografias de térax (20%) y analitica san-
guinea (20%). Solo tres, pertenecientes a grupos de riesgo,
fueron vacunados en la campafia 2017-2018. Recibieron anti-
bioterapia 30 nifios (24%) y se hospitalizaron 8 (6%), todos
menores a 2 afios. Presentaron complicaciones el 23%, por
frecuencia: otitis (10%), neumonias (6%), crisis convulsivas
y miositis (2%).

Conclusiones. Es importante conocer las indicaciones y
grupos de riesgo donde llevar a cabo una profilaxis activa a
fin de minimizar el impacto socioecondémico de la enferme-
dad. Implantar técnicas de diagnéstico Point of Care puede
constituir una estrategia para disminuir el consumo de recur-
sos sanitarios, hospitalizacién, pruebas complementarias y
uso de antibiéticos.

CO-08. LAVADO BRONCOALVEOLAR: EXPERIENCIA EN
NUESTRO HOSPITAL. Marifa Pérez Rodriguez, Ruth Ibdiez
Llorente, Elena Arteta Sdenz, Monica Aguerrevere Machado,
José Manuel Merino Arribas, Fernando Gémez Sdez, Esteban
Go6mez Sanchez, Isabel del Blanco Gémez. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Burgos.
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Objetivos. Evaluar la casuistica de los casos a los que
se realiza lavado broncoalveolar (LBA) segtin nuestra expe-
riencia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo que inclu-
ye todos los pacientes sometidos a LBA entre enero 2015 y
diciembre 2017. Variables recogidas: sexo, edad, comorbili-
dad previa, motivo de realizacién de la prueba, resultados
microbiolégicos obtenidos, sedoanalgesia utilizada y soporte
respiratorio requerido.

Resultados. Se realizaron 9 LBA. El 55% fueron varo-
nes. La mediana de edad fue 3 afios [rango intercuartilico
(IQR:6,7)].7 pacientes eran previamente sanos, 1 sindrome
de Dravet y 1 diagnéstico de agammaglobulinemia ligado
a X. 6 de los casos se encontraban hospitalizados, 4 de ellos
soporte con CPAP, 1 con BIPAP y 1 con gafas nasales alto
flujo. En el 55,5% el motivo de realizacién de la prueba fue
neumonia recurrente seguido en un 22,2% por atelectasias.
Se observo infeccion por H. influenzae en 1 paciente y colo-
nizacién en 2. Crecimiento significativo de C. albicans en un
caso y de M. catarrhalis en otro. Las dosis farmacoldgicas
utilizadas fueron: mediana dosis total de propofol 4 mg/
kg (IQR:2,15), mediana dosis total fentanilo 2 ug/kg (IQR:
2). En todos se administr6 lidocaina tépica. La mediana del
tiempo de sedacidn total fue 9 minutos (IQR: 3,5). Durante
el procedimiento precisaron BIPAP el 44,4% de los casos,
CPAP el 33,3% de ellos y 22,2% oxigenoterapia. Se completd
el procedimiento en el 100% de los casos.

Conclusiones. En concordancia con la literatura la
indicacién fundamental del procedimiento fue neumonia
recurrente seguida de atelectasia. La mayor parte precisé
ventilacién no invasiva.

C0-09. REVISION SOBRE ESPONDILODISCITIS EN UN
HOSPITAL TERCIARIO EN LOS ULTIMOS 10 ANOS. Andrea
Goémez Arce, Maria Jests Caldeiro Diaz, Rocio Cuesta Gonzélez,
Marfa Justel Rodriguez, Daniel Pérez Gonzdlez, Marfa Ansé
Mota, Carolina Santos Lorente, Ana Cristina Pefalba Citores.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La espondilodiscitis es la inflamacién del
disco intervertebral y los cuerpos vertebrales. En nifios afecta
mayoritariamente a menores de 3 afios, siendo mds frecuen-
temente lumbar y el S. aureus el principal agente causal.
El diagnéstico se basa en hallazgos clinicos, radiolégicos
(de eleccién la RMN) y microbioldgicos. El tratamiento mds
aceptado es la antibioterapia; inicialmente endovenosa y
luego oral, ademads de AINES y reposo, recurriendo a cirugfa
solo en caso de complicaciones.
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Revisamos esta patologfa en los tltimos 10 afios en un
hospital terciario, encontrando 14 casos de espondilodiscitis.
En nuestra serie 65% son varones, de 2,3 afios de media y
localizacion lumbar en el 86%. La mayorfa con clinica inespe-
cifica al comienzo, lo que conlleva un retraso diagndstico de
19 dfas de media. Estaban afebriles al diagndstico el 86%. En
las pruebas complementarias: se objetiva aumento de PCR,
VSG y leucocitosis en el 65, 86 y 50%, respectivamente. La
radiograffa fue patolégica al inicio en el 61,5% y se realizé
RMN en todos los casos excepto en uno en el que se realizé
gammagraffa. Como tratamiento se administr antibiotera-
pia secuencial sin necesidad de cirugfa en ninguno de ellos.
En el seguimiento se hallaron como complicaciones abscesos
en el 21,5% y neutropenia en el 14%. Aunque ninguno tuvo
secuelas a largo plazo clinicamente, si tuvieron secuelas
radioldgicas el 78,5%.

Conclusiones. La presentacion de la espondilodiscitis
es inespecifica lo que retrasa su diagndstico. Todos respon-
dieron a antibioterapia sin necesidad de cirugfa. Las com-
plicaciones a largo plazo no se presentaron en nuestra serie.

CO-10. USO DEL ECULIZUMAB EN EL TRATAMIENTO DEL
SINDROME HEMOLITICO UREMICO T{PICO. Ménica Pastora
Aguerrevere Machado, Maria Pérez Rodriguez, Elena Maria
Bernues, Elena Arteta Saenz, Alvaro Mateos Benito, Fernando
Ferragut, Maite Cuervas-Mons, Gregorio De la Mata. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

El sindrome hemolitico urémico (SHU), es la presenta-
cién simultdnea de anemia hemolitica microangiopética,
trombocitopenia y fallo renal agudo (IRA). E1 90% de los
casos se debe a una infeccién por Escherichia coli productor
de toxina Shiga (STEC) u otros gérmenes productores de la
verotoxina adquirida por alimentos contaminados, origi-
nando el SHU tipico (SHU-STEC).

La fisiopatologfa cldsica se debe al efecto directo de la
STEC sobre el endotelio desencadenando eventos celulares
y vasculares que originan una microangiopatia trombdtica
sistémica; sin embargo, nuevas hipétesis sugieren la sobreac-
tivacion de la via alternativa del complemento mediante la
unién de la STEC a factores reguladores de su activacion, lo
cual justificarfa usar un anticuerpo monoclonal (eculizumab)
bloqueador de la activacién del C5 en casos de SHU-STEC
con especial gravedad.

A continuacién, presentamos el caso de una lactante de
15 meses que presenta en las tltimas doce horas, tres crisis
comiciales tonico-clénicas, datos de IRA con hematuria y
proteinuria. Seguido a las pocas horas de anemia hemoliti-

ca microangiopatica, trombopenia y aumento de la tensién
arterial. Se detecta toxina Shiga 1y 2. Se inicia tratamiento
anticomicial con mal control. En las primeras 24 horas se
administra eculizumab, sin repetir crisis. Resolucién de la
IRA las siguientes semanas.

Aunque la mayorfa de los SHU-STEC tienen buen pro-
ndstico con mortalidad menor al 5%, la afectacién neuro-
légica lo empeora. En nuestro caso, aunque no podemos
demostrar que la resolucién de los sintomas se haya debido
al uso del eculizumab, cada vez mds estudios se enfocan en
demostrar su beneficio.

CO-11. VACUNACION SISTEMATICA ANTINEUMOCOCICA:
IMPACTO SOBRE LA MORBILIDAD E INGRESOS OCASIO-
NADOS POR NEUMONIA. Marta Andrés de Alvaro, Leticia
Gonzélez Martin, Ana Librdn Pefia, Fernando Centeno Malfaz.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. La vacunacién antineumocdécica 13valente
comenzé a administrarse en nuestra comunidad auténoma
de forma sistematica y financiada en 2015. Nuestro objeti-
vo fue evaluar el impacto de la vacunacién universal sobre
la incidencia de ingresos por neumontia y el desarrollo de
derrame paraneumonico.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacio-
nal de cohortes, incluyéndose pacientes ingresados entre el
1/1/2013'y 31/12/2017 con diagndstico al alta de neumonia
(CIE-9 486). Se recuperaron los datos de la historia clinica
electronica. Se dividi6 la muestra en dos cohortes: “Pre”
(1/1/2013-31/12/2014)y “Post” (1/1/2015-31/12/2017).
La variable resultado fue la presencia de derrame paraneu-
monico en el paciente ingresado con neumontia.

Resultados. Se analizaron 156 pacientes. No se pudieron
recuperar datos de 34 pacientes (26 “Pre” y 8 “Post”.) La
cohorte “Pre” se compuso de 48 pacientes, y la “Post” de
74. La edad mediana fue 24 meses y el sexo femenino fue
mas frecuente (55%). Se recogieron 20 derrames, precisando
drenaje 5 de ellos. La estancia media fue de 5,10 dfas en
cohorte “Pre” y 5,06 dias en “Post”. Se observé mayor inci-
dencia de derrames en la cohorte “Post” (10,4 vs 20%), sin
significacién estadistica (p = 0,16). El uso de ventilacién no
invasiva (VNI) fue mayor en la “Post” (37 vs 21%), siendo
esta diferencia casi significativa (p = 0,053).

Conclusiones. Parece existir una asociacién entre el
aumento de la tasa vacunal y la incidencia de derrames en
nuestro grupo poblacional. Sin embargo, no observamos
aumento de la estancia media, probablemente debido a un
mejor manejo de la VNI y la antibioterapia empirica.
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SALON PALMA

Moderadores: Fernando Centeno, Rocio Sancho

CO-12. (:QUE HACER ANTE SOSPECHA DE ALERGIA A
MEDICAMENTOS? ENCUESTA A PEDIATRAS DE ATENCION
PRIMARIA. Maria Nazaret Sdnchez Sierra, Marianela Marcos
Temprano, Mercedes Garrido Redondo, Irune Torres Ballester,
Olga Garcia Lamata, Juan Salvador Membrives Aparisi, Rodrigo
Burguefio Rico. Servicio de Neumoalergia Infantil. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Objetivos: Conocer el protocolo de actuacion y actitud
de los pediatras de Atencién Primaria (AP) ante sospecha
de alergia a medicamentos.

Material y métodos: Encuesta electrénica compuesta por
9 preguntas de opcién multiple a pediatras de AP del drea
de Valladolid obteniéndose 40 respuestas.

Resultados. De los 40 profesionales encuestados, 24
(60%) afirmaban mayor prevalencia de alergia medicamen-
tosa en adultos y 11 (27,5%) en poblacién pedidtrica. La
mayoria (82,5%), referfan como principales responsables
los betalactdmicos. Un 95% consideraba la clinica cutd-
nea como manifestacién mas prevalente. 32 profesionales
(80%) realizarian el estudio a través de pruebas cutdneas,
laboratorio y prueba de exposicién controlada (PEC). El
95% remitirfa al especialista a todo nifio con sospecha de
alergia medicamentosa con pruebas cuténeas y laboratorio
negativas para completar estudio realizando PEC. Algo
mds de la mitad (52,5%) cree conveniente repetir una PEC
entre las 3 y 8 semanas tras primer resultado negativo si la
reaccién surgié un afio antes, 12 (30%) no realizarfan una
reprovocacion tras un resultado negativo. Un 75% iniciarfa
un estudio de alergia medicamentosa a cualquier edad. El
82,5% pautaria amoxicilina tras un estudio alergoldgico
completo negativo y el 92,5% emplearia el paracetamol
como alternativa en pacientes con intolerancia a AINEs.

Conclusiones. Existen discrepancias importantes acerca
de pruebas complementarias, edad de realizacién y abordaje
posterior segtin el resultado. Hasta un 17,5% evitarfa la PEC,
basdndose tinicamente en pruebas cutdneas y laboratorio
y un 20% plantearfa PEC solamente en mayores de 6 afios.
Un porcentaje no despreciable (10%) emplearia azitromicina
como primera opcién ante una faringoamigdalitis bacteriana
con estudio alergoldgico negativo para amoxicilina. Serfa
conveniente consensuar un protocolo de actuacién entre
profesionales de AP y especializada para homogeneizar el
manejo de estos pacientes y emplear el farmaco de eleccién
en cada situacion clinica.
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C0-13. DISFUNCION DE CUERDAS VOCALES EN LA ADO-
LESCENCIA. Carlos Romero Garcfa, Laura Martinez Figueira,
José Manuel Marco Sanchez, Almudena Gonzélez Prieto, Ana
Marin Cassinello, Yolanda Aurea Garcia Salamanca, Ana Mar-
tinez Pereira. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccion. El estridor es un signo habitual en Pedia-
trfa. En general, cuando vemos a un paciente con estri-
dor, la primera palabra que se nos viene a la mente es la
laringitis. Haremos el diagndstico diferencial del estridor
atendiendo a: edad de presentacion, duracién de mismo,
si es inspiratorio/espiratorio o bifdsico, la coexistencia o
no de otros sintomas para dirigir el adecuado diagnéstico
y tratamiento.

Caso clinico. Adolescente de 12 afios que ingresa por
estridor a estudio de 48 horas de evolucién. No refiere aler-
gias, exposicion a irritantes ni ingesta de cuerpo extrafio. Pre-
viamente se le realiz6 prueba con salbutamol, dexametasona
y adrenalina, asf como con alprazolam siendo negativas.
La Rx de térax, analitica y la nasofibroscopia inicial fueron
normales. Se decide la realizacién de una fibrolaringoscopia,
visualizdndose una disfuncién de cuerdas vocales con la ins-
piracion, confirmada con una espirometria forzada. Tras esto
se descarté RGE y factores psicosociales como causantes y se
realiz6 un tratamiento multidisciplinar mediante neumolo-
gfa, foniatria, logopeda y psicologfa. En los siguientes meses
se produce una disminucién de la intensidad del estridor y
aumento de su intermitencia.

Comentario. La disfuncién de cuerdas vocales consiste
en la aduccién de las mismas durante la inspiracién/espi-
racién, produciendo estridor, tiraje supraesternal o respira-
cién entrecortada. Es frecuente en adolescentes y se asocia
a irritantes, ejercicio, RGE, alteraciones psicosociales... El
diagndstico es mediante fibrolaringoscopia y espirometria
forzada. El tratamiento a corto plazo consiste en mantener
abierta la via aérea, mientras que a largo plazo es multidis-
ciplinar ya que no existen medidas farmacoldgicas.

CO-14. ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE LA FIBROSIS
QUISTICA EN LA POBLACION INFANTIL DE CANTABRIA.
Lucia Pérez Gomez, Sandar Llorente Pelayo, Esther Gonzélez
Escartin, Rocio Sancho Gutiérrez, Elena Pérez Belmonte, Marfa
Jestis Cabero Pérez. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Objetivo. Analizar la evolucién y la situacién actual de
los pacientes pedidtricos con fibrosis quistica en la Comu-
nidad auténoma de Cantabria.
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Material y métodos. Estudio transversal y descriptivo,
en pacientes con el diagndstico de fibrosis quistica en segui-
miento en la consulta de respiratorio infantil de Valdecilla a
fecha del uno de enero de 2018. En cada paciente se analiza:
la edad actual, situacién al diagndstico (edad, clinica y cifras
de cloro en sudor), mutacién causante, presencia de insufi-
ciencia pancredtica o hepdtica, edad de la primoinfeccién por
Pseudomonas y presencia de colonizaciones crénicas.

Resultados. Se analizan la totalidad de pacientes, 22. Con
una media de edad al diagndstico de 1,785 afios. Los sinto-
mas mds comunes al diagndstico son los digestivos (50%),
con una cifra media de cloro en sudor de 89,78 mmol /L. Las
mutaciones mds frecuentes son DF508/DF508 (50%) seguida
de DF508/G542X (18%). E1 86,36% present6 insuficiencia
pancredtica al diagnéstico y el 40,9% desarroll6 insuficiencia
hepética. La media de edad para la primoinfeccion para
Pseudomonas es 2,55 afios.

Conclusiones. La incidencia de fibrosis quistica en Can-
tabria es 1,3 casos/afio y 224 portadores/afio. En la primera
infancia predominan los sintomas digestivos, que solfan ser
el motivo de diagndstico a edades precoces antes de la exis-
tencia del cribado, mientras que con la evolucién aparecen
sintomas respiratorios. El diagndstico precoz de la enferme-
dad implica un diagndstico precoz de la primoinfeccién por
Pseudomonas, lo que implica un tratamiento precoz y una
menor colonizacién por la misma.

CO-15. MALFORMACION BRONCOPULMONAR EN EL
LACTANTE. Carlos Romero Garcfa, Laura Martinez Figueira,
Carla Criado Manuel, Ana Marin Cassinello, Maria Polo de Dios,
Yolanda Aurea Garcia Salamanca, José Manuel Marco Sanchez,
Ana Martinez Pereira. Complejo Asistencial Universitario de Sala-
manca. Salamanca.

Introduccién. Las malformaciones congénitas del pul-
mon constituyen un amplio espectro donde destaca el enfi-
sema lobar congénito, una anomalia que se manifiesta como
la hiperinsuflacién de uno o més lébulos pulmonares por
obstruccién instrinseca o extrinseca a la salida de aire. Puede
ser asintomdtico o desarrollar taquipnea y distrés respira-
torio, pudiendo darse al nacimiento o posteriormente. El
diagndstico es por imagen, y el tratamiento varfa desde la
lobectomia al tratamiento conservador con vigilancia.

Caso clinico. Varén de tres meses que ingres6 por taquip-
nea a estudio. Previamente ingresé en Neonatologia con
tres semanas de vida por dificultad respiratoria inespecifica.
Estudio ecografico y analitico sin alteraciones salvo promi-
nencia timica y drenaje venoso anémalo. Se objetiva por

radiograffa ante la persistencia de la dificultad respiratoria,
una malformacién pulmonar que se confirma mediante TC
como un enfisema lobar congénito con estenosis del bron-
quio lobar superior izquierdo por broncoscopia. Ante el buen
estado general a pesar de la persistencia de la polipnea y
sintomas catarrales leves constantes se decide tratamiento
conservador con seguimiento por Neumologfa y Cirugfa
Pedidtrica y profilaxis con Palivizumab.

Comentario. A pesar del abanico de pruebas de diagnds-
tico prenatal es complicado de identificar y en la mayoria de
las ocasiones el diagndstico es posnatal. El enfisema pulmo-
nar congénito es una entidad con amplia variabilidad clinica,
por ello hay casos que pueden permanecer asintomaticos y
descubrirse accidentalmente. Se debe tener en cuenta en el
diagndstico diferencial de la dificultad respiratoria en nifios
menores de 1 afio para poder instaurar el tratamiento con
mayor rapidez.

CO-16. REVISION DE OAF EN EPIDEMIA BRONQUIOLITIS
2017-2018. Andrea Gémez Arce, Maria Garmendia Amunarriz,
Ana Pefialba Citores, Beatriz Jiménez Montero, Laura Merayo
Ferndndez, Maria Ansé Mota, Carolina Santos Lorente, Marfa
Jestis Cabero Pérez. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Objetivos. Analizar las caracteristicas clinicas de los
pacientes que reciben oxigenoterapia de alto flujo, asf como
su evolucion en las primeras horas del tratamiento.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descripti-
vo desde septiembre de 2017 a febrero 2018 de pacientes
ingresados por dificultad respiratoria, seleccionando los que
reciben oxigenoterapia de alto flujo. Se realiza el andlisis de
variables epidemioldgicas respuesta al tratamiento y evo-
lucién posterior.

Resultados. De todos los pacientes ingresados por
dificultad respiratoria, 35 han recibido OAF como parte
del tratamiento (N 35). Edad media de 0,92 afios siendo
9 pacientes menores de un mes. 75% varones, la mayo-
ria (80%) con diagnéstico de bronquiolitis. La duracién
media de la OAF fue de 82,91 h En el 48,6% la OAF fue
la primera técnica de oxigenoterapia, habiendo recibido
un 40% oxigenoterapia convencional previa y en el 11,4%
usada como destete de la VNI. Tras la retirada de la OAF
un 68,6% no precisaron soporte respiratorio mientras que
13,14% precisaron oxigenoterapia convencional. 5 pacientes
(14%) presentaron un empeoramiento de clinica y constan-
tes por lo que precisaron aumento del soporte respiratorio,
4 VNI y 1 paciente IOT. En cuanto a la evolucién, el 68,6%
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presentan mejorfa de al menos una de las constantes regis-

tradas (FC y FR).
Conclusiones.

— E180% de los pacientes que recibieron OAF estaban diag-
nosticados de bronquiolitis.

- EI25% de paciente que reciben OAF son menores de 1
mes y el 57,1% menores de 3 meses.

- E168,6% de los pacientes no precisan soporte respiratorio
tras retirada de OAF.

CO-17. SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO:
ALGO MAS QUE HIPERTROFIA ADENOAMIGDALAR.
Paula Aguiar Jar!, Nuria Diez Monge!, Andrea Crespo Seda-
no?, Fernando Moreno Torrero?, Lucia Palacio Tomds!, Helvia
Benito Pastor!, Marta Andrés de Alvaro!, Patricia Bolivar Ruiz!.
1Servicio de Pediatria, 2Unidad del Sueiio. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio(SAHS) es un
trastorno respiratorio del suefio que deriva en una ventila-
cién anormal durante este. La polisomnografia (PSG) es la
prueba mds completa para su estudio.

Objetivos. Conocer las caracterfsticas de los nifios con
SAHS diagnosticados mediante PSG hospitalaria.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de revision de la historia clinica de nifios < 14 afios a los
que se realiz6 PSG del 1/01/2016 al 31/12/2017. Diagnos-
tico de SAHS por clinica/indice de apena-hipopnea (IAH).
Punto de corte de 1-4, = 5, > 10 para leve, moderado y grave
respectivamente.

Resultados. Se realizaron 28 PSG. El 73% eran nifios.
Edad media de 7,1 afios. La indicacién fue: descartar SAHS
por hipertrofia adenoamigdalar/sintomas de ronquido y
apneas (55%), cribado de malformaciones craneofaciales/
sindrome de Down: 19%, miopatfas: 19% y valorar SAHS
residual tras adenoamigdalectomia: 7%. Un 70% presentaban
ronquido nocturno y un 72% apneas. Todos tuvieron un IAH
>1. Un 44% fueron SAHS leve, 28% moderado y 28% grave.
La mediana del IAH en el SAHS grave fue 20,8 con un valor
maximo de 47,3. El tratamiento realizado fue quirdrgico en
5 pacientes, médico en 4 y ventilacién no invasiva (VNI) en
9. En 4 nifios con hipertrofia adenoamigdalar se decidié no
operar por presentar SAHS leve.

En 2 pacientes se repiti6 la PSG tras la adenoidectomia
habiendo disminuido el [AH de 8,3 a1 y de 47,3 a 18,6.

Conclusiones. La PSG tuvo un rendimiento diagnéstico
alto. Los motivos del SAHS fueron multifactoriales. La VNI
fue la alternativa terapéutica principal.
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CO-18. UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PULMONAR PRECOZ
EN BRONQUIOLITIS AGUDA LEVE-MODERADA. Elia Zoido
Garrote, Cristina Garcfa Aparicio, Marfa Lucfa Alvarez Ferndn-
dez, Carlos Ocafia Alcober, Sandra Terroba Seara, Ana Noelia
Fernandez Rodriguez, Manuel Muiliz Fontdn, Ignacio Oulego
Erroz. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Objetivo. Evaluar la correlacién entre hallazgos de la
ecograffa pulmonar realizada precozmente con las escalas de
gravedad clinica y su asociacién con la evolucién posterior
en la bronquiolitis aguda (BA) leve-moderada.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo.
Se incluyeron lactantes con BA leve-moderada evaluados
mediante ecografia pulmonar en las primeras 24 horas tras
la atencién hospitalaria. Se gradu la afectacién pulmonar
(rango 0-50 puntos) en base a un score ecografico (SCECO).
Se evalud la correlacién entre el SCECO y dos escalas clinicas
de uso habitual: escala de Wood-Downes-Ferres modificada
(WDFM) y escala del Hospital Sant Joan de Deu (HSJD). Asi-
mismo, se valord la asociacién entre el SCECO y la evolucién
clinica posterior (ingreso en UCIP, dias de hospitalizacién y
dfas de oxigenoterapia).

Resultados. Se incluyeron 59 pacientes con una edad
mediana de 90 dfas (RIQ: 30-270 dfas). La puntuacién media-
na del SCECO fue de 6 puntos (2-8) en los pacientes que no
requirieron ingreso, 9 (5-13,7) en los ingresados en planta
y 17 (14,5-18) en los pacientes que precisaron traslado de
planta a la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
(p =0,001). E1 SCECO tuvo una correlacién lineal modera-
da con la escala de WDFM (rho = 0,504, p < 0.001) y HSJD
(tho = 0,518; p < 0,001). E1 SCECO se asoci6 al ingreso en
UCIP [OR 2,5 (IC 95%: 1,1-5,9); p = 0,035], mayor estancia
hospitalaria [1,2 dias (IC 95%: 0,55, 1,86); p = 0,001] y duracién
de oxigenoterapia [0,87 dias (IC 95%: 0,26, 1,48); p = 0,006].

Conclusiones. La ecograffa pulmonar precoz se correlacio-
na de forma moderada con la gravedad de la BA evaluada por
escalas clinicas y guarda cierta relacién con la evolucién clinica.

CO-19. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DE LA
BRONQUIOLITIS AGUDA EN EL LACTANTE MENOS DE 3
MESES. Margarita Castro Rey, Maria Nazaret Sanchez Sierra,
Juan Salvador Membrives Aparisi, Pablo Lépez Casillas, Sara
Gonzélez Uribelarrea, Elena Ortega Vicente, Erika Pulido Ovalle,
Marianela Marcos Temprano. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion. El uso de adrenalina nebulizada como tra-
tamiento de la bronquiolitis aguda es un tema muy debatido
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sobre el cual no existe consenso. Estudios actuales afirman,
con un nivel B de recomendacién, que puede proporcionar
una mejoria clinica moderada a corto plazo, en lactantes
menores de 3 meses, pero no debe emplearse de rutina
debido a los posibles efectos adversos y a que no acorta los
ingresos hospitalarios.

Caso clinico. Lactante de 2 meses, sin antecedentes de
interés, acude a Urgencias Pedidtricas para control de bron-
quiolitis aguda, tratada hace 24 horas con adrenalina nebuli-
zada con adecuada respuesta. Persistencia de dificultad res-
piratoria. Exploracion: TEP inestable (respiratorio alterado),
hipoventilacién, sibilancias, tiraje subcostal e intercostal y FR
66 rpm. SatO, 96%, FC 150 Ipm. Escala del Hospital Sant Joan
de Déu para bronquiolitis aguda: 7 puntos (moderado). Evolu-
cién: tratamiento con adrenalina nebulizada a 0,3 ml/ kg. Tras
5 minutos del inicio del tratamiento se evidencia taquicardia,
FC 300 Ipm, con extrasistoles supraventriculares por lo que se
suspende el tratamiento, manteniendo monitorizacién. A las
4 horas de su administracién persistencia de extrasistoles y
taquicardia por lo que se decide ingreso hospitalario. Tras 10
horas de monitorizacion resolucién espontdnea del cuadro.

Comentario. Resulta primordial monitorizar de mane-
ra continua a los pacientes pedidtricos durante y tras la
administracién de adrenalina nebulizada. Aunque los efec-
tos adversos importantes son excepcionalmente raros, la
taquicardia sinusal transitoria puede observarse, siendo
infrecuente la aparicién de taquicardia supraventricular o
de extrasistoles supraventriculares que precedan a la misma
como en caso de nuestro paciente.

C0-20. REVISION DEL TRATAMIENTO Y ESTRATIFICACION
DEL RIESGO EN LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI. Sara
Carnicero Ramos, Lucia Herndndez Peldez, Lucas Ramén Diaz
Anadoén, Sara Ferndndez Castifieira, Paula Quesada Colloto,
Marfa Agustina Alonso Alvarez. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Objetivos. La enfermedad de Kawasaki (EK) es la prin-
cipal causa de cardiopatia adquirida en nifios en paises
desarrollados. El tratamiento precoz disminuye esta com-
plicacién, pero un porcentaje de pacientes son refractarios.
Diversos scores pretenden detectar el riesgo, pero su apli-
cabilidad general es controvertida. Este estudio pretende
evaluar si el score de Kobayashi permite detectar pacientes
de riesgo, describir las caracteristicas de estos y analizar el
tratamiento, en una serie de nifios con EK.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo.
Revision de historias clinicas de nifios diagnosticados de EK,

durante los afios 2000-2017. Se recogieron variables epide-
miolégicas, clinicas, de manejo, y analiticas, y se aplicé el
Score de Kobayashi.

Resultados. Se estudiaron 36 pacientes (20 varones) con
EK, el 14 % menores de 12 meses. 10 casos cumplieron crite-
rios de alto riesgo segun el score de Kobayashi, pero solo 2
fueron refractarios al tratamiento. Otros 3 nifios refractarios
no los cumplieron.

6 pacientes varones desarrollaron complicaciones corona-
rias. Todos habian iniciado el tratamiento més alld del 5° dia; y
solo 2 cumplian criterios de alto riesgo segtin el score aplicado.

En 86% de casos, el tratamiento consistié en inmunoglo-
bulina (IGV) y 4cido acetilsalicilico (AAS); en 2 solo AAS y
en 1so0lo IGV. En 2 se sum6 metilprednisolona a los previos.
En 17% de casos el tratamiento se inicié antes del 5° dfa.

Conclusiones. En nuestra serie, el score de Kobayashi
no fue util como predictor de riesgo. Sin embargo, el inicio
precoz de tratamiento parece evitar complicaciones, tal como
recoge la literatura.

CO0-21. TAPONAMIENTO CARDIACO: A PROPOSITO DE UN
CASO. Maria Pérez Rodriguez, Ménica Aguerrevere Machado,
Christian Torres Marifio, Maria Garrido Barbero, Pedro Pablo
Oyagtiez Ugidos, Fernando Gémez Séez, Esteban Gomez Sdn-
chez. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introducci6n. El taponamiento cardifaco es una patologia
muy poco frecuente en el drea de la pediatria. La manifes-
tacion clinica caracterfstica es el dolor tordcico y los signos
clinicos habituales son tonos cardiacos apagados, ingurgi-
tacion yugular y la hipotension arterial sistdlica.

Caso clinico. Presentamos un nifio de 4 afios derivado
a uci pedidtrica por cuadro de sepsis y abdomen agudo.
Como antecedentes personales de interés sefialar un quilo-
térax drenado intratitero en la semana 24 y sindrome PROSS.
Refiere fiebre de siete dfas de evolucién. En la exploracién
fisica destaca la mala perfusion periférica, quejido respirato-
rio y abdomen duro, con defensa abdominal, muy doloroso
de manera generalizada. Presenta frecuencias cardfacas y
tensiones arteriales elevadas para su edad. Se realiza TAC
toraco-abdominal en busca de foco abdominal evidencidndo-
se derrame pericdrdico con una cimara méaxima en la regién
posterior de 25 mm de espesor. En contexto de sedoanalgesia
para realizar prueba diagndstica el nifio presenta hipotension
franca con pulso paradéjico y en el ECG destaca elevacién
del segmento ST con disminucién del voltaje de los com-
plejos QRS. De manera urgente se realiza pericardiocentesis
apical guiada por ecograffa obteniéndose un volumen total
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de 260 ml de caracteristicas purulentas con rdpido alivio para
el paciente. En exudado faringoamigdalar se aisl6 S. pyoge-
nes. Hemocultivo y cultivo liquido pericdrdico negativos.
Funcién cardiaca conservada en todo momento.
Comentario. Se considera este caso clinico de singular
interés dada la poca frecuencia de esta patologfa dentro de la
edad peditrica, asf como su peculiar forma de presentacion.

SALON VALENCIA

Moderadores: Pilar Gortdzar, Eva Garcia Valle

CO0-22. ASOCIACION DE PERSISTENCIA DE VENA CAVA
SUPERIOR IZQUIERDA CON AUSENCIA DE VENA CAVA
SUPERIOR DERECHA. Laura Fraile Garcia, Rebeca Garrote
Molpeceres, Vanesa Matfas del Pozo, Erika Pulido Ovalle, Marfa
Mifiambres Rodriguez, Aida de la Huerga Lépez, Elena Urbane-
ja Rodriguez, Asuncién Pino Vazquez. Unidades de Neonatologin
y Nefrologia y Cardiologin Pedidtricas, Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La vena cava superior izquierda persisten-
te (VCSIP) es la anomalia m4s frecuente del sistema venoso,
afectando al 0,3-0,5% de la poblacién. Su combinacién con
ausencia de vena cava superior derecha (VCSD) es muy
infrecuente (0,09-0,13% de la poblacién), pudiendo asociar
malformaciones menores y cardiopatias complejas que com-
prometan la supervivencia del nifio.

Caso clinico. Recién nacido varén de 332 SEG que ingre-
sa por prematuridad. Exploracién fisica: dismorfias facia-
les e hipotonia axial. Tras el alta ingresa por bronquiolitis
y anemia a las 2 semanas de vida, diagnosticindole una
hernia inguinal incarcerada, constatando TAS/TAD>p99
con normalizacién posterior. Reingresa por tercera vez a
los 9 dias por distrés respiratorio grave sin causa infeccio-
sa, precisando soporte con oxigenoterapia de alto flujo. La
radiograffa de térax revel6 discreta cardiomegalia con des-
plazamiento traqueal derecho. Clinicamente se constataron
TAS/TAD>p99, iniciando tratamiento con amlodipino oral.
Ecocardiogréficamente se diagnosticé FOP vs CIA, SIV lige-
ramente hipertréfico, VCSIP y ausencia de VCSD; hallazgos
confirmados por RMN. La eco-Doppler abdomino-renal
mostré hipoplasia renal derecha. Ante los hallazgos eco-
cardiograficos y la clinica de bajo gasto cardiaco asociada
a HTA, se sustituyé amlodipino por captopril y se afladié
furosemida oral, con resolucién completa del cuadro y cese
de la HTA en aproximadamente 3 semanas, lo que permiti6
la retirada progresiva de la medicacion.
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Comentario. A pesar de su rareza es importante recordar
la posible coexistencia de esta anomalfa vascular con otras
malformaciones menores y /o cardiacas. Estados infeccio-
sos y estresantes desencadenan cambios del flujo venoso,
pudiendo provocar clinica en un paciente asintomatico,
como nuestro paciente.

C0-23. CARACTERISTICAS DE LA ENCEFALOPATIA HIPO-
XICO-ISQUEMICA. MANEJO PERINATAL. Ana Paola Jiménez
Jiménez, Rodrigo Burguefio Rico, Vanesa Matfas del Pozo, Marfa
Asuncién Pino Vézquez. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La encefalopatia hipéxico isquémica (EHI)
comprende el sindrome neurolégico que se constata en el
recién nacido tras un episodio de hipoxia o isquemia durante
el periodo perinatal. Los antecedentes perinatales establecen
una situacion de riesgo, asocidndose en la mayorfa un evento
centila hipoxico.

Objetivo. Estudio retrospectivo descriptivo que analiza
las caracteristicas perinatales de pacientes diagnosticados de
EHI en los tltimos 5 afios en nuestro centro.

Resultados. 23 pacientes asociaron EHI de 6.200 partos,
con una incidencia de 3,7 casos/1.000. 18 fueron a término
y 5 pretérmino. El 96% embarazos controlados y 4% no con-
trolados. En 18 pacientes se constat6 evento centinela: 13
registro cardiotocografico alterado, 2 distocias de parto, 2
desprendimientos de placenta, 1 prolapso de cordén. En 11
se realiz6 cesdrea urgente, 1 cesarea programada y 11 parto
instrumentado (7 forceps y 4 ventosas). El pH de cordén fue
<7en7, entre 7-7,10 en 7 y > 7,10 en 9. El Apgar al minuto
fue>7en4, entre4-7en7y <4en12. La EHI fue leve en 13
pacientes, moderada en 7y grave en 3. Se realiz6 hipotermia
terapéutica en 10 de ellos.

Conclusién. En nuestra revisién se determina una mayo-
rfa de EHI asociada a evento centinela, asocidndose Apgar
menor de 4 al minuto y pH de cordén < 7. Nuestra incidencia
coincide con la bibliograffa consultada. Las mejoras en la
vigilancia intratitero se asocian a un manejo precoz de la
EHI y manejar los problemas secuelares derivados de ellos.

CO-24. DESHIDRATACION HIPERNATREMICA GRAVE EN
EL NEONATO COMO CONSECUENCIA DE UN ERROR EN
LA ALIMENTACION. A PROPOSITO DE DOS CASOS. Marga-
rita Castro Rey, Irune Torres Ballester, Laura Fraile Garcia, Sara
Gonzélez Uribelarrea, Pablo Lépez Balboa, Pablo Lépez Casillas,
Francisco Joaquin Villagémez Hidalgo, Patricia Garcfa Saeta.
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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Introduccién. La deshidratacion es una alteracion del
metabolismo, secundaria a un déficit de agua y /o electroli-
tos. Cuando la pérdida de agua es superior a la de solutos,
se produce aumento del sodio sérico, denomindndose des-
hidratacién hipernatrémica, hecho infrecuente en Pediatria.

Caso 1. Lactante de 39 dias de vida, dado de alta del
servicio de neonatologfa en las 48 previas con diagnéstico de
sepsis clinica neonatal. Acude a Urgencias por reaparicién de
fiebre e irritabilidad. Exploracion fisica: pérdida ponderal 18%,
mal estado general y aspecto distréfico, palidez generalizada
y sequedad de mucosas con signo del pliegue positivo. Ana-
litica sanguinea: acidosis metabélica hiperclorémica, hiper-
natremia grave, leucocitosis y discreta elevacién de PCR.

Caso 2. Neonato de 5 dias de vida, dado de alta sin inci-
dencias de maternidad 72 horas antes. Acude a Urgencias
por cuadro de irritabilidad, avidez excesiva con las tomas y
ausencia de deposicion en las 48 horas previas. Exploracién
fisica: pérdida ponderal 19%, sequedad de mucosas, fontane-
la deprimida y signo del pliegue positivo. Analitica sanguinea:
acidosis metabélica hiperclorémica, hipernatremia grave e
hipoglucemia.

En ambos casos se realiz6 correccion de la deshidrata-
cién en UCIP en 72 horas, con ausencia de complicaciones.
Posteriormente se reintrodujo la alimentacién habitual sin
incidencias.

Conclusion. En Pediatria la causa méds comtn de deshi-
dratacién hipernatrémica en el periodo neonatal es secun-
daria a una mala técnica alimentaria. Queremos resaltar con
estos casos la importancia de cerciorarse previamente al alta
de la maternidad y en las consultas de atencién primaria de
una correcta instauracion de la misma.

CO-25. EXISTE MAYOR RIESGO DE CIRUGIA ABDOMINAL
EN PREMATUROS CON PERSISTENCIA DEL CONDUCTO
ARTERIOSO. Carlos Herndndez Diaz, Jacobo Montero Garcia,
Cristina Ruiz Hierro, Yaiza Galvan Feliz, Marta Ortega Escudero,
José Manuel Gutiérrez Duefias, Rosa Muguerza Vellibre. Servicio
de Cirugin Pedidtrica. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. La persistencia del conducto arterioso
(PCA) se considera un factor de riesgo para enterocolitis
necrotizante (EN) y otras complicaciones digestivas. El
objetivo del presente trabajo es analizar si existe un mayor
riesgo de cirugfa abdominal y morbi-mortalidad asociada,
en prematuros que han precisado tratamiento para la PCA.

Metodologia. Estudio observacional, analitico y retros-
pectivo incluyendo prematuros menores de 37 semanas de
gestacion, con diagnéstico de PCA en los dltimos 10 afios.

En funcién del tratamiento recibido, los pacientes fueron
divididos en 3 grupos: tratamiento médico (A), médico y
quirtrgico (B) y sin tratamiento (C). Se analizaron variables
pre y perinatales, incidencia de complicaciones digestivas
(EN y necesidad de cirugfa por este motivo) y mortalidad.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 144 pacientes:
91 se asignaron al grupo A, 16 al B y 37 al C. La edad gesta-
cional media por grupos fue de 28, 26,7 y 30,1 semanas. El
peso medio al nacer fue de 1.083,9, 909,3 y 1.471,2 gramos,
respectivamente.

En cuanto a la incidencia de EN, se encontraron un total
de 21, 5 y 5 casos en cada grupo, precisando cirugfa abdo-
minal un 43, 60 y 35%, respectivamente. La mortalidad por
grupos fue del 12, 19 y 3%.

Conclusiones. Los pacientes que precisaron tratamiento
por PCA, presentaron mayor incidencia de complicaciones
digestivas y mayor mortalidad que los pacientes no tratados,
sin embargo, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas.

La menor edad gestacional y peso al nacer encontra-
dos en los pacientes que precisaron tratamiento por PCA,
podria explicar la mayor morbi-mortalidad encontrada en
estos grupos.

CO-26. INCIDENCIA Y MORBILIDAD DE PREMATUROS
TARDIOS EN UNA POBLACION DE VALLADOLID. Laura
Fraile Garcia, Lorena Bermtidez Barrezueta, Maria Mifiambres
Rodriguez, Vanesa Matfas del Pozo, Asuncién Pino Vézquez,
Margarita Castro Rey, Sara Gonzalez Uribelarrea, Marfa Nazaret
Sanchez Sierra. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Describir las caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas y complicaciones de una cohorte de recién nacidos
prematuros tardios (RNPt) y compararlos con estudios
actuales.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospecti-
vo, de los RNPt de la Unidad de Neonatologia de un hospital
de tercer nivel, nacidos entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de
diciembre de 2017, mediante revisién de historias clinicas.
Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo con el programa
SPSS v20.0.

Resultados. En los afios 2016 y 2017 se produjeron 2423
partos, siendo 127 RNPt, con una tasa de prematuridad tar-
difa del 5,24%. La distribucién por semanas de gestacion
(SEG) fue la siguiente: 42,5% 36 SEG, 33,1% 35 SEG y 24,4%
34 SEG. El porcentaje de varones fue del 55,1%, de gestacio-
nes gemelares 20.5% y fecundacién in vitro 11,8%. E1 27,6%
recibieron esteroides prenatales. Requirieron ingreso en
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UCIN un 16,1% de los RNPt de 34 SEG, 16,7% 35 SEG y
3,7% de 36 SEG. La mediana de estancia en UCIN 4 (P5-95:
1-20) dfas y de estancia hospitalaria de 11,5 (P5-95: 1-88) dfas.
Los diagndsticos mds frecuentes al alta distrés respiratorio
(16,9%), hipoglucemia (21,5%), ictericia (41,5%).

Conclusiones. La tasa de RNPt, asi como las caracte-
risticas de nuestra cohorte de estudio fueron similares a
las descritas en estudios a nivel nacional. Es una poblacién
especifica que requiere mas cuidados y seguimiento mas
estrecho al asociar mayor comorbilidad que los recién naci-
dos a término.

CO-27. LESIONES CEREBRALES EN RECIEN NACIDOS PRE-
TERMINO. LA EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO. Marfa
Nazaret Sdnchez Sierra, Lorena Bermtidez Barrezueta, Marfa
Miflambres Rodriguez, Laura Fraile Garcia, Paola Jiménez Jimé-
nez, Asuncién Pino Vazquez. Servicio de Neonatologia. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Analizar la prevalencia, gravedad y factores
de riesgo de lesiones cerebrales en recién nacidos pretérmino
(RNPT) menores de 32 semanas y /o menores de 1.500 g.

Material y métodos. Estudio de cohortes, retrospectivo
que incluyé RNPT < 32 semanas y/o0 < 1.500 g de la base de
datos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un
hospital terciario, durante los afios 2015-2017. Se recogieron
antecedentes sociodemograficos, gestacionales, perinatales y
variables clinicas. Andlisis descriptivo y de regresion logfs-
tica univariante con el programa SPSS v20.0.

Resultados. Se incluyeron 82 pacientes, 57% fueron varo-
nes. La mediana de edad gestacional fue 30 semanas (23-34),
de peso al nacimiento 1.190 g (560-2.065) y de edad materna
35 afios (41-44). E190% recibieron corticoterapia prenatal y
presentaron corioamnionitits 14 madres (17,1%). Hasta en
el 60% el parto fue mediante cesdrea precisando intubacién
orotraqueal en paritorio 21 RNPT (25%). En 14 casos (17%)
se registré una puntuacién de Apgar en el primer minuto
menor a 5 puntos. Presentaron sepsis confirmada 34,1% y
31% ductus arterioso persistente (DAP). Se registraron 13
casos (15,9%) de lesiones cerebrales en forma de hemorragia
intraventricular (HIV): 6 casos grado I (7,3%), 5 grado II
(6,1%), 1 grado 111 (1,2%) y 1 grado IV (1,2%) con desarrollo
posterior de hidrocefalia precisando colocacién de vélvula
de derivacion peritoneal. Un caso de VIH grado I y otro
grado III desarrollaron leucomalacia periventricular (2,4%).
El andlisis univariante de regresion logistica demostré que
la edad gestacional inferior o igual a 27 semanas, peso al
nacimiento menor de 1.250 g, Apgar menor de 5 al primer
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minuto, corioamnionitis, DAP, sepsis nosocomial confirmada
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de lesiones
cerebrales.

Conclusiones. La prevalencia de lesiones cerebrales
en nuestra cohorte es similar a los datos recogidos en la
SEN1500. La prematuridad por si misma es un factor de
riesgo para el desarrollo de lesiones cerebrales. Ademas,
otros factores se relacionaron con su presentacién en nuestra
cohorte de estudio, los cuales han sido descritos en literatura
previa.

CO-28. MENINGITIS NEONATAL: ESTUDIO DESCRIPTIVO
Y COMPARATIVO DE LAS MENINGITIS VIRICAS Y BACTE-
RIANAS REGISTRADAS EN LA UNIDAD NEONATAL DE UN
HOSPITAL TERCIARIO EN LOS ULTIMOS 10 ANOS. Sandra
Llorente Pelayo, Silvia Arriola Rodriguez-Cabello, Ana Belén
Pérez Santos, Raquel Aguado Antén, Diana Gutiérrez Buen-
dia, Alicia Gonzélez de la Rosa, David Gonzélez Pérez, Laura
Merayo Ferndndez. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Objetivos. Comparar las caracteristicas clinicas, ana-
liticas y evolutivas de las meningitis neonatales viricas y
bacterianas.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las menin-
gitis registradas en Neonatologfa en un hospital terciario
del 01/01/2007 al 31/12/2016. Recogida de datos a partir
de la historia clinica. Andlisis con el programa estadistico
SPSS.

Resultados. Registrados 73 meningitis, 44 viricas
(60,3%) y 29 bacterianas (39,7%). Mediana de edad al diag-
ndstico 17 dias, predominio femenino. Meningitis bacte-
riana mds frecuente en RN pretérmino (62%) y bajo peso
(51,7%). Las infecciones bacterianas estdn mas asociadas
a factores de riesgo de infeccién nosocomial y las viri-
cas a ambiente epidémico familiar. Las viricas presentan
mds fiebre (90% viricas, 53% bacterianas) mientras que
las bacterianas presntan mds inestabilidad hemodindmica
(0% viricas, 42,8% bacterianas), con resultados estadisti-
camente significativos. La apnea y las convulsiones son
mads frecuentes en las bacterianas. Las meningitis bacte-
rianas presentan mds frecuentemente leucopenia, desvia-
cién izquierda, plaquetopenia y elevacién de PCR que las
viricas, con resultados significativos. También producen
mayor grado de leucorraquia, proteinorraquia y menor
nivel de glucosa en LCR. Las bacterianas presentan mayor
porcentaje de complicaciones precoces (6,8% viricas, 37,9%
bacterianas) y tardias (29,5% viricas, 58,6% bacterianas).
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Por tipo de complicacién existen diferencias significativas
en la ventriculitis, el shock séptico y las alteraciones del
neurodesarrollo, sin diferencias en el porcentaje de falle-
cimiento en nuestra muestra.

Conclusiones. Las meningitis viricas son mds frecuen-
tes en nuestro medio, sin embargo en los RN pretérmino
y bajo peso la etiologia bacteriana es predominante, rela-
ciondndose con mayor riesgo de complicaciones precoces
y tardias.

C0-29. PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA: REVISION DE
LOS CASOS INGRESADOS EN LA UNIDAD NEONATAL DE
UN HOSPITAL TERCIARIO DURANTE UN PERIODO DE 5
ANOS. Laura Merayo Fernandez, Ana Orizaola Ingelmo, Marfa
Garmendia Amunarriz, David Gonzélez Pérez, Jorge Sudrez
Alonso, Silvia Arriola Rodriguez-Cabello, Ana Belén Pérez San-
tos, Eva Garcfa Valle. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Introduccién. La pardlisis del plexo braquial constitu-
ye uno de los traumatismos obstétricos mds frecuentes. El
seguimiento multidisciplinar es fundamental. La cirugfa
reservada para casos concretos.

Objetivo. Estudio descriptivo, retrospectivo de los RN
ingresados en nuestro Servicio con diagnéstico de paralisis
braquial obstétrica entre 2011-2015.

Resultados. Presentamos 11 casos. De ellos el 100% RN
a término. 63,63% PEEG, 18,18% peso en el P90 y un caso,
PAEG. E127,27% distocia de hombros y extraccién dificul-
tosa, sin ser parto instrumental. Un caso parto eutécico.
El 54,55% parto instrumental. De estos: 36,36% férceps,
18,18% Kiwi y 9% espdtulas. FR materno: 18,19% DM tipo
I con mal control. EF: 27,28% afectacion de ESI (2 casos
asociaba fx de clavicula y 1 completa); 72,73% afectacién
de ESD (4 paresia y solo 1 afectacién mano). En todos
los casos, rx de clavicula y ecograffa. 6 casos EMG, nor-
mal en 66,67%; tres casos (33,34%) afectacién severa del
tronco superior. Se realizé RMN en 2 casos (displasia gle-
nohumeral y en otro caso seguimiento hasta derivacién).
Seguimiento: rehabilitacién, ortopedia y neuropediatria
en todos los casos. 3, precisaron derivacién a centros de
referencia requiriendo reconstruccién quirtirgica. Recupe-
racion: completa 81,8% y secuelas en 3 casos. Como sin-
tomas asociados: TTRN. Pero no presentaron dificultades
con alimentacién o sindrome de Horner con desarrollo
psicomotor normal.

Comentarios. Relacién clara con partos instrumentados,
distocia de hombros, extraccién dificultosa, fetos macrosé-

micos o de PEEG y asociacién con fractura de clavicula.
Importancia en EF para establecer nivel de afectacion del
plexo y decidir actitud terapéutica y pruebas complementa-
rias. El manejo serd multidisciplinar con evaluacién precoz
ya que la afectacién inicial, el seguimiento, y el grado de
recuperacion marcaran el prondstico.

C0-30. PREMATURO TARDIO: FRECUENTACION EN
URGENCIAS Y MOTIVOS DE INGRESO TRASELALTADE LA
PLANTA DE MATERNIDAD DE UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL. Carolina Santos Lorente!, Daniel Pérez Gonzéalez!, Rocio
Cuesta Gonzalez?, Marfa Ansé Mota?, Marfa Justel Rodriguez?,
Ana Belén Pérez Santos!, Silvia Arriola Rodriguez-Cabello', Pilar
Gortdzar Arias!. 'Planta de Maternidad, Unidad de Neonatologia,
2Unidad de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Determinar frecuentacién en Urgencias Pedid-
tricas y motivos de ingreso en primeros 6 meses de vida de
recién nacidos pretérmino (RNPT) dados de alta de planta
de Maternidad en Hospital Tercer Nivel.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
mediante revision historias clinicas de prematuros tardios
atendidos en planta de Maternidad de nuestro hospital entre
01/01/2017y 31/12/2017.

Resultados. De 3.204 RN en 2017, 89% (2.865) estuvieron
en planta de Maternidad; 2,4% (69) fueron RNPT (35+0 y
36+6 semanas); 24% (17) ingresaron en Neonatologia desde
Maternidad, principal motivo: icterica (41%). Alta de Mater-
nidad a 72-96 horas (media 89,4 h); 86% control en Atencién
Primaria 48-72 horas. A los seis meses tras alta, 58% (40)
acudieron Urgencias; 55% periodo neonatal. Motivo mds
frecuente de consulta fue el control de ictericia (30%), progra-
mado desde Maternidad, ingresaron 16%. Otros: CVA (15%);
bronquiolitis (7,5%); En 2° visita y sucesivas primer motivo
ictericia programada. De 40 RNPT acudieron a Urgencias,
ingresaron 17% Neonatologfa; edad media 26 dfas; causa
principal ictericia (28,5%). Otras: atragantamiento, fiebre,
bronquiolitis, apnea, EAL.

Conclusiones. El prematuro tardio es un grupo especial
de RN atendidos en Planta de Maternidad que requiere cui-
dados hospitalarios y seguimiento estrecho tras alta, para
deteccién precoz problemas y prevencién morbilidades
posteriores.

Nuestros criterios alta planta de Maternidad del RNPT:
estancia minima 72 h; cita programada previa alta pediatra
48-72 h; clinica lactancia; control Urgencias ictericia, motivo
mads frecuente de acudir e ingreso.
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Consultas banales son infrecuentes, por mayor estancia
en Maternidad y visita precoz programada Equipo Atencién
Primaria.

CO-31. REVISION DE CASOS DE RECIEN NACIDOS DE
MADRES CON ANTICUERPOS ANTI-RO Y ANTI-LA POSI-
TIVOS: ;INFLUYE LA CARGA AUTOINMUNE MATERNA EN
EL PERIODO NEONATAL? Ana Paola Jiménez Jiménez, Elena
Urbaneja Rodriguez, Rebeca Garrote Molpeceres, Marfa Asun-
cién Pino Vdzquez, Francisco Javier Alvarez Guisasola. Unidad
de Inmunologin y Reumatologia Pedidtricas. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Santander.

Introduccion. Algunas enfermedades reumdticas mater-
nas (LES, Sjégren) asocian autoanticuerpos (anti-Ro y anti-La
positivos de clase IgG), que al atravesar la placenta pueden
producir lupus neonatal. Aparece en 1/10.000-20.000 recién
nacidos vivos, afectando fundamentalmente a piel (lesiones
eritematosas) y /o corazén (bloqueo auriculo-ventricular).

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
sobre recién nacidos hijos de madres con enfermedades reu-
méticas (anti-Ro y anti-La positivos durante la gestacion)
durante 2 afios. Andlisis de antecedentes prenatales, carac-
terfsticas clinico-epidemioldgicas y evolucién.

Resultados. De un total de 12 recién nacidos de madres
con anticuerpos positivos un 58% (7) eran de sexo feme-
nino. Mediana edad gestacional: 39 semanas (36-40). Pato-
logia materna: LES 75% (9), sindrome de Sjégren 17% (2)
y enfermedad mixta del tejido conectivo 8% (1). Mediana
edad materna: 36 afos (27-39). Antecedentes prenatales:
patologia tiroidea materna 50% (6), abortos previos 42% (5),
CIR 33% (4) y prematuridad 17% (2). En todos los casos se
realizé ECG y seguimiento estrecho posterior. Un 17% (2)
desarrollaron lupus neonatal, ambos de sexo femenino, con
afectacién cutdnea (placas eritematosas a nivel periocular,
cuero cabelludo y tronco) que aparecié al 1° mes de vida y
que se resolvié espontdneamente a los 5 y 6 meses, sin dejar
cicatriz, asociando uno de ellos trombopenia (90.000-120.000
plaquetas), sin presentar en ningtin caso afectacién cardfaca
ni otras complicaciones.

Conclusiones. Los recién nacidos de madres con anti-
cuerpos anti-Ro y anti-La positivos durante la gestacion
pueden desarrollar un lupus neonatal que afecta mds a
nifias y manifestarse como lesiones cutdneas que evolucio-
nan favorablemente sin tratamiento especifico. No hay que
olvidar que en estos recién nacidos habra que realizar ECG
y seguimiento por la posibilidad de afectacién cardiaca, que
marcard el prondstico de la enfermedad.
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CO-32. REVISION DE INDICACIONES DE FOTOTERAPIA
NEONATAL. TRATAMIENTO CONJUNTO EN MATERNI-
DAD. ESTUDIO COMPARATIVO DE RN EN TRATAMIENTO
CON FOTOTERAPIA EN LA UNIDAD DE MATERNIDAD Y
NEONATAL. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL CLINICO DE
SALAMANCA. Yolanda Aurea Garcia Salamanca, Ana Remesal
Escalero, Laura San Feliciano Martin, Beatriz Vacas del Arco,
Carlos Romero Garcfa, Ana Martinez Pereira. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. Salamanca.

Objetivos. La ictericia es una entidad muy frecuente
en el recién nacido y una gran parte de los mismos precisa
tratamiento con fototerapia. Esto habitualmente supone el
ingreso en una unidad neonatal con la consiguiente rup-
tura del vinculo madre-hijo, con consecuencias negativas
para ambos. El objetivo de este trabajo es realizar un estudio
comparativo de diferentes variables relacionadas con los
recién nacidos en tratamiento con fototerapia en la unidad
de maternidad y de neonatologfa del Hospital de Salamanca,
con la finalidad de comparar la eficacia del tratamiento de
fototerapia en alojamiento conjunto madre-hijo.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio retros-
pectivo con revisién de historias clinicas en RN > 35 semanas
de edad gestacional que recibieron fototerapia en materni-
dad y en la unidad de neonatologia durante el 01/02/17
hasta el 01/02/18. Se estudiaron las variables sexo, peso al
nacimiento, edad gestacional, Apgar, isoinmunizacién ABO/
Rh, valores de bilirrubina, medicién de BiTC, realizacién de
analitica sanguinea y duracién de la fototerapia.

Resultados. Se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas en la menor realizacion de analiticas en
los RN que recibieron fototerapia en alojamiento conjunto en
maternidad, asi como una menor duracién del tratamiento
en este mismo grupo. Aunque no se han encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas, se ha observado un
mayor nimero de ingresos en la unidad neonatal en RNPT
tardios y en aquellos con diagndstico de isoinmunizacién.

Conclusiones. La fototerapia conjunta en maternidad es
una técnica segura que evita el ingreso del RN, favoreciendo
el vinculo con los padres con resultados beneficiosos.

SALON MURCIA

Moderadores: Reyes Mazas, Pedro Pablo Oydgiiez

CO0-33. APENDICITIS AGUDA EN NUESTRO MEDIO.
CASUISTICA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE CAS-
TILLAY LEON. INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA. Rodrigo
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Burguefio Rico!, Alberto Sénchez Abuin, Verénica Alonso Arro-
yo, Marfa Elena Molina Vazquez, Raquel Aguilar Cuesta, Oscar
Dario Gémez Beltran. 'Unidad de Cirugia Pedidtrica. Servicio de
Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivo. La apendicitis es la urgencia quirtrgica mas
frecuente en poblacién pedidtrica. Resulta imprescindible
conocer su epidemiologia (incidencia, edad de presentacion,
etc.) y manejo intrahospitalario.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo
que analiza el manejo de pacientes diagnosticados de apen-
dicitis aguda entre los afios 2010 y 2015 en nuestro centro.

Resultados. 717 pacientes entre 0 y 18 afios fueron inter-
venidos de apendicitis aguda. La tasa de incidencia fue de
16,71 casos /10.000 pacientes. El 93,58% fueron apendicitis
confirmadas por anatomia patoldgica de las cuales el 6,42%
aparecieron en menores de 5 afios. El 28% de apendicitis fue-
ron complicadas y de estas un 20,9% fueron gangrenosas y
un 7,11% perforadas. El ratio varén/mujer de 1,5:1 y la media
de edad de 10,44 afios. La distribucién por edades revel6 una
incidencia mayor entre los 9 y 10 afios (incidencia acumulada
del 20,9%) mientras que entre los 7 y los 13 afios encontramos
al 62,5% de los casos. En cuanto a las variables descritas por el
PAS (Pediatric Apendicitis Score) el 100% de los pacientes pre-
sentaron dolor, el 80% anorexia, un 56,34% nduseas y vémitos
y solo un 19,8% fiebre. Al 83% de los pacientes se les realizé
una ecograffa mientras que el 3,8% se les realizé una TAC.

Comentarios. La apendicitis aguda es una urgencia fre-
cuencia en la poblacién pedidtrica por lo que resulta impor-
tante analizar el manejo de la misma en nuestro medio y
contrdstala con la bibliograffa actual de mayor importancia.

CO-34. ELABORACION DEL MAPA DE PROCEDIMIENTO DE
TRIAJE PEDIATRICO EN URGENCIAS DE PEDIATRIA. José
Lorenzo Guerra Diez, Javier Gonzalez Gonzalez, Maria Garmen-
dia Munarriz, Ana Pefialba Citores, Cristina Alvarez Alvarez,
Rocio Cuesta Gonzalez, Maria Jestis Cabero Pérez, Lino Alvarez
Granda. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivo. Elaborar el mapa de procedimientos de triaje
pedidtrico y describir los procedimientos fundamentales en
su desarrollo y aplicacién.

Material y métodos. Se establecieron las necesidades y
expectativas de los profesionales y usuarios en la realiza-
cién del triaje con el fin de establecer un resultado que es el
paciente “clasificado”.

Resultados. Para la elaboracién del mapa de procedi-
mientos fueron definidos 3 niveles; la estrategia, los procesos

operativos y los sistemas de apoyo. El inicio lo constituye
el paciente que acude a urgencias pedidtricas y finaliza con
su nivel de clasificacion. Como partes fundamentales de la
estrategia son: a) Procedimiento de recepcion, que incluye
registro e identificacion. b) Procedimiento de valoracién; con
aplicacién del tridngulo de evaluacion pedidtrica, determi-
nacién motivo de consulta y registro de constantes. c) Salida
con resultado de paciente clasificado y su ubicacién en el
drea adecuada hasta su valoracion facultativa. Para esto la
integracion del la Historia clinica informdtica y el programa
informatizado de clasificacién es condicién imprescindible
para el correcto desarrollo.

Conclusiones. Para un correcto funcionamiento y apli-
cacién del sistema de triaje es necesario que las personas
formadas para realizar este trabajo conozcan los procedi-
mientos internos que constituyen su desarrollo. Es necesario
que existan indicadores que midan este proceso y determi-
nen su calidad en la asistencia urgente.

CO0-35. EPIDEMIOLOGIA DE LAS URGENCIAS O CON-
SULTAS NO DEMORABLES EN ATENCION PRIMARIA DE
PEDIATRIA. Maria Ans6 Motal, Reyes Mazas Raba? Melba
Maestro de la Calera3, Maria Escorial Briso-Montano*, Maria
Rosa Pardo Crespod. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
2Centro de Salud Castilla-Hermida. 3Centro de Salud San Vicente.
4Centro de Salud EI Astillero. 5Centro de Salud Isabel II.

Objetivo. Conocer las caracteristicas de los pacientes
que acuden de forma urgente o no demorable a la consulta
de pediatria de atencién primaria (AP).

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de todas aquellas consultas atendidas por el pediatra de AP,
solicitadas como urgentes o no demorables, en dos centros
de salud urbanos y dos rurales, del 1 al 31 de diciembre
de 2018.

Resultados. Fueron atendidas 2.264 consultas, un
23,94% (n = 542) fueron urgentes o no demorables. El
54,1% de centros urbanos. El perfil del paciente predo-
minante fue: varén, edad media de 5,8 afios, etnia blanca,
padres espafioles, primogénito con hermanos menores.
El 9,6% menores de 1 afio. Motivo de consulta més fre-
cuente la fiebre (33,9%). Un 12,2% ya habia consultado
los 7 dfas previos, el 56,1% sin cita concertada. Un 5,7%
acudi6 previamente a urgencias hospitalarias y un 4,1% no
hospitalarias. Un 31,5% fueron el primer dia de la semana
laborable, en la franja horaria de 12-14 horas (42,2%). El
68,1% acudié acompafiado de su madre, trabajando esta
en un 52,4% y el padre un 77,3%. Un 19,6% padecia una
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enfermedad crénica. El tiempo de evolucién fue de mds
de 48 horas en un 27,3%. El pediatra consider6 el 78,2%
como citacién inadecuada. Solo 2 pacientes precisaron
derivacion al hospital.

Conclusion. Ni la menor edad ni padecer patologias cré-
nicas, ni tampoco la gravedad de la patologfa determinan
las consultas de forma urgente o no demorable. Por tanto,
debemos buscar factores sociales o culturales implicados en
esta alta demanda.

CO-36. IMPACTO DE UNAS SESIONES FORMATIVAS EN EL
TRATAMIENTO DE LOS EPISODIOS DE BRONCOESPASMO
EN URGENCIAS. Patricia Bolfvar Ruiz, Roberto Velasco Ziifiiga,
Paula Aguiar Jar, Marta Andrés De Alvaro. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Evaluar el impacto de la acciéon de mejora
de sustitucién de la prednisolona por dexametasona en el
tratamiento de las crisis asmaticas, tras la imparticién de
varias sesiones formativas en el Servicio de Pediatria.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospecti-
vo observacional de cohortes, que incluye pacientes aten-
didos entre el 1/1/2016 y el 31/12/2017 en la Unidad
de Urgencias de Pediatria de un hospital terciario con
diagnéstico al alta de broncoespasmo (CIE-9 493.90). Se
dividié la muestra en dos cohortes, la “Pre”, con pacientes
vistos entre el 1/1/2016 y el 30/11/2016, y la “Post”, con
los atendidos entre el 1/1/2017 y el 30/11/2017. El mes
de diciembre, durante el cual se impartieron las sesio-
nes formativas, se consideré como “periodo ventana”.
La variable resultado fue el corticoide pautado en cada
paciente.

Resultados. Se analizaron 1.688 pacientes. La cohorte
“Pre” se compuso de 734 pacientes, y la “Post” de 750. El
TEP fue normal en 755 (51,1%) de los pacientes, con similares
proporciones en ambas cohortes. En la cohorte “Pre”, 371
(50,5%) pacientes recibieron tratamiento corticoideo, por 449
(59,9%) enla “Post” (p < 0,01). Enla “Pre”, 341 (91,9%) reci-
bieron tratamiento con prednisolona y 16 (4,3%) con dexa-
metasona, mientras que en la “Post” recibieron prednisolona
91 (20,3%) y 354 (78,8%) dexametasona (p < 0,01). No hubo
diferencias en el porcentaje de reconsultas ni entre cohortes
ni entre tratamientos.

Conclusiones. La imparticién de sesiones formativas
en el Servicio de Pediatria supuso una accién de mejora
eficaz para el cambio de tratamiento corticoideo en las cri-
sis asmdticas. Los pacientes tratados con dexametasona no
reconsultaron en mayor proporcion.
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CO-37. INDICADORES DE CALIDAD DERIVADOS EN EL
EMPLEO DE UN PROGRAMA INFORMATICO DE TRIAJE
EN URGENCIAS PEDIATRICAS. Javier Gonzélez Gonzalez,
José Lorenzo Guerra Diez, Eva Marfa Trueba Delgado, Sonia
Lépez Gémez, Cristina Delgado Martinez, Verénica Vejo Lan-
daida, Patricia Pulido Pérez, Marfa Jestis Cabero Pérez. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivo. Analizar la actividad de clasificacion o triaje
en un hospital terciario y los principales indicadores deri-
vados de su uso.

Material y métodos. Estudio descriptivo de la actividad
en triaje en Unidad Urgencias Pedidtricas durante 2017, ana-
lizando tasa de clasificacién y re-valoracion, clasificadas por
nivel de urgencia/ motivo de consulta.

Resultados. Se obtuvo tasa de clasificacién de 98,71%.
Ntmero total de pacientes 39.912 de los que se clasificaron
3.9398. Tasa de clasificaciéon del 100% en 220 dias del afio.
Clasificacién por niveles: Nivel 1: 0,06%, Nivel 2: 2,71%,
Nivel 3: 12,26%, Nivel 4: 46,16, Nivel 5: 37,52, no clasifica-
dos un 1,29%. Fueron re-evaluados 1.313 episodios, 3,33%.
Tiempo medio triaje 1,31 minutos.

Los motivos de consulta mds prevalentes fueron: la fie-
bre, la clinica digestiva y la dificultad respiratoria. Andlisis
por niveles: en niveles I predominan convulsiones activas,
trauma grave y hemorragia con shock y en niveles II pacientes
menores de 30 dias, menores de 3 meses con afectacién, dolor
testicular, abdominal y traumatismos importantes incluyen-
do también episodios febriles.

Conclusiones. El uso de un programa informdtico de triaje
en urgencias pedidtricas garantiza conseguir tasas altas, en
torno al 100% de pacientes clasificados y, una alta aceptacion
por parte de los profesionales que lo manejan, en nuestro caso
enfermerfa, aunque exista alta asistencia. Tiempo en su realiza-
cién es rdpido permitiendo agilidad. Motivos mds frecuentes
de consulta fueron la fiebre, problemas digestivos y respira-
torios. Es necesario ajustar el porcentaje de niveles 5 en los
proximos afios pues supone una tasa superior a la esperada.

CO-38. PARALISIS FACIAL PERIFERICA IDIOPATICA EN
URGENCIAS. Pablo Lépez Balboa, Laura Fraile Garcia, Sara
Gonzilez Uribelarrea, Jorge Carranza Ferrer, Patricia Justo
Vaquero, Francisco Joaquin Villagémez Hidalgo, Elsa Izquierdo
Herrero, Elena Ortega Vicente. Servicio de Urgencias Pedidtricas.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Analizar la presentacién, evolucion trata-
miento y recurrencias en los nifios con edad inferior a 14
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aflos que consultaron por pardlisis facial periférica idiopdtica
en nuestro Servicio.

Método. Estudio retrospectivo descriptivo. Se revisaron
las historias clinicas de los nifios que consultaron por para-
lisis facial entre los afios 2015 y 2017. Se definié caso como
toda paralisis facial de instauracion aguda, aislada, que no
pudo ser explicada por la presencia de enfermedad crénica o
aguda del oido, parétida, traumatismo, enfermedad autoin-
mune, neoplasias o sindrome de Ramsay-Hunt. Para valorar
la severidad y el grado de afectacién se utiliz6 la escala de
House-Brackmann (H-B).

Resultados. 10 pacientes cumplieron la definicién de caso,
6 corresponden a nifios y 4 a nifias. La mediana de edad fue
7,4 afios. La forma de presentaciéon mds frecuente fue el grado
leve (HB 2-3, 6 nifios). El resto corresponden a grado moderado
HB 4, sin observar casos de mayor severidad. No se realizaron
exdmenes complementarios a ningtin paciente. Todos recibie-
ron tratamiento con corticoides sistémicos: 5 casos a 2 mg/
kg/dia, 5 dias con pauta descendente. En el resto, la dosis o
la duracién del tratamiento fueron menores En ningtin caso
se administré tratamiento antiviral y no se registraron recu-
rrencias presentando una recuperacién ad integrum el 100% de
los paciente a los 3 meses. Se llevé a cabo el seguimiento en
consultas externas de otorrinolaringologia en dos pacientes.

Conclusiones. En nuestra serie encontramos gran varia-
bilidad en el manejo de los nifios con paralisis facial idio-
patica. En adultos, el tratamiento precoz con corticoides ha
demostrado disminuir secuelas, reservando los antivirales
para los casos con formas de presentacion severas. La falta de
estudios con alta evidencia cientifica en nifios hace necesaria
la elaboracién de protocolos que homogenicen la atencién
recibida por estos pacientes.

CO-39. PERFIL DEL PACIENTE PEDIATRICO ATENDIDO
EN EL BOX DE CRITICOS EN URGENCIAS. Sara Gonzalez
Uribelarrea, Elsa Izquierdo Herrero, Patricia Justo Vaquero,
Jorge Carranza Ferrer, Elena Ortega Vicente, Francisco Joaquin
Villagémez, Patricia Garcia, Adriano Maté. Servicio de Urgencias
de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Conocer las caracteristicas de los pacientes
atendidos en el box de criticos de una Unidad de Urgencias
de Pediatria.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo (ene-
10 2017-marzo 2018). Se incluyen todos los pacientes pedidtricos
(0-14 afios) que precisaron atencién médica en el box de criticos.

Resultados. Se analizaron 29 pacientes [72,4% varones
(n =21)]. El nivel de triaje en el 68,9% (n = 20) fue de II. La

mediana de edad fue de 3 afios (Pc 25-75: 9 meses-7 afios),
siendo el 48,3% (n = 14) menores de 2 afios. E1 65,5% (n=19)
procedia de d&mbito extrasanitario. El traslado se realizé
mediante ambulancia medicalizada en el 75,9% (n = 21).
Entre los motivos de consulta mds frecuentes destacan: 41,4%
(n = 12) patologia neuroldgica, 27,6% (n=8) politraumatismos
y 13,8% (n = 4) procesos respiratorios. En el 89,6% (n = 26)
de los pacientes se canaliz6 una via venosa periférica en
urgencias, 3,4% (n =1) via intraésea, 6,9% (n = 2) precisaron
sondaje urinario, 6,9% (n = 2) intubaci6n orotraqueal, y 3,4%
(n = 1) ventilacién no invasiva. Medicacién administrada:
37,9% (n = 11) recibieron tratamiento anticomicial, 13,8%
(n = 4) broncodilatadores, 27,6% (n = 8) carga de volumen,
24,1% (n=7) sedoanalgesia. Exploraciones complementarias:
analitica sanguinea 89,6% (n = 26), diagnostico de imagen:
TAC craneal 27,6% (n = 8), radiografias 31% (n =9), ecogra-
fia abdominal 13,8% (n = 4). Como diagnésticos al alta de
urgencias destacan: 41,4% (n = 12) episodios paroxisticos
epilépticos, 17,2% (n = 5) politraumatismo, 13,8% (n = 4)
broncoespasmo severo. No se registré ninguna parada car-
diorrespiratorio ni éxitus. E148,6% (n = 14) fue traslado a la
UCIP, 34,5% (n=10) a planta de hospitalizacion, 3,4% (n=1)
a quiréfano y 13,8% (n = 4) fue dado de alta a su domicilio
tras un perfodo de observacién en urgencias. La mediana de
estancia en la Unidad de Urgencias de Pediatria fue de 2,5
horas (Pc 25-75: 1,5 y 6 horas, respectivamente).

Conclusiones. Aunque la mayoria de la patologfa aten-
dida en Urgencias de Pediatrfa no suele revestir gravedad,
es fundamental conocer e identificar aquellos procesos gra-
ves que en determinadas ocasiones se pueden presentar. La
implantacién de los sistemas de triaje en Urgencias, asf como
disponer de un personal sanitario cualificado y entrenado en
estas situaciones, y un box habilitado, garantiza una mejor
atencién y evolucion en estos pacientes.

SABADO 28 DE ABRIL DE 2018
SALON CONVENCION

Moderadores: Rosa Pardo, Lorenzo Guerra

CO-40. AMELOGENESIS IMPERFECTA Y NEFROCALCI-
NOSIS: MUTACION EN FAM20A COMO NEXO GENETICO
COMUN. Alba Megido Armada, Cristina J. Blézquez Gémez,
Virginia A. Orefla Ansorena, Diana K. Segura Ramirez, Tania
Rodriguez-Santamarta, José Marfa De Castro Cérdoba, Flor
Angel Ordériez Alvarez. Hospital Universitario Central de Astu-
rias. Oviedo.
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Introduccién. La amelogénesis imperfecta (AI) es un
trastorno genético heterogéneo relacionado con alteracio-
nes en el desarrollo dentario. Algunas de las variantes de
Al se asocian con otras manifestaciones, como la nefrocal-
cinosis en el sindrome esmalte renal (SER; OMIM#204690),
una entidad extremadamente rara vinculada a mutaciones
en el gen FAM20A.

Caso clinico. Varén de 10 afios de edad valorado ini-
cialmente en el Servicio de Cirugia Méxilofacial por retra-
so en la denticién permanente. Se encuentra asintomdtico
y en la exploracion no se detectan rasgos dismorficos ni
otras alteraciones llamativas. Los padres y sus dos herma-
nos son sanos. No existen otros antecedentes personales de
interés, incluyendo desarrollo psicomotor y pardmetros de
crecimientos siempre normales. Los estudios bioquimicos
iniciales presentan un equilibrio dcido-base, electrolitos en
sangre y orina y funcién renal, normales. Durante la valora-
cién pedidtrica posterior por sospecha de Al se detecta una
nefrocalcinosis bilateral ecografica. Ante la sospecha clinica
de SER, se solicita estudio genético mediante secuenciacion
completa del gen FAM20A, demostrandose la presencia de
dos variantes patogénicas en heterocigosis compatibles con
el diagnéstico. Tras dos afios de seguimiento, la nefrocal-
cinosis ecogrdfica persiste y se detecta una ERC grado 2
(eGFR: 77 ml/min/1,73 m2), sin otras incidencias clinicas
significativas. Se encuentra bajo tratamiento permanente
con citrato potdsico.

Comentario. A pesar de la baja prevalencia del SER,
las alteraciones congénitas del esmalte dental obligan a la
exclusion de anomalias extradentales asociadas, incluyendo
la nefrocalcinosis.

CO-41. ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL. ESTUDIO DES-
CRIPTIVO DE LA POBLACION PEDIATRICA EN NUESTRO
MEDIO. Rodrigo Burguefio Rico, Elena Urbaneja Rodriguez,
Rebeca Garrote Molpeceres, Hermenegildo Gonzalez Garcfa,
Paola Jiménez Jiménez, Sara Gonzdlez Uribelarrea, Laura Fraile
Garcfa, Margarita Castro Rey. Unidad de Inmunologia y Reumato-
login Pedidtricas. Servicio de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid.

Objetivo. La artritis idiopdtica juvenil (Al]) es la pato-
logfa reumadtica crénica mds frecuente en Pediatria y una
importante causa de morbilidad infantil, por lo que un mejor
conocimiento de esta enfermedad, contrastando la epidemio-
logfa de nuestros pacientes afectos con la informacién que
ofrece la literatura actual mejorard su diagndstico y deriva-
cién precoz a unidades especializadas.
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Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo
que analiza las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
terapéuticas de los pacientes con AlJ en nuestro centro.

Resultados. Se diagnosticaron 56 pacientes de AlJ,
correspondiendo un 59% (33) al sexo femenino. Mediana de
edad al diagndstico: 5,9 afios (rango 1,2-14). Un 29% (16) pre-
sent6 antecedentes familiares reumatol6gicos / autoinmunes.
Subtipos de AlJ por orden de frecuencia: oligoarticular 64%
(36), poliarticular 13% (7), sistémica 9% (5), artritis-entesitis
5% (3), artritis indiferenciada 5% (3) y psoridsica 4% (2).
Todas fueron mds frecuentes en mujeres salvo la artritis-
entesitis (p < 0,05). E1 FR fue negativo en todos los pacientes,
encontrando ANA positivos en 36% (20) y HLA-B27 positivo
en 14% (8). Se asocié uveitis en un 14% (8). Un 40% (22) fue
tratado con FAMES, un 20% (11) con farmacos bioldgicos,
un 30% (17) con terapia combinada y un 10% (6) se mantuvo
sin medicacién en el momento del estudio.

Comentarios. La Al] en nuestra serie afect6 principal-
mente a mujeres en edad escolar, predominando las formas
oligo y poliarticulares, precisando la mayorfa de nuestros
pacientes un tratamiento especifico de la misma para evitar
el elevado indice de incapacidad que produce.

CO-42. CALIDAD DE VIDA Y EFECTOS PSICOLOGICOS EN
NINOS SUPERVIVIENTES AL CANCER. Marfa Nazaret San-
chez Sierra, Irune Torres Ballester, Raquel Herréiz Cristdbal,
Elena Urbaneja Rodriguez, Rebeca Garrote Molpeceres, Her-
menegildo Gonzélez Garcfa. Servicio de Oncohematologia Infantil.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivo. Analizar los efectos psicolégicos de nifios
supervivientes al cancer. Evaluar c6mo se reintegran en sus
actividades bésicas de la vida diaria.

Material y métodos. Estudio observacional, descrip-
tivo, ambispectivo, sobre una serie de casos de pacientes
menores de 15 afios con diagnéstico de cdncer atendidos
en el Hospital Clinico de Valladolid en los tltimos 10 afios.
Recogida de variables epidemiolégicas y clinicas, tiempo de
supervivencia y encuesta KIDSCREEN-52 a las madres y a
los propios nifios mayores 8 afios para valorar la calidad de
vida y efectos psicolégicos. Analisis estadistico con SPSS.

Resultados. De los 35 pacientes diagnosticados de cancer
fueron excluidos 13 pacientes por fallecimiento o no preci-
sar tratamiento oncoldgico y 22 pacientes constituyeron la
muestra del estudio (13 con tumores hematoldgicos y 9 con
tumores sélidos). De las 10 dimensiones analizadas en la
encuesta KIDSCREEN-52, en nifios tres se encuentran por
debajo del p50 de normalidad, estado de énimo y emocio-
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nes 17,77 (6,36), autopercepcién 37,14 (+2,66) y acoso escolar
18,46 (17,39), mientras que en madres solo uno se encuentra
ligeramente por debajo del p50 de normalidad, autopercep-
cién 49,5 (£9,38). De las comparaciones realizadas solo se han
encontrado diferencias significativas (p = 0,042) en la dimen-
sion de acoso escolar segtin las madres entre nifios menores de
8 anos 47,34 (+12,27) y nifios mayores de 8 afios 55,65 (+5,68).

Conclusiones. La percepcién del impacto psicolégico de
los pacientes con cancer difiere entre madres, que consideran
una calidad de vida aceptable y similar a la de nifios sanos,
y nifios que reflejan una afectacién del estado de dnimo y
emociones, autopercepcién y acoso escolar. Existe una mayor
preocupacién materna en la existencia de acoso escolar en
niflos menores de 8 aflos con respecto a los que superan
dicha edad.

CO-43. CUADRO DE COLESTASIS SECUNDARIO A SiN-
DROME HEMOLITICO-UREMICO, COMPLICACION EXCEP-
CIONAL; A PROPOSITO DE UN CASO. Maria Pérez Rodriguez,
Moénica Aguerrevere Machado, Marfa Garrido Barbero, Ainhoa
Elizondo Alzola, Gregorio de la Mata Franco, Ana Ferndndez
Valderrama, Esteban Gémez Sénchez, Marfa Garcfa Gonzalez.
Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. El sindrome hemolitico urémico (SHU)
se define como microangiopatia trombética que da lugar a
la triada cldsica de anemia hemolitica no inmune, trombo-
citopenia e insuficiencia renal aguda. Las complicaciones
hepaticas son excepcionales. Se describe un paciente con
SHU causado por S. pneumoniae con cuadro de colestasis
secundario.

Caso clinico. Lactante de 22 meses que ingresa en uci
pedidtrica con diagndstico de sepsis de origen respiratorio.
Recibe pauta antibidtica con cefotaxima y clindamicina en
contexto de neumonia necrotizante y empiema asociado. Se
aisla crecimiento de S. pneumonise en hemocultivo. A las 12
horas desarrolla SHU que requiere técnica de depuracién
extrarrenal durante ocho dias y mdltiples transfusiones de
concentrados de hematies y plaquetas. A los 12 dfas impre-
siona de abdominalgia tipo cdlico, hiporexia y vémitos. En
analitica presenta GOT 185 Ul /L, GPT 289 UI/L FA 1.032
UI/L, gammaGT 1.551 UI/L, bilirrubina total 1,5 mg/dl. Se
realiza ecograffa abdominal objetivdndose vesicula biliar
aumentada de tamafio, sin signos de colecistopatia infla-
matoria con imagenes en su interior sugestivas de litiasis.
Se observan imdgenes similares en colédoco y discreta dila-
tacién de via intrahepética y extrahepdtica. Se confirma el
diagndstico con colangioRMN.

Comentario. Las complicaciones gastrointestinales del
SHU recogidas en la literatura se relacionan mds frecuen-
temente con E. coli productor de toxina shiga y afectacion
del colon. Las complicaciones hepaticas asociadas a esta
entidad se deben tener en cuenta ya que ademds estos
pacientes presentan otros factores predisponentes asocia-
dos. Destacan la hemdlisis, la sepsis, la nutricién parenteral
del paciente critico y el tratamiento con cefalosporinas y
diuréticos.

CO-44. DISTRIBUCION E INCIDENCIA DEL CANCER
INFANTIL EN CASTILLA Y LEON ENTRE LOS ANOS 2003 Y
2014. Rebeca Garrote Molpeceres!, Elena Urbaneja Rodriguez!,
Marfa Asuncién Pino Vdzquez!, Pilar Gutiérrez Meléndez?,
Raquel Herrdiz Cristobal', Francisco Javier Alvarez Guisasolal,
Hermenegildo Gonzélez Garcia'. Servicio de Pediatria y Unidad
de Hemato-Oncologia Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. 2Observatorio de Salud Piiblica de la Junta de Castilla
y Ledn.

Objetivos. Conocer la distribucién e incidencia real del
cancer infantil en Castilla-Leén puesto que los datos actua-
les son estimaciones aportadas por el registro espafiol de
tumores infantiles (RETI-SEHOP).

Material/Métodos. Poblacion estudiada y definicion de
caso: nifos < 15 afios residentes en Castilla-Le6n entre
2003-2014 con un primer diagndstico de céncer segtin la
3Clasificacion Internacional del Céncer Infantil, incluyen-
do los benignos del SNC. Fuentes: CMBD, MEDORACYL,
SIFCO, RETI-SEHOP, Registro Poblacional de Tumores
Infantiles de Castilla-Ledn. Célculo de tasas ajustadas
por método directo a poblacién mundial (ASRw-casos /106
nifios/afo, IC al 95%), comparadas mediante razén de
tasas por edad, sexo y tipo tumoral con las publicadas por
RETI-SEHOP y a nivel mundial por Steliarova-Focuher
y cols.

Resultados. Se registraron 631 casos (52,6 casos/afio).
Tumores mas frecuentes: leucemias [155 (24,6%), 44,46
casos /106 nifios/ afio (37,67-52,21)], tumores del SNC [139
(22%), 39,98 casos/ 106 nifios/afio (33,53-47,4)] y linfomas
[96 (15,2%), 25,05 casos/ 106 nifios/afio (20,24-30,75)]. Inci-
dencia global de céncer infantil: 176,67 casos /106 nifios / afio
(162,77-191,48), significativamente mayor a la nacional [154,1
casos /106 nifios/ afio (150,1-158,1)] y mundial [140 casos /106
nifios/afio], p < 0,05. Entre las maltiples diferencias encon-
tradas destacamos en nuestra serie mayor proporcién e inci-
dencia de linfomas en varones a cualquier edad (p <0,05) y
mayor incidencia de leucemias en nifias.
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Conclusiones. Existen importantes diferencias en
distribucién e incidencia del cdncer infantil entre nuestra
region y las series nacional y mundial, destacando mayor
incidencia de cdncer global, de leucemias en nifias (hecho
no descrito previamente en la literatura), asi como mayor
proporcion de linfomas (en consonancia con otros paises
de la cuenca mediterrdnea); constituyendo el punto de
partida de nuevas investigaciones etiopatogénicas del
cancer infantil.

CO-45. HIPOSPADIAS Y SUS COMPLICACIONES: NUES-
TRO SEGUIMIENTO, QUE CONOCEN LOS PEDIATRAS Y
POSIBILIDADES DE MEJORA. Angela Gémez Farpén, Cristina
Pérez Costoya, Laura Ferndndez Garcfa, Diana Carolina Lara
Cérdenas, Sarah Barnes Marafién, Agnes Molnar, Cristina Gra-
nell Sudrez, Victor Alvarez Mufioz. Servicio de Cirugia Pedidtrica.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivo. Analizar el seguimiento a largo plazo que el
cirujano pedidtrico y el pediatra de atencion primaria ofrecen
al paciente pedidtrico intervenido de hipospadias.

Material y método. 1° parte: Estudio analitico retros-
pectivo de los pacientes intervenidos de hipospadias con
14 afios entre el 01.11.2016 y 31.01.2017. Se analizaron las
variables relacionadas con la anatomfia, cirugfa, complica-
ciones postoperatorias, seguimiento, estudios (flujometria,
test validados) y valoracion pediatrica. 2* parte: Estudio des-
criptivo observacional mediante encuesta a los pediatras de
primaria del drea IV con 10 preguntas sobre la valoracién
del nifio sano y con hipospadias.

Resultados. 17 pacientes fueron intervenidos a los 23,5
meses de media (DE 9,83), el 88% distales. A la exploracién,
mds de la mitad tenfan recogida tinicamente la posicién del
meato y el tipo de prepucio. Cuatro debieron reintervenirse
(23,5%). En el 52,9% de los casos el seguimiento fue infe-
rior al afio. 20/27 pediatras respondieron al email. En la
exploracion del nifio sano, los genitales se exploran siste-
madticamente, pero el pene solo se valora en el 20% para
descartar fimosis. Desde el punto de vista funcional, estético
0 psicoldgico, el 100% manifiesta no indagar al respecto. La
mayoria (85%) refieren que serfa ttil una mayor formacion
en este tema.

Conclusiones. La descripcion anatémica resulta insufi-
ciente y se limita en muchos casos al meato. El seguimiento
por el cirujano es muy escaso y generalmente no llega al
afo. Los pediatras no realizan una exploracion sistemdtica
del pene en la revision y desconocen los aspectos que deben
ser interrogados o explorados.
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CO-46. MUERTES QUE SALVAN VIDAS: LA DONACION DE
ORGANOS EN PEDIATRIA. Maria Luisa Palacios Loro, Andrés
Concha-Torre, Silvia Alvarez Alvarez, Ana Vivanco Allende,
Juan Mayordomo Colunga, Alberto Medina Villanueva, Sergio
Menéndez Cuervo, Corsino Rey Galdn. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Espafia es lider mundial en donacién y
trasplante de 6rganos. Sin embargo, la donacién pedidtrica
desciende progresivamente (1,3% del total) por la disminu-
cién de mortalidad en accidentes de tréfico.

Objetivo. Describir las caracteristicas de los donantes de
6rganos (DO) pediétricos en la UCI Pediatrica de un hospital
de tercer nivel.

Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo de los falle-
cidos que fueron DO. Revisién de base de datos y las his-
torias clinicas de los fallecidos entre octubre 1995 y octubre
2017. Se analizaron datos demograficos, motivo de ingreso,
diagndstico de muerte encefélica (ME), estancia y compli-
caciones.

Resultados. De los 125 fallecidos en el perfodo de estudio
18 (15%) fueron DO. 83% fueron varones con edad 82,2 +
65,07 (2-183) meses y peso 29,47 + 21,25 (3-70) kg.

Las causas de muerte fueron: 10 (55,5%) politraumatismo
con trauma craneoencefélico (TCE), 3 (16,5%) hemorragia
cerebral, 4 (22,5%) parada cardiorrespiratoria (PCR) y 1 causa
metabdlica (5,5%).

Respecto al mecanismo, 4 DO eran ocupantes de vehi-
culos, 3 precipitados/ caidas, 3 hemorragias cerebrales, 2
muertes por maltrato fisico, 2 cardiopatias, 1 fulguracién
con PCR, 1 cetoacidosis diabética, 1 atropello y 1 ahoga-
miento.

El diagnéstico de ME se basé en la exploracion clinica
y el electroencefalograma. En la mitad se realiz6 también
gammagrafia cerebral con 99mTc. En los tltimos afios la
monitorizacién del indice biespectral (BIS) permitié anticipar
la sospecha diagndstica de ME.

La complicacién mds frecuente tras la ME fue la dia-
betes insipida. 3/4 partes de pacientes precis6 soporte
inotrépico durante el mantenimiento del donante. La
estancia media en UCIP fue 3,38 dias (1-12), mediana
1 dfa.

Comentarios. La causa mds frecuente para la ME y la
DO fue el TCE a través de diferentes mecanismos. La coor-
dinacién, la comunicacién con el equipo de trasplantes y
la formacion del personal son pilares bdsicos para lograr
un elevado porcentaje de donaciones entre los potenciales
candidatos y disminuir el tiempo del mantenimiento hasta
la extraccién.
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CO-47. SINDROME DE MELKERSSON ROSHENTAL. A
PROPOSITO DE UN CASO. Elena Arteta Sdenz, Marfa Pérez
Rodriguez, Manuela Rodriguez Miguélez, Monica Aguerreve-
re, Alvaro Fernando Mateos Benito, Diego Morante Martinez,
Gabriela Bolea Muguruza, Montesclaros Hortiguela Saeta. Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. El sindrome de Melkersson-Rosenthal
(SMR) o granulomatosis recidivante edematosa, es un tras-
torno neuromucocuténeo de baja prevalencia caracterizado
por la trfada de parilisis facial periférica idiopatica, lengua
fisurada y edema orofacial recurrente. Con frecuencia se pre-
senta como formas mono/ oligosintomaticas dificultando el
diagndstico. La forma mads frecuente de presentacion es la
queilitis granulomatosa de Miescher. La etiologfa es desco-
nocida, aunque parece que la genética juega un papel impor-
tante. El diagndstico es clinico e histopatolégico; y el manejo
sintomadtico, presentando en muchas ocasiones dificil control.

Caso. Presentamos el caso de una paciente de 8 afios
con antecedentes de pardlisis cerebral infantil, que a los 3
afos de edad presenta un primer episodio de pardlisis facial
periférica. Desde entonces presenta episodios recurrentes
que ceden espontdneamente. A los 8 afios de edad se asocia
una queilitis biopsiada por el servicio de dermatologfa en
la que se observan granulomas no caseificantes que apoyan
el diagnéstico de SMR. No estd descrita la relacién de este
sindrome con su patologia de base.

Comentario. El SMR se trata de un trastorno neuromu-
cocutdneo de baja incidencia, sin una etiologfa clara ni un
tratamiento definido, aunque de buen pronéstico. El diag-
nostico es complejo porque con frecuencia no se presenta la
triada cldsica, lo que obliga a hacer diagndstico diferencial
con patologias como el angioedema hereditario, la sarcoi-
dosis o las erisipelas recidivantes, entre otros.

CO-48. SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS: POLIPOSIS
HAMARTOMATOSA INTESTINAL INUSUAL EN NUESTRO
MEDIO. Margarita Castro Rey, Sara Gonzdlez Uribelarrea, Laura
Fraile Garcfa, Marta Palomares Cardador, Pablo Lépez Balboa,
Pablo Lopez Casillas, José Manuel Marugédn de Miguelsanz,
Elisa Gonzélez Obeso*, Alonso Vicente C. Servicios de Pediatria
y Anatomia Patolégica™. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. El sindrome de Peutz-Jeghers, de herencia
autosémica dominante, es una poliposis hamartomatosa intesti-
nal con una incidencia aproximada de 1 caso cada 120.000 recién
nacidos vivos. Se produce por una mutacién en el gen supre-
sor tumoral LKB1/STK11 localizado en el cromosoma 19p13.3.

Sus manifestaciones clinicas aparecen antes de los 20 afios de
edad y su diagnostico definitivo se establece mediante estudio
anatomo-patolégico de los pdlipos intestinales resecados.

Caso clinico. Mujer de 4 afios, procedente de Bombay,
con antecedentes de anemia ferropénica, en tratamiento con
hierro oral. Consulta en Digestivo infantil por abdominalgia
inespecifica y rectorragias de repeticion. Exploracién fisica:
palidez cutdnea y de mucosas. Lesiones puntiformes hiper-
pigmentadas periorales. Abdomen depresible, no doloroso,
sin masas ni megalias. No fisuras, fistulas, ni hemorroides.
Tacto rectal sin hallazgos patolégicos. Resto normal. Pruebas
complementarias: Colonoscopia-ileoscopia: hiperplasia nodular
linfoide con presencia de 5 pélipos pediculados en colon, se
realiza polipectomia. Anatomia patoldgica: pdlipos hamarto-
matosos de intestino grueso tipo pélipo juvenil con super-
ficie ulcerada con tejido de granulacién, compatibles con
Sindrome Poliposis Intestinal tipo Peutz-Jeghers. Evolucién:
se realiza seguimiento con endoscopia digestiva alta y baja
cada 2 afios y polipectomia de las masas entre 5-15 mm.

Comentario. Los sindromes polipésicos juveniles here-
dables son raros, entre ellos el sindrome de Peutz-Jeghers
que se caracteriza por la presencia de anemia, cuadros de
invaginacion recidivante y presencia de melanosis en cavi-
dad oral. Estos pacientes precisan un seguimiento exhaustivo
ya que tienen un riesgo 20 veces superior a la poblacién de
padecer tumores a nivel de mdltiples érganos.

CO-49. SUPERVIVENCIA AL CANCER INFANTIL EN CAS-
TILLA-LEON ENTRE LOS ANOS 2003-2014. Rebeca Garrote
Molpeceres!, Elena Urbaneja Rodriguez!, Marfa Asuncién Pino
Vézquez!, Pilar Gutiérrez Meléndez?, Francisco Javier Alvarez
Guisasola!, Hermenegildo Gonzalez Garcial. *Servicio de Pediatria
y Unidad de Hemato-Oncologia Pedidtrica. Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid. 2Observatorio de Salud Piiblica de la Direccidn
General de Salud Piiblica de Castilla y Ledn.

Objetivos. El registro espafiol de tumores infantiles
(RETI-SEHOP) estima una supervivencia al cdncer infantil
en Castilla-Le6n menor de la observada a nivel nacional. Se
realiza el estudio para confirmar/refutar esta afirmacién.

Material/Métodos. Nifios < 15 afios residentes en Cas-
tilla-Ledn con un primer diagnéstico de cancer entre los
afios 2003-2014 segtn la 3°Clasificacién Internacional del
Céncer Infantil. Fuentes: CMBD, MEDORACYL, SIFCO,
RETI-SEHOP, Registro Poblacional de Tumores Infanti-
les de Castilla-Leén. Confirmacién de mortalidad a fecha
del 31/12/2015 por el Instituto Nacional de Defunciones,
aportando supervivencia global, final (SF), > 3 y 5 afios del
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diagnéstico. Andlisis de supervivencia acumulada mediante
curvas de Kaplan-Meier (IC al 95%) y comparaciéon mediante
test Log-rank segtn tipo tumoral, edad y sexo. Comparacién
con series nacional (RETI-SEHOP) e internacionales.

Resultados. Se registraron 631 casos, 101 (16%) fallecidos.
Mediana de seguimiento: 5,88 afios (2,33-8,5). Superviven-
cia global de la serie: 81% (76,7-84,6), a = 3 afios 85% (82,9-
86,8) y = 5 afios 84% (79,6-87,5). Los grupos tumorales con
mayor porcentaje de mortalidad fueron tumores hepdticos
[50%, SF: 47% (11,6-76)], del SNC [28,1%, SF: 62% (46,8-74)],
6seos [24,4%, SF: 72% (52,9-84,4)] y leucemias [24,8%, SF:
83 (76,1-88)]. Leucemias mieloblésticas mostraron peor SF
[69% (45-89,1)] del tipo leucemias, asi como tumores PNET
dentro del SNC [50% (29,5-67,5)], p < 0,05. Sin diferencias
por sexo. Por edad, a mayor edad menor SF frente leucemias
por incremento de las mielobldsticas, p < 0,05.

Conclusiones. Nuestra serie present6 una supervivencia
global igual o ligeramente superior a la nacional (83% a > 5
anos), semejante a la de otros paises desarrollados, demos-
trando la infraestimacién de supervivencia de RETI-SEHOP
para nuestra comunidad.

CO-50. TRASTORNOS POR SINTOMAS SOMATICOS EN LA
INFANCIA'Y ADOLESCENCIA. Margarita Castro Rey, Sara
Gonzélez Uribelarrea, Laura Fraile Garcia, Rebeca Garrote Mol-
peceres, Elena Urbaneja Rodriguez, Maria Soraya Geijo Uribe.
Servicios de Pediatria y Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion. Los sintomas somaticos o quejas recurren-
tes aumentan su prevalencia a medida que el paciente pedid-
trico crece, llegando a padecerlos hasta aproximadamente
un 50% de los adolescentes. Por ello es necesario tenerlos
en cuenta ante la presencia de sintomas fisicos sin evidencia
de patologfa organica subyacente.

Caso 1. Mujer, 13 afios. Antecedentes familiares de litiasis
renal. Refiere abdominalgia de tipo célico de predominio
en fosa renal derecha de 1 afio de evolucién. Pruebas com-
plementarias: urinandlisis, urocultivos, ecografia abdominal,
radiograffa abdomen y urograffa normales. Valorada por Psi-
quiatria Infantil con diagndstico trastorno de somatizacion.

Caso 2. Mujer, 10 afios. Sin antecedentes de interés. Refie-
re desde hace 2 semanas episodios de sintomas vasovagales,
seguidos de pérdida de conocimiento, con realizacién de
movimientos espasmddicos de las 4 extremidades; presen-
tando resolucién espontdnea del cuadro con somnolencia
posterior. Pruebas complementarias: Ax sanguinea, controles
hormonales, RMN cerebral, EEG, ECG: normales. Valorada
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por Psiquiatrfa Infantil con diagnéstico de trastorno conver-
sivo con pseudocrisis tras ruptura sentimental.

Caso 3. Mujer, 12 afios, asma de esfuerzo. Refiere desde
hace 1 afio tos seca, prurito y sensacion de cuerpo extrafio
faringeo, sintomas que empeoran a lo largo del dfa y mejoran
los fines de semana. Pruebas complementarias: espirometria,
endoscopia, fibrobroncoscopfa, TAC cérvico-toracico: nor-
males. Valorada por Psiquiatrfa Infantil con diagndstico de
trastorno de somatizacién tras separacién de sus padres.

Conclusiones. El diagndstico de los trastornos psicoso-
maticos se basa en excluir patologia organica. Es importante
realizar un diagndstico precoz para evitar realizar pruebas
innecesarias y optar por un manejo multidisciplinar conjunto
con Psiquiatrfa Infanto-juvenil.

CO-51. TRATAMIENTO DE LAS ANOMALfAS VASCULARES
DE BAJO FLUJO MEDIANTE ESCLEROSIS CON BLEOMICI-
NA. Isabel Simal', Vanesa Gémez-Dermit?, Ana Rosa Tarddguila’,
Antonia J. Lépez Lépez!, Inmaculada Ferndndez!, Ernesto M. De
Diego Garcia'. 'Servicio de Cirugia Pedidtrica. Servicio de Radiologia
Pedidtrica. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivo. La alta incidencia de las anomalfas vasculares
de bajo flujo ha permitido un gran desarrollo en el tratamien-
to de las mismas. Dentro del arsenal terapéutico, la esclerosis
con bleomicina resulta una herramienta efectiva, mds atin
si se realiza bajo control ecogréfico, puediendo realizarse
como tratamiento tinico o como adyuvante.

Material y métodos. Presentamos § casos de anomalias
vasculares de bajo flujo tratados con bleomicina. Describi-
mos el tipo de anomalfa, la localizacién, el tratamiento y las
complicaciones.

Resultados. Se trata de cuatro casos de malformacio-
nes linfaticas y cuatro venosas, con edades comprendidas
entre los 7 meses y los 15 afios. El tratamiento se realiz6 bajo
anestesia general y con control ecografico gracias a la cola-
boracién con el Servicio de Radiologfa, realizando vaciado
previo en el caso de las malformaciones linfticas. Se infiltré
un maximo de 15mg de bleomicina por sesion. No hubo
complicaciones postoperatorias, salvo un tinico paciente que
present6 una importante reaccién inflamatoria local auto-
limitada con buena evolucién posterior. En todos los casos
se consiguié mejoria de la sintomatologfa con apreciable
reduccién de volumen en los casos superficiales.

Conclusiones. La esclerosis con bleomicina ha demos-
trado ser una buena opcién terapéutica en el tratamiento de
anomalfas vasculares de bajo flujo, siendo efectiva y con muy
pocas complicaciones. Realizdndose un control ecogrifico,
la seguridad y la efectividad es mayor.
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P-1. ANEMIA FERROPENICA COMO FORMA DE PRESEN-
TACION DE GASTRITIS CRONICA AUTOINMUNE. Marfa del
Carmen Poza del Val, Maria Isabel Vega Martin. C.S. Cotolino.
Castro Urdiales. Cantabria.

La anemia en pediatria afecta al 20% de los nifios en pai-
ses desarrollados; la anemia ferropénica es la mds frecuente;
La gastritis crénica autoinmune es una causa rara de anemia
ferropénica en pediatria.

Presentamos el caso clinico de un varén de 7 afios edad
que consulta por cansancio y palidez de un mes de evolu-
cién. Mal comedor habitual. No antecedentes personales
resefables. Tio fallecido con 20 afios por cdncer esofagico.
A la exploracién fisica presenta buen estado general, pali-
dez cutdnea y de mucosas. Soplo sistdlico I/1IV. Analitica:
hemoglobina de 5,9 g/dl, hematocrito 19,1%, hematies
2,96 mill/mm?, VCM 64,6, ADE 18,7%, reticulocitos 2,62
(ntimero absoluto corregido por hematocrito 1,1). Resto
hematimetria normal. Bioquimica: hierro 14, IS 3%, ferritina
2, VSG 4. Frotis sanguineo: anisocitosis, hipocromia inten-
sa, punteado baséfilo ocasional: compatible con anemia
ferropénica. Se pauta hierro a 5-6 mg/kg/dia; en control
analitico posterior: mejoria parcial (Hb 10,1, Ht® 31,6%,
ADE 30, IS 14%, ferritina 67). Sangre en heces negativo
en varias muestras. Radiograffa simple, ecografia y gam-
magraffa abdominal normal. Test de la ureasa negativo.
Estudio celiaquia normal. En siguientes controles analiticos

contintia con tendencia a la anemia y ferropenia; se realiza
estudio endoscépico donde se detecta una gastritis atréfica
crénica, etiquetada de autoinmune, habiéndose descartado
por el momento otras causas de gastritis atréfica y otra sin-
tomatologfa autoinmune glandular asociada (PTH normal,
anticuerpos antitiroideos normales).

Ante anemias ferropénicas refractarias es recomendable
solicitar estudio endoscépico. La gastritis crénica autoinmu-
ne puede ser causa de anemia ferropénica de lenta instaura-
cién. Puede asociarse con otros sindromes poliglandulares
autoinmunes.

P-2. ENTREVISTA MOTIVACIONAL VS. TRATAMIENTO
BIOPSICOSOCIAL EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD
INFANTOJUVENIL. Ricardo Lanza Saiz, Maria Dolores Prieto
Salceda, Jests Lino Alvarez Granda?, Luis Gaite Pintado? Laura
Monje Pardo?, Beatriz Payd Gonzdlez?, José Antonio del Barrio
del Campo?, Maria Jestis Cabero?. 'Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. 2Universidad de Cantabria. 3Centro Médico de Asturias.

Objetivo. Comparar dos programas de tratamiento de la
obesidad infantojuvenil, uno basado en la entrevista motiva-
cional (Obemat) y otro en el abordaje biopsicosocial.

Material y métodos. Se realiza un estudio comparati-
vo de la adherencia y eficacia (valorada como disminucion
del indice de masa corporal (IMC) y porcentaje de éxito)
de ambos programas de tratamiento realizados en Esparia.
La duracién de la intervencién fue de 1 afio. Se utiliza la
prueba de y? de Pearson para establecer la relacién entre
las variables.
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Resultados. El programa motivacional (n = 110) present6
una adherencia del 78,2%. En el grupo de pacientes que
concluyeron el tratamiento (n = 86) se obtuvo una disminu-
cién media del IMC de 0,68 kg/m2. 65 participantes (76%)
respondieron positivamente al tratamiento mostrando una
disminucién del IMC de 1,74 kg /m?y 21 participantes (24%)
presentaron una respuesta negativa, con un aumento de 1,79
kg/m2

El programa biopsicosocial (n = 118) muestra una adhe-
rencia del 70,3%. En el grupo de pacientes que finalizaron el
tratamiento (n=83) se produce una disminucién media del
IMC de 2,44 kg /m2. 77 pacientes (93%) respondieron positi-
vamente al tratamiento, logrando una disminucién del IMC
de 3,00 kg/m?y 6 pacientes (7%) obtuvieron una respuesta
negativa, presentando un incremento de 0,59 kg/m2

No se observan diferencias significativas entre la adhe-
rencia en los dos programas de tratamiento (p = 0,177).

El tratamiento biopsicosocial presenta un mayor porcen-
taje de éxito que el motivacional (p = 0,002).

Conclusién. Serfa conveniente incrementar la adherencia
en ambos programas.

Ambos programas se muestran eficaces, resultando
mayor la eficacia del tratamiento biopsicosocial.

P-3. HIPERTIROIDISMO PRIMARIO AUTOINMUNE EN
PACIENTE CON SINDROME DE DOWN: A PROPOSITO DE
UN CASO. Paula Gacimartin Valle, Amelia Pérez Espafia, Car-
men Gonzélez-Lamufio Sanchis, Marianela Marcos Temprano,
Vanesa Matfas del Pozo, Pilar Bahillo Curieses. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccién. Los nifios con sindrome de Down (SD) tie-
nen una mayor incidencia de alteraciones endocrinoldgicas y
autoinmunitarias que la poblacién general. Las alteraciones
endocrinolégicas mds frecuentes son las de la funcién tiroi-
dea, particularmente el hipotiroidismo (hasta en el 30-40%
de estos sujetos).

Caso clinico. Mujer de 7,7 afios con diagndstico neona-
tal de SD. Seguimiento en otorrinolaringologia (sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio y otitis medias sero-
sas de repeticién), oftalmologfa (astigmatismo), y cardiologia
(vélvula adrtica bicaspide). Adenoamigdalectomia a los 6,1
afos. Antecedentes familiares: hipoacusia en rama paterna
y patologia tiroidea en rama materna. Clinicamente asinto-
mdtica. Exploracion fisica: talla 118,6 cm (-1,59 DS); IMC 21,7
kg/m2 (+1,61 DS); TA 105/53 mmHg; FC 64 Ipm. Fenotipo
Down. Sobrepeso. Tanner I. Ausencia de temblor. Deteccién de
alteracién de hormonas tiroideas en analitica rutinaria anual:
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TSH 0,01 ulU/ml, T4 libre 3,02 ng/dl, T3 libre 8,60 pg/ml,
tiroglobulina 92,30 ng/ml, Ac antitiroglobulina 333 UI/ml,
Ac antitiroperoxidasa 15,50 UI/ml, Ac anti-receptor de TSH
58 UI/L. Serologia celiaca negativa. Gammagrafia tiroidea:
bocio difuso. Hiperfuncién tiroidea. Ecografia tiroidea nor-
mal. Valoracién oftalmolégica normal. Ante el diagndstico de
hipertiroidismo primario autoinmune se inicia tratamiento con
metimazol (dosis inicial 0,15 mg/kg/ dfa), con buena respuesta.

Comentario. El hipertiroidismo, aunque infrecuente
(< 3% de los sujetos con SD), es mds prevalente en estos
pacientes que en la poblacién general, siendo también su
etiologfa habitualmente autoinmune (enfermedad de Graves
Basedow). Por este motivo es fundamental prestar atencién
a posibles signos de hipertiroidismo, realizando despistaje
sistemdtico en estos pacientes, incluso en ausencia de sin-
tomatologfa sugerente.

P-4. NUEVAS ALTERACIONES GENETICAS ASOCIADAS
CON TALLA BAJA Y TRASTORNOS ESQUELETICOS: A
PROPOSITO DE UN CASO. Paula Gacimartin Valle!, Amelia
Pérez Espatia!, Miriam Aza Camona?, Karen Heath?, Pilar Bahillo
Curieses!. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. 2Instituto
de Genética Médica y Molecular (INGEMM) y Unidad Multidisci-
plinar Displasias Esqueléticas (UMDE), IdiPAZ. Hospital La Paz.
Universidad Auténoma de Madrid.

Introduccion. La creciente disponibilidad de la secuen-
ciacién masiva de ADN (Next Generation Sequencing, NGS)
facilita la identificacién de nuevos genes causantes de talla
baja y la descripcién de nuevos fenotipos relacionados con
dichas mutaciones.

Caso clinico. Varén de 15,3 afios con talla baja. Somatome-
trfa normal al nacimiento. Padre con osteogénesis imperfecta
(Ol), talla 162 cm. Talla materna 147 cm. Exploracion fisica:
talla 152,4 cm (-2,5DS), braza 150 cm, SS/S10,84, TS/ T = 0,53
(P50-75). Fenotipo peculiar (pabellones auriculares de implan-
tacién baja, mamilas separadas, escleras azuladas). Denticién
normal. Escoliosis. Tanner V. Sin fracturas patolégicas. Den-
sitometrfa 6sea y audiometria normales. Edad dsea acorde.
Fosfatasa alcalina alta. Funcién tiroidea, IGF-1 y serologia
celiaca normales. Estudio genético: NGS panel de displasias
esqueléticas (SkeletalSeq.V5): Se detectaron una mutacién en
heterocigosis en COL1A1, ¢.658C>T (p.Arg220%), confirmando
que el paciente tiene OI, y una mutacién en heterocigosis,
c.805C>T (p.Arg269Cys) en el gen TRPV4. Dicha mutacién se
detecta también en el padre. Esta alteracién ha sido descrita en
pacientes con distintos tipos de neuropatfas y en un paciente
con neuropatia y displasia esquelética. Estudios funciona-
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les han confirmado su patogenicidad. La neuropatia puede
debutar desde el nacimiento hasta los 60 afios, presentando
estas mutaciones penetrancia incompleta, por lo que estarfa
indicado un seguimiento clinico exhaustivo.

Comentario. La secuenciacién masiva de ADN (NGS)
permite la deteccién de nuevos genes asociados con distintas
enfermedades y conocer las distintas patologfas que pueden
estar implicadas en dicha mutacién, permitiendo orientar
las sucesivas consultas hacia la bisqueda de distintas com-
plicaciones asociadas a dicha alteracién genética.

P-5. PANCREATITIS AGUDA POSTRAUMATICA. A PROPO-
SITO DE UN CASO. Juan Salvador Membrives Aparisi, Olga
Garcfa Lamata, Sara Gonzalez Uribelarrea, Pablo Lépez Casillas,
Rebeca Garrote Molpeceres, Elena Urbaneja Rodriguez, Verénica
Alonso Arroyo, Oscar Gémez Beltran. Servicio de Pediatria. Servi-
cio de Cirugin Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La pancreatitis aguda consiste en una
inflamacién pancreédtica causada por liberacién de enzimas,
con autodigestion progresiva de la glandula. La incidencia
esde 3,6 a 13,2 caso/100.000 nifios. Sus causas son variables,
siendo un 20% de los casos secundarios a traumatismos.

Caso clinico. Varén de 8 afios con antecedente de trau-
matismo abdominal no penetrante dias antes que presen-
ta dolor y distensién abdominal, deposiciones liquidas y
febricula. Exploracion fisica: edema y lesiones purptiricas en
dorso de ambos pies. Abdomen distendido, protrusién umbi-
lical. Analitica sanguinea: leucocitos 19.980 / mm? (neutréfilos
86,9%), albtimina 2,99 g /dl, amilasa 5.079 U/L, lipasa 10.355
U/L, PCR 263,7 mg/L. Ecografia abdominal: abundante
liquido peritoneal. TC abdominal: sugestiva de pancreati-
tis postraumatica con digestién de la grasa mesentérica. Se
pauta fluidoterapia y analgesia. A las 24 h se inicia nutricion
parenteral. Al 5° dfa de ingreso se inicia nutricién enteral,
objetivandose empeoramiento clinico, incremento de lipasa
y derrame pleural en la TC, por lo que se suspende. Ante
la sospecha de fistula pancredtica, se realiza laparotomia y
colocacién de drenajes, objetivdandose un debito con alto con-
tenido en lipasa y amilasa en descenso durante las semanas
posteriores, que mejora tras iniciar perfusién de octredtido.

Comentario. La pancreatitis aguda es una patologfa
con elevada mortalidad, por lo que su diagnéstico cobra
importancia en aras del tratamiento precoz. Una posible
complicacion es la fistula pancredtica, cuyo manejo es con-
trovertido. Debido al escaso niimero de casos descritos en la
edad pediatrica, existe controversia sobre el uso de la CPRE,
asf como del empleo de octreétido.

P-6. PATRON DE INGESTA ALIMENTARIA EN UNA COHOR-
TE DE LACTANTES DEL NORTE DE ESPANA. ;SE SIGUEN
LAS RECOMENDACIONES DE INTRODUCCION DE ALI-
MENTACION COMPLEMENTARIA? Laura Monje Pardo!,
Maria Jests Cabero Pérez2 Universidad de Cantabria-Universidad
de Zaragoza. 2Servicio de Pediatrin. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Evaluar los patrones de alimentacién de los
nifios durante los primeros 18 meses de vida.

Material y métodos. Estudio longitudinal prospectivo
de lactantes sanos reclutados a los 6 meses y seguidos hasta
18 meses. Se registrd la ingesta diaria de alimentos (lactancia
materna, férmula, cereales, frutas, yogur, verduras y carne
o pescado) alos 6, 9, 12, 15 y 18 meses de edad, mediante
cuestionarios de alimentaci6n.

Resultados. Participaron 246 nifios. A los 6 meses predo-
mind la ingesta de férmula y cereales, seguido de papilla de
frutas junto con el puré de verduras de carne y pescado. A
los 9 meses destacé el aumento de las cantidades ingeridas y
la mayor variedad de alimentos. A los 12 meses se mantuvo
el patrén similar con un mayor consumo de yogur, incor-
porando a la dieta los alimentos sélidos. A los 15 meses se
observo que la ingesta de férmula y de cereales se mantuvo
constante, aumentando la cantidad de nifios que tomaron
yogur con aumento de comida en trocitos, en detrimento
del consumo de purés.

Esta tendencia se mantuvo a los 18 meses, junto con un
descenso en la ingesta de cereal en la cena. La ingesta de
férmula disminuy6 ligeramente y la papilla de frutas (en
papilla y en trocitos) se mantuvo con respecto a los 15 meses.

Conclusiones. En contra de las recomendaciones pedid-
tricas, un 89% a los 6 meses tomo férmula y cereal, en vez
de lactancia materna hasta los 6 meses. Si se ajusté a las
recomendaciones la ingesta de papilla de frutas, el puré o la
introduccién de alimentacion sélida. Destaco la precocidad
en la introduccién del yogur.

P-7. QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO LINGUAL: UN
SUBTIPO INFRECUENTE. Laura Fernandez Garcfa, Cristina
Pérez Costoya, Belén Pontén Martino, Agnes Molinar, Angela
Goémez Farpén, Cristina Granell Sudrez, Diana Carolina Lara
Cérdenas, Sarah Barnes Maraiién. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introducci6n. Los quistes del conducto tirogloso de locali-
zaci6n lingual son infrecuentes y suelen pasar desapercibidos
en una exploracién fisica rutinaria. Cursan de forma sinto-
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matica con mayor frecuencia que los de localizacién cervical
siendo la disfagia el sintoma de presentacién mds frecuente.

Caso clinico. Exponemos el caso de una paciente de 13
afios que es derivada a nuestra consulta por el hallazgo inci-
dental, en una RMN craneal realizada en el contexto de un
cuadro de cefaleas, de una lesién quistica de 12 X 9 x 8§ mm
en linea media de base de la lengua compatible con quiste del
conducto tirogloso como primera posibilidad diagndstica. A
la exploracién se palpa con dificultad una lesion profunda
suprahioidea en linea media que se moviliza con la deglu-
cién, no siendo visible la lesién dentro de la cavidad oral. Se
realiza una ecograffa cervical en la que se visualiza una glan-
dula tiroides ortot6pica de tamafio y ecogenicidad adecuada
y un estudio gammagrafico de Tc99-Pertecnetato dentro de
limites normales. Se interviene de forma programada reali-
zéndose exéresis completa de la lesién mediante la técnica de
Sistriink tras administracién de profilaxis antibiética intra-
venosa. La lesion es informada anatomopatolégicamente
como quiste del conducto tirogloso. Al afio de seguimiento
la paciente se mantiene asintomatica sin presentar signos
de recidiva.

Conclusiones. El diagndstico y tratamiento de los quis-
tes del conducto tirogloso linguales debe individualizarse

técnica de Sistriink es el procedimiento ideal para la exéresis
de estas lesiones cuando estdn proximas al hueso hioides.

P-8. RELACION ENTRE HABITOS DE SUENO Y OBESIDAD
EN UNA MUESTRA DE NINOS Y ADOLESCENTES CON
SOBRECARGA PONDERAL. Ricardo Lanza Saiz, Maria Dolo-
res Prieto Salceda!, Luis Gaite Pindao? Laura Monje Pardo?,
Maria José Noriega*, Beatriz Payd Gonzélez?, José Antonio del
Barrio Campo?® Maria Jestis Cabero Pérez?. 'Observatorio de Salud
Piiblica de Cantabria. 2Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
3Centro Médico de Asturias. *Universidad de Cantabria.

Objetivo. Estudiar como influyen los hébitos de suefio
sobre el indice de masa corporal (IMC) y perimetro abdominal
(PA) de una poblacién de pacientes con sobrecarga ponderal.

Material y métodos. Se examinaron el IMC y PA de 118
sujetos, de 6 a 16 afios inclusive, atendidos por sobrecarga
ponderal segun las tablas de Cole (2.000) entre mayo 2012
a junio 2016. Los datos de suefio se obtuvieron mediante
cuestionario, distinguiendo entre semana y fines de sema-
na. Se utiliza la prueba de Kruskal-Wallis para establecer la
relacion entre las variables.

dependiendo de su presentacién y localizacién anatémica. La Resultados (TablaI).
TaBLA L (P-8).
IMC PA
n % Mediana IQR p" Mediana IQR p"
Duracién suefio 0,374 0,118
<9 horas 32 27,10 28,20 4,90 98,75 10,32
9 horas 41 34,75 28,23 481 94,50 15,00
>9 horas 45 38,15 25,97 4,57 87,00 12,00
Hora acostarse entre semana 0,377 0,226
<21 horas 14 11,90 26,09 4,60 87,00 14,25
21 a 23 horas 57 48,30 26,61 4,88 90,50 13,85
> 23 horas 47 39,80 28,46 4,79 100,00 15,50
Hora despertar entre semana 0,358 0,236
< 8 horas 45 38,10 27,53 4,63 94,50 10,25
8 horas 62 52,50 27,14 5,15 90,50 17,18
> 8 horas 11 9,30 27,07 8,27 91,00 20,00
Hora acostarse fin de semana 0,434 0,308
<22 horas 13 11,00 25,83 6,20 87,00 12,00
22 a 24 horas 40 33,90 26,07 4,96 90,25 12,88
> 24 horas 65 55,10 28,21 4,66 98,50 13,75
Hora despertar fin de semana 0,404 0,038
<10 horas 31 26,30 25,97 4,46 89,00 11,00
10 a 11 horas 34 28,80 26,43 4,06 92,00 17,55
>11 horas 53 44,90 28,21 4,88 98,50 13,90
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Conclusiones. En este grupo de estudio se observa un
mayor grado de obesidad en los que: a) Duermen menos
horas. b) Entre semana, se acuestan més tarde y se levantan
mds pronto. c) En fines de semana, se acuestan més tarde y
se levantan mds tarde.

Deberia considerarse la influencia de los hdbitos de sue-
flo sobre la sobrecarga ponderal.

P-9. SINDROME ESPINO-CEREBELOSO POR DEFICIT DE
VITAMINA By,. LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINI-
CA. Marfa del Carmen Poza del Val, Marfa Isabel Vega Martin.
C.S. Cotolino. Castro Urdiales. Cantabria.

La anemia por déficit de vitamina By, no es frecuente en
pediatria, pero debemos tenerla en cuenta ante cierta sinto-
matologfa neurolégica y antecedentes personales.

Acude a consulta un paciente de 10 afios por inestabili-
dad de la marcha en ultimos 15 dias. Mal apetito habitual.
Alguna deposicion diarreica asociada. A la exploracién
presenta ataxia con test de Romberg positivo. Delgadez.
Leve palidez cutdnea. Peso y talla p < 3.

Antecedentes personales: gemelo pretérmino. Enterocoli-
tis necrotizante. IQ (ileostomia descarga + reseccion ileon
terminal-colon) Desarrollo psicomotor normal.

Antecedentes familiares: madre fallecida por cdncer de
colon.

Analitica: hemoglobina 9,3; hematocrito 29,3%; VCM
72; HCM 22,6; plaquetas 709, leucos 4.400 con férmula
normal. Reticulocitos 2,11%. Frotis sanguineo: predominio
microcitosis e hipocromia. Anisopiquilocitosis, anulocitos
esquistocitos dacriocitos. Bioquimica: protefnas totales 6,5,
albdmina 3,6, hierro 10, IS 4%, ferritina 7, prealbimina
13,3, colesterol 126, Zn 72. Sangre oculta en heces negativa.
Toxicos negativos. TAC: atrofia ambos 16bulos frontales
y troncoencéfalo. RMN: aumento surcos cerebrales, lla-
mativo para la edad. Hipersefial en cordones posteriores
médula espinal. Degeneracién combinada subaguda. Se
completa estudio solicitando estudio vitaminico: vitamina
A 35, vitamina E 1.423, 4cido félico 36,5, vitamina B, 90.
Se diagnostica de sindrome espino-cerebeloso por déficit
de vitamina Bi,. Malnutricién en paciente con reseccion
intestinal. Ferropenia. Se pauta tratamiento con vitamina
Bi; de por vida y suplementos nutricionales.

El déficit de vitamina By,, raro en pediatria, es general-
mente causado por ingesta insuficiente (dietas vegetaria-
nas). Otra causa es por malabsorcion en resecciones ileales.
Debemos tener en cuenta la posibilidad de anemias mixtas
por malnutricion.

P-10. TALLA BAJA'Y HEPATOMEGALIA. Lucia Hernédndez
Peldez, Agustina Alonso Alvarez, Paula Quesada Colloto, Sara
Ferndndez Castifieira, Lucas Ramén Diaz Anadén, Sara Carni-
cero Ramos. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La talla baja puede ser una variante de la
normalidad, pero deben tenerse en cuenta causas organicas.
Se deben realizar una detallada anamnesis, exploracion fisica
y antropometria.

Caso clinico. Nifio de 3 afios remitido para estudio
de talla baja y hepatomegalia. Segundo hijo de padres no
consanguineos, sanos. Desde atencion primaria se observa
descenso progresivo de percentiles de talla a partir de los
dos afios, manteniendo percentiles de peso. Asociaba enlen-
tecimiento en el desarrollo psicomotor, seguido en atencion
temprana. Exploracién: talla 93,5 cm (p2, -2,16 DE), peso 16,4
kg (p52, 0,05 DE). Boca en V invertida. Giba dorsal. Cuello
corto. Actitud cifética. Hepatomegalia a 5 traveses. Ante este
cuadro clinico se realizé: analitica en ayunas con hipertran-
saminasemia (AST 264 U/L ALT 240 U/L), hipertriglicerine-
mia (220 mg/dl), hipoglucemia (61 mg/dl cetonemia 1,7) y
tendencia a acidosis metabdlica (pH 7,32 HCOs 20,6 E bases
-5); chequeo infeccioso negativo y ecografia abdominal con
hepatomegalia homogénea hasta cresta iliaca. Valoracion
cardioldgica: discreta alteracién en la relajacién del ventri-
culo izquierdo y vélvula mitral minimamente engrosada.
Ante sospecha de enfermedad de depdsito, se realiz6 biopsia
hepatica informada como déposito de material compatible
con glucdgeno. El estudio genético reveld la variante c.455-
2A >G(p.) en hemicigosis del gen PHKA2 responsable de
glucogenosis tipo IXa.

Comentario. Las glucogenosis son enfermedades here-
ditarias infrecuentes con alteracion del metabolismo del
glucégeno. La mds frecuente, tipo IX, tiene una incidencia
de 1:100.000 nacimientos. Nuestro paciente presentaba glu-
cogenosis IXa ligada al X, con alteraciones ecocardiograficas
a pesar de que cldsicamente este tipo solo suele presentar
afectacion hepatica.

P-11. TIMO ECTOPICO: UNA CAUSA INFRECUENTE DE
NODULO INTRATIROIDEO. Antonia Jestis Lopez Lépez,
Ana Rosa Tarddguila Calvo, Isabel Simal Badiola, Inmaculada
Ferndndez Jiménez, Ernesto Matfas de Diego Garcia. Servicio
de Cirugin Pedidtrica. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Introduccién. El tejido timico ectdpico puede encontrarse
a cualquier nivel a lo largo de la linea de descenso desde la
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mandibula al mediastino. Su localizacién intratiroidea es rara
y suele ser asintomdtica. Aunque los hallazgos ecogréficos
son caracteristicos, a menudo su diagndstico es complicado,
precisando de cirugfa para biopsia.

Caso clinico. Paciente de 6 afios con hallazgo casual en
control rutinario por su Pediatra de tumoracién en linea
media cervical a nivel del tiroides. Sin antecedentes perso-
nales de interés, ni clinica asociada. Se realiza estudio de
hormonas tiroideas que es normal. En la ecografia se detecta
tiroides de morfologfa, tamafio, ecogenicidad y vascula-
rizacién normal, con hallazgo en lébulo tiroideo derecho
de nédulo de 0,7 x 0,6 x 0,4 cm, de morfologfa irregular,
bordes definidos y ecogenicidad heterogénea, altamente
sugestivo de timo ect6pico intratiroideo. Se decide manejo
conservador, mediante observacion en consultas externas
con controles ecograficos seriados. En un periodo de 4 afios
el paciente se ha mantenido asintomatico y con ligera dis-
minucién del tamafio del nédulo, por lo que mantenemos
misma actitud.

Comentario. La naturaleza benigna e involutiva del
timo ectdpico intratiroideo y sus caracteristicas ecograficas
tipicas apoyan su manejo conservador mediante controles
seriados. Sin embargo, ante un nédulo tiroideo de etiolo-
gfa incierta se recomienda una valoracién cautelosa, dado
que el riesgo de malignidad es mayor en la poblacién
infantil. Por ello, siempre que las pruebas diagndsticas
no puedan excluir malignidad, la cirugfa deberia estar
indicada.

P-12. TUMORES OVARICOS. UNA PATOLOGIA INFRECUEN-
TE EN LA EDAD PEDIATRICA. {zaro Sénchez Hernéndez,
Laura Bertholt Zuber, Khusama Alkadi Ferndndez, Lucia Pérez
Gomez, Sandra Llorente Pelayo. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccién. Los tumores ovdricos son raros en pedia-
tria. Pueden ser epiteliales, estromales y germinales. Des-
cribimos dos casos con diferente presentacién.

Casos clinicos. Caso 1: Nifia de 12,9 afios. Dolor abdo-
minal y primer sangrado vaginal de 3 semanas de evolu-
cion. Desarrollo puberal 53-P3; masa en FID. Ecograffa:
formacién sélido-quistica de 117 x 63 x 95 mm, abundante
vascularizacion dependiente de ovario derecho. Analitica:
LH < 0,1 mUI/ml, FSH < 0,3 UI/ml, 17-B-estradiol 156,3
pg/ml, B-HCG <5 mUI/ml, CA-12533,3 U/ml (VN < 17,2
U/ml), alfa-fetoproteina 1,6 ng/ml (VN <7 ng/ml), CEA
0,8 ng/ml (VN <5ng/ml). RMN: masa pélvica redondeada,
solido-quistica dependiente de ovario derecho, compatible
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con neoformacion, caracteristicas de malignidad. Cirugfa:
tumoracién dependiente de ovario derecho bien delimita-
day encapsulada, sin invasién local. Ooforectomia y ane-
xectomia derecha. AP: tumor de células de la granulosa,
juvenil del ovario. Seguimiento por Oncopediatria. Caso
2: Nifia de 9,2 afios con pubertad rdpidamente evolutiva.
Telarquia 8,9 afios, pubarquia 1 mes después. Con 9 afios,
metrorragia escasa. Al mes, sangrado de mayor cuantia (3
dias), 17-B-estradiol 204,9 pg/ml con LH < 0,1 mUI/ml y
FSH < 0,3 UI/ml. Ecografia abdomino-pélvica acorde a
edad. Edad 6sea adelantada 1,5 afios. En consulta: S2-3,P2;
17-B-estradiol < 5 pg/ml, LH y FSH prepuberales, marcado-
res tumorales negativos. Test LHRH: Valores limite. Asin-
tomadtica los 5 meses siguientes, sin sangrados. Controles
ecograficos: crecimiento progresivo ovario izquierdo hasta
23,4 cc. RMN: tumoracion hipodensa 3,8 x 2,1 cm compati-
ble con fibroma/ fibrotecoma. Ooforectomia izquierda (10
afios). AP: tumor estromal esclerosante. Posteriormente
asintomdtica, sin sangrados, progresién puberal acorde a
edad.

Comentario. Aunque los tumores ovdricos son raros en
pediatria, sus signos y sintomas pueden ser sutiles, por lo
que debemos estar atentos a alteraciones en la cronologia del
desarrollo puberal. Estrégenos elevados, con gonadotropinas
suprimidas deben orientar a este diagnéstico.

P-13. ACTITUD QUIRURGICA ANTE UN QUISTE BRAN-
QUIAL COMPLICADO. Agnes Molinar, Cristina Pérez Costoya,
Belén Pont6n Martino, Sara Barnes Marafidn, Diana Carolina
Lara Cérdenas, Laura Fernandez Garcfa, Victor Alvarez Mufioz,

Sonia Amat Valero. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccion. El quiste de segundo arco branquial es la
malformacion congénita més frecuente en las masas latero-
cervicales en nifios. La mayorfa de las veces se detectan por
primera vez tras una infeccién y crecimiento rdpido, requi-
riendo tratamiento antibi6tico para garantizar la extirpacién
quirdrgica completa.

Caso clinico. Varén de 11 afios que presenta tumora-
ci6n laterocervical izquierda de reciente aparicion sin signos
inflamatorios acompafiantes al inicio. Se realiza TC en su
hospital de referencia donde definen la masa como posible
quiste de la hendidura branquial complicado, por lo que se
inicia antibiético oral con amoxicilina-clavuldnico; acude a
urgencias por dolor, febricula y aumento de la tumoracién de
6 dfas de evolucién que a pesar del tratamiento no mejora. A
la exploracion fisica presenta una tumoracion laterocervical
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izquierda de aproximadamente 10 cm de consistencia dura y
enrojecimiento de la piel. Se decide ingreso para tratamiento
intravenoso con amoxicilina-clavuldnico. Ante la falta de res-
puesta durante 1 semana, se decide exéresis completa para
estudio anatomopatolégico y microbilégico. Se confirma la
sospecha de quiste branquial sobreinfectado; en el cultivo
bacterioldgico se identifica Staphylococcus hominis, resisten-
te a amoxicilina-clavuldnico. A pesar de exéresis, se decide
completar el tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol
durante 5 dfas mas. El paciente actualmente se encuentra
asintomadtico.

Comentario. Para minimizar el riesgo de complicaciones
se debe tratar primero la infeccién aguda. En aquellos casos
en los que no existe respuesta al tratmiento inicial, serd indi-
cacién de cirugfa, con el fin de poder determinar el agente
causal y tratar la infeccion.

P-14. ADENITIS POR MICOBACTERIAS NO TUBERCULO-
SAS: ;CUAL ES EL MANEJO CORRECTO? Sara Gonzélez Uri-
belarrea!, Margarita Castro Rey’, Laura Fraile Garcia!, Pablo
Lépez Balboa!, Elena Urbaneja, Rebeca Garrote Molpeceres!,
Hermenegildo Gonzdlez Garcial, Sara Puentes Montes?. Servicio
de Pediatria. "Hospital Clinico Universitario de Valladolid. 2Hospital
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. La adenitis cervical unilateral es la for-
ma clinica mds frecuente de infeccién en nifios por mico-
bacterias no tuberculosas (MNT), con pico de incidencia
entre 2 y 4 afios. Actualmente representan el 10-20% de
las adenitis de curso subagudo-crénico y su frecuencia ha
aumentado en los tltimos afios. El agente etiol6gico mds
frecuente es M. avium complex. Su diagnéstico estd basa-
do en la sospecha clinica junto con un Mantoux positivo
e IGRAS negativos, precisando confirmacién posterior
mediante biopsia, siendo fundamental un diagnéstico
diferencial con M. tuberculosis. No existe consenso sobre
cudl es su manejo mas adecuado, aunque la escisién qui-
rurgica completa precoz parece posicionarse como trata-
miento de eleccién inicial, relegando la antibioterapia a
casos seleccionados.

Casos clinicos:

(Véase Tabla I).

Comentarios. Segtin las tltimas recomendaciones y en
base a nuestra serie de casos, el tratamiento inicial quirtirgico
con escision completa de la adenitis cervical por MNT rea-
lizado de forma precoz presenta mejores resultados, siendo
la antibioterapia un tratamiento combinado que se puede
plantear en casos seleccionados.

TaBLA L. (P-14).

Caso1 Caso 2
Sexo/edad  Nifia 4 afios y 6 meses Nifia 2 afios y 5 meses
Enfermedad Inmunodepresion Sana
de base
Clinica Adenopatfa Adenopatia
submandibular submandibular
izquierda izquierda
Mantoux Positivo Negativo
IGRAS Negativos Negativos
Actitud Biopsia escisional PAAF sin reseccion
inicial completa
Microbiologia M. avium M. avium
Manejo Tratamiento Antibioterapia 4
posterior coadyuvante con meses (azitromicina +
antibioterapia 4 ciprofloxacino)
meses (azitromicina +
ciprofloxacino)
Evolucién Resolucién completa  Persistencia +
con cicatrizacion complicaciones
normal y sin recidiva  (cicatrizacién

patoldgica, absceso
retrofaringeo — drenaje)

P-15. COLECISTITIS ACALCULOSA SECUNDARIA A INFEC-
CION POR VIRUS DE LA HEPATITIS A. Estibaliz Garrido
Garcia, Mikel Diaz Zabala, Covadonga Tomé Nestal, Helena
Aparicio Casares. Hospital del Oriente de Asturias.

Introduccién. La colecistitis aguda en el contexto de
una hepatitis A aguda, ya ha sido previamente descrita. Sin
embargo, se conoce muy poco acerca de esta manifestacion
de la infecci6n por el virus de la hepatitis A (VHA).

Caso clinico. Paciente de 10 afios llegada de Reptiblica
Dominicana hacfa una semana, que acude a Urgencias por
dolor abdominal intermitente y vomitos alimenticios de 3 dfas
de evolucién. Fiebre no termometrada. Deposiciones norma-
les. Como antecedentes: vacunacién incompleta e ingreso en
pais de origen hacia cuatro meses por “inflamacién hepatica”,
segtin la madre. Al examen fisico presenta ictericia conjuntival
y dolor a la palpacién en reborde hepdtico y epigastrio. En
las pruebas complementarias presenta un aumento de mar-
cadores de funcién hepatica (AST-GOT 1.829 UI/L, ALT-GPT
1.308 IU/L, GGT 166 U/L, FA 409 U/L, BiT 3,06 mg/dI-BiD
3 mg/dl) con Ac. Anti-VHA IgM positivo. Con diagnostico
de hepatitis A, ingresa para analgesia y fluidoterapia. A las
48 horas se solicita ecografia abdominal por persistencia de
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vomitos y exploracion patoldgica con Murphy positivo, con
hallazgo de colecistitis aguda alitidsica con infiltrado derecho
heapatico pericolecistico, afiadiendose al tratamiento cobertu-
ra antibi6tica. Buena evolucién posterior, descenso progresivo
de las PFH, con normalidad del resto del estudio.
Comentario. La colecistitis aguda acalculosa pese a ser una
complicacion rara, ha de tenerse en cuenta a la hora de valorar
a un paciente con hepatitis A. La escasa literatura al respecto
genera controversias en cuanto al manejo y seguimiento.

P-16. COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO
TOPICO EN EL GRANULOMA PIOGENO. Belén Pontén Mar-
tino, Laura Ferndndez Garcia, Diana Carolina Lara Cérdenas,
Sarah Barnes Marafién, Agnes Molnar, Cristina Pérez Costoya,
Angela Gémez Farpén, Cristina Granell Sudrez. Servicio de Ciru-
gin Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El granuloma pidgeno es un tumor benig-
no compuesto por una proliferacién angiogénica de capilares
que suelen aparecer en zonas de roce o traumatismos. Suele
tener apariencia pediculada con una coloracién roja intensa.
En muchas ocasiones un tratamiento conservador lleva a
su curacion.

Caso clinico. Nifio de 8 afios diagnosticado hace 8 meses
de papiloma a nivel de falange distal del 3er dedo del pie
derecho, inicidndose tratamiento con férmula magistral,
observando disminucién del tamafio, pero no resolucién
completa. Hace 2 meses presenté infeccién y aparicion de
granuloma pidgeno que fue tratado en otro hospital con
reseccion superficial. Reaparicion del granuloma los dias
posteriores con importante dolor asociado asi como impo-
tencia funcional. A su llegada a nuestro centro se observa
una lesién granulomatosa subungueal a nivel del 3er dedo
del pie derecho con componente inflamatorio perilesional, de
1,5 cm, compatible como primera posibilidad con granuloma
pi6geno, con base sobre exdstosis. Se realiza radiografia de
la zona sin observar claramente exdstosis en falange distal
del 3er dedo. Se realiza cura con nitrato de plata.

Ante la mala evolucidn de las lesiones, se decide exére-
sis quirdrgica, con curas ambulatorias posteriormente. En
revision en consulta se aprecia buen resultado tanto estético
como funcional.

Comentario. Aunque el tratamiento tépico con nitrato
de plata es una opciéon muy vélida en caso de lesion com-
patible con granuloma pidgeno, no es asf en el caso de otras
férmulas, pudiendo conllevar a una mala evolucién de las
lesiones que lleven a requerir un tratamiento quirtirgico para
su curacion definitiva.
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P-17. ERITEMA NODOSO, ;DEBO SIEMPRE PREOCUPARME?
Jorge Sudrez Alonso’, Joan Capellades Llopart!, Jesis Garde
Basas, Maialen Ramos Ofiate!, Sara Barbarin Echarri!, Eva Pefia
Sainz Pardo!, Maria Jestis Cabero Pérez!, Ana Sudrez Alonso
"Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. 2Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El eritema nodoso (EN) es un sindrome
caracterizado por una erupcién cutdnea nodular, eritema-
tosa, caliente y dolorosa, que se localiza preferentemente en
la region pretibial, aunque también en ocasiones en muslos,
brazos, antebrazos y otras dreas corporales. En la infancia es
mads frecuente a partir de los dos afios y afecta por igual a
ambos sexos. Cuando las diagnosticamos siempre debemos
buscar un proceso desencadenante, bien sea una infeccién,
un fédrmaco inductor o una enfermedad subyacente, aunque
en un 35-50% de los casos no se llega a conocer la causa.

Caso clinico. Nifio de 2 afios y medio sin anteceden-
tes personales de interés que acude por presentar lesiones
en area pretibial bilateral de 3 dfas de evolucién, sin otra
sintomatologfa asociada. Afebril. Su madre se encuentra
en tratamiento antibidtico actualmente por amigdalitis. A
la exploracién llama la atencién nédulos marronaceos en
ambas regiones pretibiales, dolorosos a la palpacién, y leve
hiperemia faringea sin otras alteraciones. Se realiza analitica
con hemograma y férmula normales, sin aumento de reac-
tantes de fase aguda; y frotis faringeo con antigeno rdpido de
S. pyogenes positivo. Se da de alta con antibioterapia oral con
amoxicilina, impresionando eritema nodoso en contexto de
faringoamigdalitis por SBHGA. Buena evolucién posterior.

Comentario. Aunque la presencia de EN debe hacernos
pensar en la existencia de una enfermedad subyacente, las
causas mas frecuente en nuestro medio en la edad pedidtrica
son las infecciones respiratorias de vias altas por estrep-
tococo B-hemolitico del grupo A, seguida de tuberculosis,
gartroenteritis por Yersinia y Salmonella enteritidis.

P-18. ERITROBLASTOPENIA TRANSITORIA DE LA INFAN-
CIA. Paula Aguiar Jar!, Marina Ginesa Sanchez Moreno!, Sara
Puente Montes', Nuria Diez Monge', José Luis Ferndndez Arri-
bas!, Ana Marfa Vegas Alvarez, Alberto Cantalapiedra Diez?,
Fernando Centeno Malfaz!. 1Servicio de Pediatria. 2Servicio de
Hematologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccidn. La etiologfa de la anemia en pediatria es
muy variable. Para orientar el diagndstico, ademds de una
buena anamnesis y exploracién fisica, se requiere un estudio
analitico completo.
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Caso clinico. Paciente de 26 meses derivado desde Aten-
ciéon Primaria por anemia severa en el contexto de astenia y
palidez de un mes de evolucién. Refieren varias infecciones
intercurrentes los tres meses previos. Exploracién con pali-
dez cutdneo-mucosa marcada, sin organomegalias ni signos
de sangrado. Se confirma la anemia en nueva analitica. He-
moglobina 4,2 g/dl y hematocrito 12%, plaquetas y leuco-
citos normales con ausencia de reticulocitos y sin signos de
hemdlisis. Perfil férrico, vitamina By, y 4cido f6lico normales,
electroforesis de hemoglobina normal. Serologfas negativas,
incluido Parvovirus B19. Precisa una transfusién sanguinea
a lo largo del ingreso. Se realiza aspirado de médula ésea,
confirmandose ausencia de precursores eritroides sin otras
alteraciones. Mejoria progresiva de la anemia e inicio de
reticulocitosis, con descenso puntual de la hemoglobina coin-
cidiendo con infeccién respiratoria de vias altas. Control
cuatro semanas después del ingreso con hemoglobina 10,9
g/dl'y hematocrito 33,7%.

Comentario. La eritroblastopenia transitoria de la infan-
cia es una patologia frecuente entre los 12 meses y 4 afios,
cursando con anemia y reticulocitopenia en pacientes previa-
mente sanos. De causa adquirida y resolucién espontanea en
1-2 meses sin tratamiento, es necesario realizar diagndstico
diferencial con otras entidades como la anemia de Blackfan-
Diamond, aplasia eritroide congénita que se presenta en
menores de 1 aflo, asociada a malformaciones y aumento
de la hemoglobina fetal.

P-19. ESPONDILODISCITIS L1-L2. A PROPOSITO DE UN
CASO. Maria Montserrat Barba, Marcos Noé Madrid, Pedro José
Pascual Blasco, Patricia Bahillo Cagigal, Rosana Taipe Sénchez.
C.S. Dr. Morante. Santander.

Introduccion. La espondilodiscitis es una entidad rela-
tivamente infrecuente en la infancia, que cursa con una
sintomatologia poco especifica y requiere un alto indice
de sospecha para su diagnostico. Es importante hacer un
diagnostico precoz, para instaurar el tratamiento adecuado
y evitar complicaciones.

Caso clinico. Nifia de 19 meses de edad que acude al
servicio de urgencias por presentar dificultad para la deam-
bulacion, sedestacion y movimientos de flexion del tronco de
varias semanas de evolucion. pico febril de 38° hace 7 dias
. Los padres creen que la nifia tiene dolor en zona lumbar.
En las semanas previas consulto por dolor abdominal de
tipo colico siendo diagnosticada de estrefiimiento y adeni-
tis mesenterica. La Rx AP y lateral de columna lumbosacra
fue normal. No rechazo de la ingesta no sintomas respi-

ratorios ni urinarios. Como antecedente personal destacar
celulitis en pie izquierdo a los 7 meses de vida. Exploracion
y pruebas complementarias: Peso: 9,8 kg. Talla: 68 cm. TAX:
36,7°. TA: 104/ 60 mmHg. FC: 108 Ipm. Buen estado general,
bien nutrida e hidratada, normocoloreada cutaneomucosa,
ACR: normal. Abdomen: blando, depresible, no doloroso
a la palpacion ligeramente distendido, no se palpan masas
ni megalias. Cavidad orofaringe normal. No lesiones cuta-
neas. Exploracion neuroldgica: fuerza y sensibilidad normal,
rechazo para la marcha con dificultades para la sedestacion y
evitacion de movimientos de flexion del tronco. Hemograma
y bioquimica: sin alteraciones y VSG: 35 mm. Rx lumbo-
sacra 2 P: pérdida del espacio intervertebral L1-L2, mala
definicién de la cortical del platillo vertebral superior de
L2 se completa estudio con RM que confirma diagnostico
de espondilodiscitis. Juicio clinico: espondilodiscitis L1-L2.
Diagnéstico diferencial: absceso lumbar, osteomielitis, sinovitis
transitoria de cadera.

Comentario final. La espodilodiscitis representa el 2%
de todas las infecciones osteoarticulares en los nifios. El tra-
tamiento se realiza con antibioticos y antiinflamatorios no
esterodeos para dsimnuir el dolor asociado y reposo en fases
iniciales. Si la respuesta no es favorable se debe replantear
el diagndstico o valorar complicaciones asociadas. Un 80%
pueden tener sitomas a largo plazo como dolor lumbar cré-
nico o limitaciones de los movimientos vertebrales.

P-20. HIPERTENSION INTRACRANEAL COMO UNICA
MANIFESTACION DE CEREBELITIS AGUDA POSTINFEC-
CIOSA. Marta Andrés de Alvaro!, Antonio Hedrera Ferndndez!,
Maria Cristina Valencia Soria?, Lucia Palacio Tomds!, Ramén
Cancho Candela!, Paula Aguiar Jar!, Patricia Bolivar Ruiz!,
Fernando Centeno Malfaz'. "Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid. *Complejo Asistencial de Zamora.

Introduccién. La cerebelitis aguda postinfecciosa es una
patologia neuroldgica frecuente en nifios. Suele ser un pro-
ceso benigno autolimitado que origina un cuadro de ataxia
aguda. Se presenta el caso de un paciente con hipertensién
intracraneal como tinica manifestacién de una cerebelitis
aguda.

Caso clinico. Nifio de 8 afios con antecedente de gas-
troenteritis aguda. A las dos semanas, inicia cefalea bifrontal
continua, progresiva, de predominio matutino, que irradia a
region occipital y asocia vémitos, fotopsias, fotofobia y sono-
fobia. El dolor interfiere con su actividad diaria e interrumpe
el suefio nocturno. No presenta ataxia, dismetrfa, nistagmus,
temblor ni disdiadococinesia. Se realiza TC craneal donde
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no se objetiva inicialmente patologfa. Ante la persistencia de
los sintomas y empeoramiento del estado general, se realiza
RM craneal al cuarto dia de ingreso, observando alteracion
de la morfologfa y sefial cerebelosa en contexto de cerebelitis
aguda, originando efecto masa sobre el acueducto y cuarto
ventriculo, con descenso de amigdalas cerebelosas. Ante
estos hallazgos se inicia corticoterapia intravenosa durante
diez dias, continuando posteriormente con tartamiento oral.
Presenta mejorfa clinica progresiva, con resolucion de los
sintomas de forma completa en 10 dfas, con mejorfa radio-
l6gica en RM craneal de control.

Conclusion. Ante un paciente con cefalea refractaria y
signos de alarma es fundamental descartar patologfa orgdni-
ca. En este caso, la persistencia de cefalea, el empeoramiento
clinico y la aparicién de sintomas sugerentes de HTIC, justi-
ficaron la realizacién de RM craneal, permitiendo finalmente
llegar al diagndstico de cerebelitis aguda postinfecciosa.

P-21. MALARIA NO COMPLICADA: A PROPOSITO DE UN
CASO. Carlos Romero Garcfa, Laura Martinez Figuera, Almu-
dena Gonzélez Prieto, Yolanda Aurez Garcia Salamanca, José
Manuel Marco Sanchez, Ana Martinez Pereira, Pilar Aparicio
Rios, Noelia Arévalo Martin. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca.

Introduccién. La malaria, causada por pardsitos del
género Plasmodium y transmitida a través del mosquito
Anopheles es una enfermedad importada que ha elevado
su frecuencia en nuestro medio por el aumento de la pobla-
cién inmigrante (505 casos en 2011 en Espafia). En el mundo
es la cuarta causa de muerte infantil, produciendo mds de
500.000 muertes al afio. La clinica varfa desde el mds grave y
frecuente (P. falciparum) a otros més leves, y consiste en fiebre
elevada asociada a cefalea y /o esplenomegalia, pudiendo
dar complicaciones neuroldgicas o anemia intensa.

Caso clinico. Escolar de 10 afios procedente de Guinea
Ecuatorial que acude a Urgencias por fiebre de 48 horas de
evolucion (hasta 39,7°C), acompariado de cefalea holocraneal
y odinofagia. No refieren clinica neurolégica acompafante.
Refiere haber llegado hace 4 dias de su pais de origen, por
lo que se extrae analitica y se solicita inmunocromatograffa
para Plasmodium con resultado positivo para P. falciparum.
Se ingresa para tratamiento atovacuona-proguanil durante
tres dias y sueroterapia i.v. Presenta buena evolucién con
buena respuesta al tratamiento sin alteraciones neurol6gi-
cas, pudiendo ser dado de alta tras finalizar el tratamiento.

Comentarios. La malaria es una enfermedad de facil
diagndstico con las técnicas que disponemos en nuestro
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medio (analitica y confirmacién del parésito). La dificultad
en su diagnéstico radica en sospecharla en los pacientes con
fiebre procedentes de dreas endémicas. Se debe iniciar trata-
miento precoz segtin el pardsito aislado y las resistencias del
lugar de procedencia para evitar las posibles complicaciones
generadas de la enfermedad.

P-22. PANDIAFISITIS SUBAGUDA COMPLICADA. Sandra
Llorente Pelayo!, Marfa Jestis Caldeiro Diaz!, Carmelo Arbona
Jiménez2, Ménica Rubio Lorenzo?, Laura Alonso Viana?, Ana Isa-
bel Pastor Tudela!, Luis de la Rubia Ferndndez!, Beatriz Jiménez
Montero!. Servicio de Pediatria. 2Servicio de Traumatologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién. Las osteomielitis se clasifican segtin el
tiempo de evolucion. Las agudas son las mds frecuentes pero
ocasionalmente se presentan casos de evolucion subaguda
con comportamiento particular. El patégeno mds frecuente es
S. aureus y afecta generalmente a didfisis de huesos largos. El
diagndstico se apoya en estudios analiticos, microbioldgicos
y de imagen. El tratamiento de eleccién es la antibioterapia
prolongada reservando el desbridamiento quirtrgico para
casos seleccionados.

Caso clinico. Varén de 14 afios con dolor a nivel de
tibia distal izquierda tras traumatismo hace 20 dias. Refie-
re dolor mecdnico y nocturno que cede con antiinflamato-
rios, afebril. Presenta edema y dolor a la palpacién ésea,
sin eritema, ni calor. La radiograffa muestra dos imagenes
radiolucentes de 14 y 21 mm en didfisis tibial con reac-
cién peridstica. RMN confirma imagenes compatibles con
osteomielitis y absceso intradseo. Hemograma normal,
PCR y VSG normales. Hemocultivo negativo. Se inicia
cloxacilina endovenosa 3 semanas continuando via oral.
Mejoria del dolor persistiendo tumefaccién por lo que
se repite RMN a las 6 semanas objetivando aumento del
absceso intramedular y absceso subperidstico. Se realiza
limpieza quirtrgica con ventana cortical y se inicia clin-
damicina endovenosa. En muestra microbiolégica crece
Staphylococcus aureus meticilin sensible. Evolucion térpi-
da con drenaje de material hemopurulento. Se programa
reintervencion 6 dias después con lavado quirdrgico y
aplicacién de vancomicina al foco. Buena evolucién pos-
terior.

Comentarios. Las osteomielitis generalmente evolu-
cionan adecuadamente con antibioterapia endovenosa. No
obstante, cuando la evolucion no es favorable o existen colec-
ciones o secuestros sin respuesta a tratamiento antibidtico
es necesario el drenaje quirtrgico.
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P-23. PARASITOSIS INTESTINAL EN LA EDAD PEDIATRICA.
Patricia Bolivar Ruiz, Beatriz Salamanca Zarzuela, Paula Aguiar
Jar, Marta Andrés de Alvaro, Marina Ginesa Sanchez Moreno.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. Las parasitosis intestinales constituyen
una enfermedad frecuente, con importante morbimortali-
dad y prevalencia en paises tropicales. Sin embargo, fac-
tores como la inmingracién, los viajes internacionales o la
adopcién han hecho que su incidencia esté en aumento en
los pafses desarrollados.

Caso clinico. Paciente de dos afios que consulta por
hallazgo de un pardsito en una deposicién del pafial. Cuadro
catarral febril hace dos semanas, con deposiciones diarrei-
cas sin productos patolégicos. Prurito anal y vomitos en las
tltimas 48 horas. Antecedente de viaje a Paraguay hace 12
meses. A la exploracién fisica, abdomen distendido y globu-
loso, sin dolor a la palpacién y sin hepatoesplenomegalia.
Aportan pardsito que impresiona de Ascaris lumbricoides, por
lo que se realiza radiograffa de térax, con resultado normal.
Se administra tratamiento con mebendazol con buena evo-
lucién. No se observaron larvas en el coprocultivo.

Comentarios. El Ascaris lumbricoides es el nematodo con
capacidad de infestacion humana de mayor tamafio. Los
huevos se ingieren a través de alimentos contaminados. Las
larvas eclosionan y atraviesan la pared intestinal, pudiendo
migrar al pulmén. Durante esta fase, los pacientes pueden
presentar fiebre y clinica respiratoria, en un cuadro cono-
cido como sindrome de Loeffer o neumonitis eosinofilica.
Mediante la tos y la deglucién, reaparecen en el intestino
delgado en su forma adulta, pudiendo dar sintomas gas-
trointestinales, aunque mds frecuentemente permanecen
asintomdticos. El diagnéstico se realiza por visualizacién
del pardsito o los huevos en heces, o bien de las larvas en el
esputo. El tratamiento se realiza con mebendazol.

P-24. PEDICULOSIS PALPEBRAL, ;SIMPLEMENTE DESIN-
FECCION? Marfa Garmendia Amunarriz, Sandra Llorente
Pelayo, Diana Gutiérrez Buendia, Ana Pastor Tudela, Raquel
Aguado Antén, Alicia Gonzélez de la Rosa, Rocio Cuesta Gon-
zdlez, Maite Leonardo Cabello. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccion. La pediculosis en pediatria es frecuente,
sin embargo la afectacién de las pestafias es poco comtin.
La mayoria de las ocasiones la infestacién de las pestafias se
produce por P. pubis, aunque en casos de gran parasitacién
de la cabeza es posible aislar la variedad capitis. El diagnds-

tico es microbioldgico a través de la visualizacion directa. El
tratamiento de eleccion es la retirada directa.

Casos clinicos. Caso 1: Varén de 4 afios, acude por blefa-
roconjuntivitis persistente. A la exploracién se observa erite-
ma y descamacién en reborde palpebral, visualizandose lien-
dres y un parasito en base de pestafias. No infestacion capi-
lar. Se desparasita manualmente y se envia a microbiologfa,
indentificindose P. pubis. Se inicia estudio de situacién social.
Caso 2: Varén de 5 afios, consulta por hiperemia conjuntival
y lesiones costrosas en base de pestafias. A la exploracién
se observa hiperemia conjuntival y lesiones nacaradas en
base de pestafias, compatibles con liendres. Presenta ademds
multiples liendres en cuero cabelludo. Reconocen infestacion
reciente por piojos. Caso 3: Mujer, 1 afio y medio, acude por
prurito en cuero cabelludo habiendo objetivado pardsitos.
Ala exploracién se objetivan pardsitos en cuero cabelludo,
retroauricular y pestafias que impresionan de P. pubis. Se
extraen y se analizan en microbiologia donde confirman la
sospecha por lo que se realiza consulta a trabajadora social.

Comentarios. Destacar la importancia del estudio de la
variadad de pardsito de la pediculosis palpebral puesto que
el hallazgo de P. pubis obliga a descartar la posibilidad de
contagio a través de abuso sexual.

P-25. ANILLOS VASCULARES: REGURGITACION Y TOS NO
SIEMPRE SON POR REFLUJO. Ana Rosa Tardaguila Calvo,
Antonia Jestis Lopez Lopez, Isabel Simal Badila, Ernesto de
Diego Garcfa, Inmaculada Ferndndez Jiménez. Hospital Univer-
sitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. Reflujo gastroesofdgico y anillo vascular
son dos entidades muy diferentes entre si, tanto en su etio-
logfa, frecuencia como manejo, pero con un debut clinico
similar.

Caso clinico. Varén de 12 afios con sindrome de DiGeor-
ge, arco adrtico derecho, con regurgitaciones y tos persistente
con diagndéstico y tratamiento desde los 8 meses de reflu-
joy asma. Remitido a nuestra consulta para valoracion de
cirugfa antirreflujo por empeoramiento clinico. Realizamos
pHmetrfa no concluyente y transito en el que se objetiva
una muesca en tercio esofdgico superior sin episodios de
reflujo. Ante la sospecha de compresion extrinseca se realiza
angioRMN en la que se aprecia una arteria subclavia izquier-
da aberrante con nacimiento en el diverticulo de Kommerell
aneurismadtico, que condiciona un desplazamiento anterior
del eséfago y la traquea. Se confirma la sospecha de ani-
llo vascular sintomatico, decidiéndose conjuntamente con
Cirugfa cardiovascular observacién y correccion quirtirgica,
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consistente en reseccién del aneurisma y reimplante de la
subclavia en la carétida, si empeoran los sintomas o aumenta
la dilatacion aneurismética.

Conclusiones. En un pequefio porcentaje de pacientes
los anillos vasculares pueden condicionar una compresién
de la trdquea y eséfago clinicamente significativa, que fre-
cuentemente se confunde con reflujo gastroesofagico o asma.
Dado su tratamiento tan distinto, debemos pensar en esta rara
posibilidad antes de tomar una decisién en un paciente con
reflujo, pues una funduplicatura empeoraria el problema. El
arco adrtico derecho con arteria subclavia izquierda aberrante
desde el diverticulo de Kommerell es un tipo muy infrecuente
y que generalmente es sintomdtico en edad adulta.

P-26. FISTULA DEL SENO PIRIFORME (FSP). UN NUEVO
ENFOQUE TERAPEUTICO. Antonia Jests Lopez Lépez, Isa-
bel Simal Badiola, Ana Rosa Tarddguila Calvo, Ernesto Matias
de Diego Garcia, Inmaculada Ferndndez Jiménez, Sergio Obeso
Aguera. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. Las FSP son malformaciones poco fre-
cuentes del 3¢ 0 4° arco branquial, que suelen manifestarse
como abscesos cervicales y tiroiditis aguda supurativa recu-
rrente. La exéresis completa del trayecto fistuloso ha sido
el tratamiento cldsico. Sin embargo, en la edad pediétrica,
presenta un elevado niimero de complicaciones y una alta
tasa de recidiva.

Caso clinico. Paciente varén de 6 afios derivado a nues-
tra consulta tras presentar varios episodios de inflamacién
cervical izquierda en los meses previos, que cedieron con
antibioterapia oral. Presenta nuevo episodio asociado a fie-
bre, por lo que se realiza ecografia cervical compatible con
tiroiditis aguda supurativa. Se solicita TC con hallazgo de
absceso cervical, requiriendo drenaje quirtirgico urgente.
Tras la resolucién del cuadro inflamatorio se realiza eso-
fagograma que confirma la sospecha diagnéstica de FSP
izquierdo. Se decide tratamiento conjunto con el Servicio
de ORL, realizdndose mediante microlaringoscopia directa
por suspensién cauterizacién con pinza bipolar endosc6pi-
ca del borde de la fistula, de las paredes circundantes del
seno piriforme izquierdo y del primer centimetro de trayecto
fistuloso. Es dado de alta a las 24 horas y controlado en
consulta por un periodo de 10 meses, sin haber presentado
complicaciones ni recidiva hasta el momento actual.

Comentario. El tratamiento endoscépico mediante elec-
trocauterizacién del orificio fistuloso ofrece una alternativa
segura y efectiva, con una tasa de recurrencia comparable al
manejo quirdrgico abierto, y menor tasa de complicaciones.
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P-27. HIPERPLASIA DE CELULAS NEUROENDOCRINAS,
UNA NEUMOPAT{A INTERSTICIAL PROPIA DE LA INFAN-
CIA. Sandra Llorente Pelayo, {zaro Sanchez Herndndez, Lucfa
Pérez Gomez, Elena Pérez Belmonte, Maria Jestis Cabero Pérez,
Diana Alvarez Gonzdlez, Eva Garcfa Valle, Rocio Sancho Gutié-
rrez. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. Las enfermedades pulmonares intersticia-
les son un grupo de enfermedades infrecuentes de etiologia
variable incluida genética e infecciosa. En la infancia se sue-
len presentar en el primer afio de vida y se manifiestan con
taquipnea, dificultad respiratoria e hipoxemia. El prondstico
es variable, desde formas letales en neonatos hasta cuadros
con resolucién completa. Los corticoides son el tratamiento
mads utilizado. Es una indicacién de trasplante pulmonar si
presentan insuficiencia respiratoria grave dependiente de oxi-
geno o ventilacién mecanica sin respuesta a otros tratamientos.

Caso clinico. Lactante vardn de 4 meses, sin antecedentes
de interés, con taquipnea y distrés de 1 mes de evolucién.
Exploraciéon normal incluida cardiopulmonar. Saturacién
oxigeno 91%. Pruebas complementarias normales incluida
Rx térax. TACAR pulmonar con aéreas de consolidacién
parenquimatosa en Iébulos superiores. Cuadro compatible
con hiperplasia de células neuroendrocrinas. Actitud con-
servadora, no se realiza biopsia pulmonar. Precisa oxige-
noterapia convencional en domicilio. No reagudizaciones
respiratorias, crecimiento adecuado. A partir del afio, dis-
minucién progresiva del distrés, retirada del oxigeno a los
2 afos y exploracién normal a los 3.

Comentarios. La hiperplasia de células neuroendrocrinas
es una forma no letal de neumopatfa intesticial propia de la
infancia, con edad media de aparicién a los 3 meses. Se pre-
senta como distrés respiratorio persistente, TACAR pulmonar
con lesiones “en vidrio esmerilado” y biopsia pulmonar con
hiperplasia de células neuroendocrinas en los bronquiolos
(inmunohistoquimica). El prondstico es bueno con persisten-
cia de taquipnea y necesidad de oxigeno durante unos meses
tras lo cual se consigue la resolucién completa del proceso.

P-28. INFECCION RESPIRATORIA POR MULTIPLES GERME-
NES CAUSANDO HIPOXEMIA GRAVE. Maria Luisa Palacios
Loro, Silvia Alvarez, Pilar de Ponga Lépez, Corsino Rey Galén,
Juan Mayordomo Colunga, José Andrés Concha Torre. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La insuficiencia respiratoria hipoxémica
puede obedecer a mdltiples causas, requiriendose en oca-
siones estrategias de ventilacién agresivas, no exentas de
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riesgos. Presentamos un caso clinico de infeccién respirato-
ria por mdltiples gérmenes con una evolucién térpida y un
manejo ventilatorio dificultoso.

Caso clinico. Nifia de 16 meses trasladada a UCIP des-
de hospital comarcal por laringitis grave (Westley > 7). A
su llegada se inicia tratamiento con adrenalina nebuliza-
da, corticoides y ventilacién no invasiva con heliox 70/30.
Presenta aumento progresivo de dificultad respiratoria con
hipoxemia grave, por lo que precisa ventilacién mecéni-
ca. La radiograffa de térax muestra imagen de neumonia
retrocardfaca y se inicia antibioterapia. En el aspirado tra-
queal se aislan 6 gérmenes, 3 virus y 3 bacterias. A pesar
de mejorfa descenso de reactantes de fase aguda mantiene
hipoxemia persistente (P/F < 100), con mala tolerancia a la
manipulacién, precisando sedoanalgesia y pardlisis neuro-
muscular. Se estrategia ventilatoria de reclutamiento pul-
monar con aumento de PEEP a 15 cmH;O y ventilacién en
prono pasando a P/F >200 . Tras 24 horas se pasa a supino
y se realizan maniobras de reclutamiento alveolar, que no
son efectivas. Ausencia de mejorfa en la oxigenacién en los
siguientes dfas por lo que se realiza TC tordcico, que muestra
enfisema intersticial en pulmén derecho, con atelectasias
basales posteriores. Se modifica estrategia de ventilacién,
descendiendo presiones, presentando mejoria respiratoria
progresiva hasta extubacion al 15° dia.

Comentarios. El manejo ventilatorio de esta paciente
resulté muy dificultoso, respondiendo parcialmente a medi-
das tipicas en el SDRA aunque no cumplia criterios radio-
légicos y mejorando tras varios dias de soporte respiratorio
y descenso de las presiones administradas. No estd claro el
papel jugado por la infeccién por mdltiples gérmenes en el
mantenimiento de la hipoxemia.

P-29. USO DE PALIVIZUMAB ENDOVENOSO EN PACIENTES
INMUNODEPRIMIDOS CON INFECCION RESPIRATORIA
GRAVE POR VRS. Sandra Llorente Pelayo, fzaro Sanchez Her-
nédndez, Moénica Lépez Duarte, Elena Pérez Belmonte, Maria
Jestis Cabero Pérez, Diana Alvarez Gonzélez, Eva Garcia Valle,
Rocio Sancho Gutiérrez. Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla. Santander.

Introduccion. La infeccién por VRS en pacientes hema-
to-oncolégicos se relaciona con elevada morbimortalidad.
En estos casos estd aprobado el tratamiento con ribavirina
aunque su eficacia es controvertida. La administracién endo-
venosa de palivizumab, anticuerpo monoclonal anti-VRS
utilizado como profilaxis en pacientes de alto riesgo, es otra
opcién de tratamiento.

Casos clinicos. Caso 1: Nifio de 3 afios con leucemia aguda
linfobldstica pre-B, en primera remisién completa y en fase de
reinduccion-1. Presenta fiebre y tos seca. EF normal incluida
pulmonar. Cifra absoluta de 40 neutréfilos/pl. Rx de térax
normal. Antibioterapia con cefepime y fluconazol. Cultivos
negativos. PCR VRS positiva en frotis nasal. A las 48 h, per-
siste fiebre y tos. ACP subcrepitantes bibasales. Cambio de
antibidtico por meropenem y anfotericina B, asociando nebu-
lizaciones. TAC pulmonar: lesiones en vidrio deslustrado en
bases. Se administra palivizumab endovenoso sin incidencias.
Alas 24 horas, desaparicion de la fiebre y disminucién de la
tos. Caso 2: Nifia de 2 afios con leucemia aguda linfobldstica
pre-B, en fase de induccién. Presenta fiebre, tos y rinorrea.
Exploracién normal incluida pulmonar. Cifra absoluta de neu-
tréfilos 300/ ul. Rx térax normal. Antibioterapia con cefepima,
teicoplanina y micafungina. Cultivos negativos. PCR VRS
positiva en lavado nasofaringeo. A las 48 h, persiste fiebre.
Se administra pavilizumab intravenoso. Desaparicién de la
fiebre en las siguientes horas, mejoria del cuadro respiratorio.

Comentario. Diferentes estudios han demostrado la
eficacia y seguridad del palivizumab endovenoso en el
tratamiento de la infeccién por VRS en pacientes hemato-
oncoldgicos con resolucién precoz de los sintomas y reduc-
ci6én de la estancia hospitalaria.

P-30. HALLAZGO DE QUILO EN CANAL INGUINAL DE
PACIENTE INTERVENIDO POR SOSPECHA DE ESCROTO
AGUDO. Carlos Herndndez Diaz!, Jacobo Montero Garcial,
Rosa Muguerza Vellibre!, Yaiza Galvan Féliz!, Marta Ortega
Escudero!, Cristina Ruiz Hierro!, Juan Valencia Ramos?, José
Manuel Gutiérrez Duefas!. 'Servicio de Cirugia Pedidtrica. 2Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccién. Presentamos caso clinico de paciente inter-
venido por cuadro de escroto agudo en el que se evidencié
liquido de aspecto quiloso en canal inguinal procedente de
cavidad abdominal.

Caso clinico. Varén de 37 dias de vida, antecedente de
clicos del lactante, trasladado por sospecha de hernia ingui-
nal izquierda incarcerada. Cuadro de 4 horas de evolucién
de irritabilidad, rechazo de las tomas y aumento subito del
volumen escrotal bilateral. En Urgencias se redujo tumora-
cion inguinal izquierda con persistencia de afectacién del
estado general y dolor a la palpacion testicular izquierda.

Ante la persistencia de clinica de escroto agudo, se rea-
liz6 exploracién de canal inguinal izquierdo encontrando
conducto peritoneo-vaginal permeable con salida de liquido
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blanquecino-lechoso, teste izquierdo con datos de isquemia
y agenesia de deferente. Se realiz6 laparotomia exploradora
evidenciando gran cantidad de liquido blanquecino intrab-
dominal, malrotacién intestinal con bandas de Ladd y lin-
fangiectasia intestinal. Se realiz6 procedimiento de Ladd y
herniotomia sin incidencias.

Se inicio nutricién parenteral total y 72 horas después,
nutricion enteral con leche materna y férmula con triglicé-
ridos de cadena media presentando tolerancia y transito
intestinal normales. Se dio de alta al 9° dfa con misma pauta
de alimentaci6n.

Conclusiones. La ascitis quilosa es un hallazgo poco
comun y se suele asociar con hernia inguinal incarcerada,
malrotacién intestinal, quistes mesentéricos y malformacio-
nes linfaticas intrabdominales.

La presencia de quilo en canal inguinal podria ser indi-
cacién de exploracién quirtdrgica abdominal, ya que el tra-
tamiento etiolégico de la ascitis quilosa, es curativo en la
mayorfa de los casos.

P-31. AGENESIA DE VENA CAVA SUPERIOR DERECHA.
Patricia Bolivar Ruiz, Beatriz Salamanca Zarzuela, Carlos Alcal-
de, Fernando Centeno Malfaz, Paula Aguiar Jar, Marta Andrés
de Alvaro. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. La agenesia de alguna de las venas cavas
supone una patologia poco frecuente y con frecuencia asin-
tomatica. La agenesia de vena cava superior derecha (VCSD)
con frecuencia se asocia con alteraciones del situs cardfaco,
y su diagndtico suele ser prenatal.

Caso clinico. Varén remitido a la consulta de Cardiologfa
Pedidtrica por diagnéstico prenatal de agenesia de vena cava
superior. Periodo neonatal inmediato normal. Asintomético
desde el punto de vista cardiovascular. Desarrollo ponderal
normal hasta los 20 meses normal. No patologia de indo-
le vascular a ningtin nivel. En ecocardiograma Doppler se
confirma situs solitus con agenesia de VCSD con vena cava
superior izquierda predominante drenando a seno corona-
rio que se encuentra dilatado. Resto de exploracién cardia-
ca normal. Se solicitan ecograffas abdominal y de troncos
supradrticos normales.

Conclusiones. La gran mayorfa de los casos agenesia
de VCSD, son pacientes asintomadticos y en caso de apa-
recer clinica esta es dependiente de anomalias asociadas.
Las malformaciones mds frecuentemente asociadas son la
persistencia de VCSI (presente en la mayoria de ellos), ano-
malfas del drenaje venoso y del situs (influyendo asplenia
o poliesplenia y su repercusién inmunoldgica).
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P-32. CIERRE PERCUTANEO DE COMUNICACIONES INTER-
VENTRICULARES (CIVS) PERIMEMBRANOSAS MEDIAN-
TE DISPOSITIVO NIT-OCCLUD (N-O). Jorge Sudrez Alvarez!,
losune Alegria Echauri?, Maria Teresa Viadero Ubiernal, Jesus
Garde Basas!, Natalia Fernandez Sudrez!, {zaro Sanchez Hernan-
dez!, Eva Pefia Sainz-Pardo!, Estibaliz Alegria Echauri'. Servicio
de Pediatrin. "Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santan-
der. 2Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introduccién. Las CIVs perimembranosas grandes suelen
precisar cierre, habitualmente quirdrgico. El cierre percutdneo
con dispositivos tipo Amplatzer se desestimé hace afios por
aparicién de complicaciones graves (BAVC). Recientemente
se disefié un nuevo dispositivo (N-O) con el que hay publica-
dos > 350 casos cerrados sin complicaciones. Son candidatos:
pacientes > 10 kg con CIV perimembranosa < 8 mm y Qp/
Qs>1,3 sin JAo ni extensioén posterior. Describimos 3 pacien-
tes nuestros tratados con esta técnica en el Gregorio Marafién.

Casos clinicos. Caso 1: Nifio de 4 afios. RNPT de 29 sem
con tetralogfa de Fallot. 14 m: correccién completa, quedando
CIV residual de 4-6 mm. Con 29 meses (25/11/15) (P: 9,5 kg)
se decide cierre percutédneo de esta con dispositivo N-O (8 x 6
mm) por sobrecarga de cavidades izquierdas. Caso 2: Nifia de
2,5 afios. Sindrome de Down. ERGE. Estancamiento ponderal.
CIV perimembranosa 6 mm moderadamente restrictiva, con
dilatacién progresiva de cavidades izquierdas. Cierre de la mis-
ma (9/10/17) (P: 8 kg) con dispositivo N-O (10 x 6 mm). Caso 3:
Nifia de 3 afios. Sindrome de Down. SAHS. Retraso ponderal.
CIV perimembranosa 6-8 mm moderadamente restrictiva, con
dilatacién progresiva de cavidades izquierdas. Cierre de la
misma (2/3/18) (P: 12 kg) con dispositivo N-O (12 x 8 mm).

El segundo caso presentd una trombosis arterial femoral
que se resolvié con anticoagulantes e.v. No hubo otras com-
plicaciones y ninguno muestra shunt residual.

Comentarios. En los 3 pacientes con CIV perimembranosa
que cumplian los criterios requeridos para cierre percutdneo
con el nuevo dispositivo N-O el procedimiento fue técnica-
mente posible y eficaz. Hasta el momento no han presentado
arritmias por lo que parece una alternativa segura a la cirugfa.

P-33. DENERVACION SIMPATICA CARDIACA EN NINA
CON TAQUICARDIA VENTRICULAR DE MAL CONTROL.
Maria Teresa Viadero Ubierna!, losune Alegria Echauri? Jests
Garde Basas!, Natalia Ferndndez Suarez!, Jorge Sudrez Alonso!,
{zaro Sanchez Hernandez!, Eva Pefia Sainz-Pardo!, Luis Capa
Garcifa®. Servicio de Pediatrfa. "Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander. *Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.
3Centro de Salud El Sardinero. Santander.
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Introduccion. La denervacién simpética cardiaca (sim-
patectomia) es un tratamiento de segunda linea para cana-
lopatias adrenalina-sensibles refractarias a formacos. Existen
pocas series publicados en la edad pedidtrica. Presentamos
un caso tratado eficazmente mediante esta técnica.

Caso clinico. Nifia de 5 afios con diagndstico casual de
extrasistoles ventriculares (EV) polimorfas frecuentes duran-
te un proceso de faringoamigdalitis estreptocdcica. Sin ante-
cedentes de interés ni historia familiar de muerte stbita.
La ecocardiograffa muestra un corazén estructuralmente
normal. El holter-24 h: EV frecuentes de dos morfologias
distintas, con dobletes, tripletes, bigeminismo, taquicardia
ventricular no sostenida (TVNS) y sostenida (TVS) bidirec-
cional. La ergometria: rachas de TVS con el esfuerzo fisico
y las emociones. El estudio genético posterior confirmé una
mutacién en KCNJ2 (QT largo tipo 7). A pesar de tratamiento
médico con nadolol y flecainida a dosis altas no se consi-
gue control de la arritmia, por lo que se remite a la Unidad
de referencia de arritmias pedidtricas (HSJD. BCN). Alli se
realiza simpatectomia izquierda por video-laparoscopia,
sin presentar complicaciones. Con ello se consigue por fin
control de la arritmia con desaparicién de la extrasistolia y
alta al domicilio de la paciente. En el seguimiento actual,
después de 2 afios, permanece asintomadtica, con alguna EV
aislada (sin formas complejas) coincidiendo con bajada de
dosis de la medicacién con ganancia ponderal.

Comentarios. La simpatectomia es una técnica efectiva
y segura en pediatria como coadyuvante al tratamiento de
arritmias graves por canalopatias, tanto en pacientes into-
lerantes como resistentes a la medicacién. En nuestro caso
no hubo complicaciones y resulté eficaz.

P-34. EPISODIO APARENTEMENTE LETAL Y ARRITMIA
VENTRICULAR EN PERIODO NEONATAL. Paula Gacimartin
Valle, Maria Cristina Tobar Mideros, Marta Palomares Cardador,
César Villa Francisco, Asuncién Pino Vézquez, Marfa Mifiam-
bres Rodriguez, Vanesa Matfas del Pozo, Sara Rellan Rodriguez.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La taquicardia ventricular (TV) es una
entidad infrecuente en pediatrfa. En un primer momento
es fundamental valorar la repercusion hemodindmica y afi-
nar el diagndstico para adoptar la actitud terapéutica mds
adecuada.

Caso clinico. Recién nacida a término de peso adecuado
para la edad gestacional. Hermana con CIA ostium secundum.
Embarazo controlado. No se puede constatar antecedente
infeccioso periparto. Cesdrea en semana 37 por arritmia

fetal. Ingreso en neonatologfa, con estudio ecocardiografi-
co normal y deteccién electrocardiografica de extrasistolia
ventricular monomorfa, con origen en ventriculo derecho.
Ingreso en UCI neonatal a los 6 dfas de vida por episodio
aparentemente letal, constatdndose episodios de taquicardia
ventricular no sostenida (TVNS). Exploracién fisica: peso 2,5
kg (-0,8 DS), FC 142 Ipm. Normotensa. Buen estado general,
color normal. Pulsos palpables y simétricos. ACP: ruidos
cardfacos arritmicos, sin soplos. Resto de exploracién nor-
mal. Pruebas complementarias: hemograma y bioquimica
normales. PCR y PCT negativas. ProBNP 12.087 pg/ ml, tro-
ponina T 152 pg/ml. Estudio microbiolégico de infeccién por
virus cardiotropos negativo. Holter: episodios frecuentes de
TVNS. Radiograffa de térax normal. RM cardiaca: cavidades
cardfacas y funcién normales, con realce tardio no valorable.
Controles ecocardiogréficos seriados sin alteraciones. Precis6
tratamiento con amiodarona y esmolol a dosis altas para un
control adecuado.

Comentario. La TV puede identificarse en diferentes
patologias cardiacas o, como en nuestro caso, en un cora-
z6n normal, con buen prondstico una vez superada la fase
aguda. El comportamiento clinico ha sido muy similar al
de las miocarditis, a pesar de no haber podido confirmar
un claro antecedente infeccioso.

P-35. MARCAPASOS ENDOCAVITARIO COMO TRATAMIEN-
TO DE “CONVULSIONES FEBRILES”. Maria Luisa Palacios
Lobo, Laura Carreras Ugarte, Sara Gutiérrez Alonso, José Marfa
Pérez Rolddn, David Calvo Cuervo, Ana Vivanco Allende. Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Los episodios paroxisticos son cuadros
heterogéneos, habitualmente de origen neurolégico (epi-
lépticos y no epilépticos), aunque en ocasiones de causas
diferentes. Es importante identificar signos de alarma que
orienten hacia otras patologias que pueden requerir trata-
miento urgente.

Caso clinico. Nifia de 8 afios trasladada en helicéptero
desde hospital comarcal por convulsiones en contexto febril.
Tres dias antes del ingreso habia iniciado fiebre, disminucién
de ingesta y dolor tordcico, por lo que ingresa en hospital
de origen. Doce horas antes del traslado inicia episodios
paroxisticos de corta duracién, consistentes en desconexién
del medio, revulsién ocular, respiracion profunda y rigidez,
con buena recuperacién neuroldgica posterior y amnesia,
sin perfodo postcritico.

A sullegada a nuestro centro presenta Glasgow de 7/15,
frialdad acra y pulsos muy lentos. En la monitorizacién ini-

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 65



Posters

cial se objetiva bloqueo AV completo con ritmo de escape
a20-30 Ipm y tensién arterial de 80/30 mmHg. Se procede
colocacién urgente de marcapasos intracavitario programado
con frecuencia de 80 Ipm, mejorando presion arterial y perfu-
sién periférica. Tras estabilizacion se traslada a Hospital de
referencia. Se realizaron serologfas sanguineas (incluyendo
borrelia y tripanosoma), recibiendo resultado positivo para
herpes virus 7.

Comentario. El cuadro clinico, inicialmente diagnos-
ticado como convulsiones, tras el diagndstico de bloqueo
auriculo-ventricular completo impresiona de sincopes pro-
vocados por bajo gasto cardfaco.

La causa principal de bloqueo AV agudo en la infancia
es la lesion del sistema de conduccién secundaria a cirugfa
cardfaca, también puede producirse como complicacién
infrecuente de miocarditis infecciosa, enfermedad de Lyme
o en el contexto de algunas enfermedades sistémicas.

P-36. REVISION DE LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI EN
17 ANOS EN UN HOSPITAL TERCIARIO. {zaro Sanchez Her-
néndez, Marfa Teresa Viadero Ubierna, losune Alegria Echau-
ri, Jorge Sudrez Alonso, Jestis Garde Basas, Natalia Ferndndez
Sudrez. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. 1) Revisar y describir los casos de enfermedad
de Kawasaki (EK) diagnosticados en los tiltimos 17 afios en
un hospital terciario, centro de referencia de nuestra Comu-
nidad. 2) Comparar los datos con lo descrito en la literatura.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
serie de casos ingresados por EK entre septiembre de 2000
a septiembre de 2017. Analizamos: distribucién por afios,
estacién, sexo, edad, forma de presentacién, manifestacio-
nes clinicas, alteraciones analiticas, tratamiento y afectacion
cardiovascular (CV).

Resultados. 50 pacientes fueron diagnosticados de EK
(media: 3 casos/afo). En 2015 hubo 9 casos. El 48% se pre-
sentaron en invierno. No hubo diferencias significativas por
sexo (52/48%). E170% tenian entre 6 meses y 5 afios, el 10%
menos de 6 meses. Mediana: 36 meses. Forma de presenta-
cién: 70% EK completo, 28% incompleto y 2% atipico. No
hubo recurrencias. El criterio diagndstico més presente fue
la fiebre (98%) y el que menos la adenopatia (18%). Otras
manifestaciones frecuentes fueron irritabilidad y clinica
gastrointestinal. El 90% tuvieron elevacion de PCR/VSGy
leucocitosis. E1 96% recibié tratamiento con gammaglobu-
lina (IVIG) (96% 1dosis, 4% 2 dosis) y el 100% con AAS. 5
pacientes (10%) necesitaron farmacos adicionales: corticoide
(2), infliximab (1) o clopidogrel (4). Encontramos lesiones
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coronarias en 10 casos (20%): 8 ectasia transitoria —-media
hasta resolucién 1,8 meses- y 6 aneurismas (AC) -28% no
se resolvieron—. No tuvimos AC gigantes ni otras manifes-
taciones CV significativas. Los dias hasta recibir tratamiento
fueron, en toda la serie: media 6,9 dias/mediana 5 dias y en
los que presentaron AC: 7,5/5 respectivamente.

Conclusiones. Nuestra serie es similar a lo descrito en
la literatura en cuanto a epidemiologfa, clinica y hallazgos
analiticos. E120% de los pacientes presentaron lesiones coro-
narias, sin diferencias por edad o dfas hasta tratamiento. La
mayoria se resolvieron en el primer afio.

P-37. SINDROME DE QT LARGO ASINTOMATICO DE DIAG-
NOSTICO CASUAL. LA IMPORTANCIA DE HACER UN ECG.
Jorge Sudrez Alvarez!, Tosune Alegria Echauri?, Marfa Teresa Via-
dero Ubierna, Jestis Garde Basas!, Natalia Fernandez Suarez!, {za-
ro Sdnchez Herndndez!, Eva Pefia Sainz-Pardo?, Estivaliz Alegria
Echauri. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander. 2Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introduccién. El sindrome de QT largo (SQTL) es una
canalopatfa arritmogénica caracterizada por una alteracién
en la repolarizacién ventricular. Tiene una presentacién cli-
nica variable, desde asintomaético hasta sincopes recurrentes
o muerte stbita. El diagnéstico genético permite orientar
especificamente el tratamiento y hacer screening en familiares
asintomdticos. Presentamos dos casos de diagnéstico casual
de SQTL, remarcando la importancia de una practica tan
sencilla y poco invasiva como el ECG

Casos clinicos. Caso 1: Nifio de 10 afios, sin antece-
dentes familiares (AF) de interés, remitido a consulta tras
deteccién de intervalo QT de 550 msg en ECG del reconoci-
miento deportivo. El estudio genético, confirmé mutacién
en KCNQ1 (SQTL1). Se completd estudio a familiares de
primer grado resultando también portadores su madre y un
hermano. Caso 2: Nifia de 12 afios que acude a Urgencias tras
episodio autolimitado de dolor tordcico inespecifico. El ECG
muestra un QTc de 540 ms sin otras anomalias. Sin AF de
interés. El estudio genético confirmé mutacién patogénica
en KCNH2 (QTL2), ausente en sus padres.

En ambos pacientes el ECOCG descarté cardiopatia
estructural y Holter 24 h y ergometria fueron normales. Se
indicé tratamiento betabloqueante, evitacién de farmacos
prolongadores del QT y restriccién de ejercicio fisico. En
la primero se contraindicaron especialmente los deportes
acudticos y en la segunda los sustos/sobresaltos.

Comentarios. El diagndstico precoz de este tipo de cana-
lopatias es fundamental para prevenir desenlaces arritmias
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malignas o MS. El ECG es una prueba sencilla e inocua que
creemos se debe realizar de rutina en el reconocimiento
deportivo o ante cualquier clinica cardiovascular.

P-38. SORPRESA EN EL ELECTROCARDIOGRAMA. Iraia
Doval Alcalde, Sara Corral Hospital, Gema Serena Gémez, Gra-
cia Javaloyes Soler, Marfa Cabanillas Boto, Marfa Teresa Cantero
Tejedor, Marfa del Carmen Urefia Leal, Jestis Marfa Andrés de
Llano. Complejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA).

Introduccién. El flutter auricular neonatal es una taquia-
rritmia de etiologfa desconocida, con incidencia de 1/50.000
nacidos vivos. Prenatalmete puede asociar hidrops fetal,
mientras que en neonatos puede evolucionar a insuficien-
cia cardfaca congestiva. Se diagnostica mediante EKG y el
tratamiento consiste en restablecer el ritmo sinusal.

Caso clinico. Recién nacido mediante cesdrea a las 36+1
semanas gestacion, tras registro obstétrico de taquicardia
fetal. No factores de riego prenatales. Apgar 9/10. REA 1.

Al nacimiento, ante el hallazgo electrocardiogréfico de
taquicardia a 250 Ipm de QRS estrecho, se monitoriza y se
canaliza vena umbilical. Segtin protocolo, se administra ade-
nosina intravenosa a 100 ug /kg y 200 ug/kg. Tras la segunda
dosis se evidencia registro sugestivo de flutter. En ausencia
de reversion a ritmo sinusal, es trasladada a UCI Neona-
tal del hospital de referencia. El ecocardiograma previo al
traslado confirmé la normalidad estructural del corazén y
ausencia de disfuncién sistélica.

Se traslada con CPAP nasal (PEEP 5 mmHg y FiO, 0,23)
por distrés respiratorio. En UCI Neonatal, previa sedacién,
se realiza cardioversion eléctrica a 1]/kg que resulta efectiva,
manteniéndose en ritmo sinusal hasta el alta.

Comentario. Solo el 7% de las taquiarritmias supraven-
triculares corresponden al flutter auricular. El estudio eco-
cardiogréfico es necesario ya que suelen asociar cardiopatias
estructurales. Una vez establecido el ritmo sinusal, con el
objetivo de evitar la insuficiencia cardiaca congestiva, no
suele ser necesaria profilaxis farmacolégica por la baja fre-
cuencia de recidivas.

P-39. TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR
(TPSV) E INSUFICIENCIA CARDIACA (IC): RELACION POCO
FRECUENTE PERO ESPERABLE. Diana Katherine Segura
Ramirez, Ana Vivanco Allende, Maria Luisa Palacios Loro, Sil-
via Alvarez Alvarez, Andrés Concha Torre, José Maria Pérez
Roldan, Aleida Ibafiez Fernandez. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La TPSV es la arritmia mds frecuente en
nifios; prolongada en el tiempo puede ocasionar shock cardio-
génico e IC, como en el caso que se describe a continuacién.

Caso clinico. Nifia de 3 afios de edad que ingresa en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos (UCIP) por TPSV
que no revierte tras maniobras vagales, 3 dosis de adeno-
sina y una dosis de amiodarona administradas en hospital
comarcal de origen. Asociaba tos, decaimiento y vémitos
de 4 dias de evolucion a tratamiento con salbutamol. A su
llegada, tras acceso de tos, revierte la taquicardia a ritmo
sinusal (RS); inicidndose tratamiento con flecainida. A las 12
horas de ingreso presenta disnea stibita, taquicardia de 130
lpm, auscultacién con ritmo de galope, crepitantes bilaterales
y, hepatomegalia. En ecografia y radiografias tordcicas se
objetivan signos compatibles con edema pulmonar agudo;
discreta hipertransaminasemia, troponina T normal y eleva-
cién de NTProBNP. En ecocardiograma se observan fraccién
de eyeccién de 50%, disfuncién diastélica e insuficiencia
mitral leve-moderada. Ante IC aguda se administra furose-
mida, restriccién de liquidos al 60% y se suspende flecainida.
Posteriormente nuevo episodio de TPSV que revierte a RS
finalmente con amiodarona. Mejorfa clinica que permite
cambio a flecainida en las 24 horas previas al alta.

Comentario. Aunque la mayoria de los pacientes con
TPSV tienen un curso leve, es conveniente recordar en los
cuadros prolongados y con factores de riesgo (uso de anti-
arritmicos, aporte de liquidos), la posibilidad de complica-
ciones para garantizar su-diagndstico y manejo precoces.

P-40. TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA (TRC)
EN PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) AVAN-
ZADA. Maria Teresa Viadero Ubierna!, Iosune Alegria Echauri?,
Jestis Garde Basas!, Natalia Ferndndez Sudrez!, Jorge Sudrez
Alonso!, Izaro Sdnchez Ferndndez!, Eva Pefia Sainz-Pardo!,
Victor Manuel Balbés Liafio®. 'Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. 2Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. 3Hospital
Comarcal Sierrallana. Torrelavega.

Introduccién. La TRC constituye uno de los principales
avances en el tratamiento reciente de la IC. Se trata de con-
trarrestar eléctricamente de forma artificial, las alteraciones
mecdnicas secundarias a trastornos de activacion eléctrica
que suelen observarse en pacientes con IC y que condicionan
un empeoramiento de esta, para evitar/retrasar la necesidad
de trasplante cardiaco (TC). Presentamos una nifia tratada
satisfactoriamente con TRC.

Caso clinico. Diagnéstico prenatal (semana 25) de BAVC
(45 Ipm) + MCD con disfuncién severa. Recibe tratamiento
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transplacentario con simpaticomiméticos. Cesdrea progra-
mada en semana 35 en Hospital Gregorio Marafion. Implante
precoz de marcapasos (MCP) VVI (electrodo en VD) y necesi-
dad de soporte en ECMO 72 horas. Progresiva mejoria y alta
con tratamiento médico de IC (digoxina, diuréticos, IECAS,
betabloqueantes). A los 9 meses, inestabilizacion grave por
proceso infeccioso requiriendo ventilacién mecdnica e inotré-
picos e.v.: adrenalina, noradrenalina, dopamina, milrinona y
levosimendan (ciclos). Se discute necesidad de inclusién en
lista de TC pero, destacando ECG con BRI (QRS > 120 ms)
y en la eco datos de asincronfa inter e intraventricular, se
decide intentar TRC implantando electrodo epicardico en VI.
Alta 4 meses después tras mejorfa progresiva. Actualmente,
con 4 afios de edad, est4 en clase funcional I con solo IECAs
y betabloqueantes, cifras de BNP bajas, ECG con QRS de 100
ms, FEVI55% y normalizacién de los pardmetros ecograficos
previos de asincronia,

Comentarios. La TRC en nuestra paciente fue segura y
factible, ayudando a mejorar la clase funcional, el remode-
lamiento inverso del VI y permitiendo retrasar la indicacién
de TC.

P-41. USO DE INTERFERON-BETA (IFN-1B) SUBCUTANEO
EN NINO CON MIOCARDITIS VIRAL. Marfa Teresa Viadero
Ubierna!, Iosune Alegria Echauri?, Jesus Garde Basas!, Natalia
Ferndndez Sudrez!, Jorge Sudrez Alonso', {zaro Sanchez Fer-
nandez!, Eva Pefia Sainz-Pardo!. Servicio de Pediatria. "Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. *Complejo Hospita-
lario de Navarra. Pamplona.

Introducci6n. El IFN-1B posee propiedades antiviricas,
antiproliferativas e inmunomoduladoras estando indicado
como tratamiento especifico de algunas miocarditis virales;
si bien su uso aun estd fuera de ficha técnica.

Caso clinico. Lactante de 17 meses que acude a urgencias
en shock cardiogénico. Se evidencia miocardiopatia dilatada
con disfuncién biventricular severa. Ingresado durante 5
semanas, presenta mejoria progresiva pudiendo ser dado de
alta con tratamiento médico para la insuficiencia cardfaca
(IC). Presenta una FEVI del 30-35% con cifras de BNP altas
y carga viral de parvovirus B19 (PVB19) en ascenso a pesar
de tres dosis de gammaglobulina, por lo que se plantea la
necesidad de biopsia endomiocdrdica para confirmacién
etiolégica y tratamiento especifico. Se confirma infiltrado
linfocitario y PCR positiva para PVB19, iniciando tratamien-
to con corticoides e IFN-1B sc durante 6 meses (4 millones de
unidades, 3 dias/semana), sin presentar reacciones adversas
al mismo. Recibe ademds varios ciclos periédicos de levosi-
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mendan e.v. La evolucién a los 9 meses ha sido muy buena:
mejoria de la FEVI (50%), normalizacién de las cifras de BNP
y ausencia de descompensaciones.

Comentarios. El diagndstico definitivo de miocarditis es
histoldgico, siendo la biopsia endomiocdrdica la técnica diag-
néstica de eleccion. En caso de confirmarse etiologfa virica el
tratamiento especifico puede mejorar el pronéstico. Debido a
su alta invasividad y riesgos se limita su realizacién a casos
de evolucién térpida, como fue el nuestro. El IFN-1B estd
indicado en caso de infeccién confirmada por PVB19. Nuestro
paciente lo tolerd bien y creemos que ayudé a su mejoria.

P-42. VENTANA AORTO-PULMONAR DIAGNOSTICADA
EN UNA LACTANTE. Maria Teresa Viadero Ubierna!, Iosune
Alegria Echauri!, Jestis Garde Basas!, Jorge Sudrez Alonso!, {za-
ro Sdnchez Ferndndez!, Eva Pefia Sainz-Pardo!, Teresa Cantero
Tejedor?, Elena Giiemes Veguillas®. Servicio de Pediatria. 'Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. 2Hospital Rio
Carrion. Palencia. 3C.S. El Astillero.

Introduccion. La ventana aorto-pulmonar (VAP) es una
anomalfa rara. Representa tinicamente el 0,2-0,6% de las car-
diopatfas congénitas con menos de 400 casos reportados
desde su descripcion. El diagndstico ecogréfico es dificil,
precisando un alto nivel de sospecha y siendo en ocasiones
necesario confirmarlo mediante cateterismo. La mayoria de
los casos se presenta de forma aislada, sin otras malforma-
ciones cardfacas ni extracardfacas. Presentamos una lactante
afecta de esta infrecuente patologfa.

Caso clinico. Lactante de 1 mes de edad remitida a la
consulta de cardiologfa infantil por soplo cardfaco. Clinica-
mente se encontraba asintomatica. Las ecografias prenatales
fueron normales y no tenia otras anomalfas. En la ecocar-
diografia inicial presentaba ligera dilatacion de cavidades
izquierdas y un shunt izquierda-derecha (ID) a nivel aorto
pulmonar no restrictivo compatible con VAP, sin otras mal-
formaciones asociadas. En los siguientes controles mues-
tra dilatacién progresiva de cavidades izquierdas y datos
clinicos de IC a pesar de tratamiento médico (diuréticos e
IECAs). Se remite al H. Gregorio Marafién de Madrid donde
es intervenida quirdrgicamente a los 3 meses de edad (cierre
con parche del defecto). No hubo complicaciones postopera-
torias con evolucién posterior: normalizacién de la dilatacién
de cavidades izquierdas y retirada del tratamiento médico.

Comentarios. La VAP es una patologia que debe sospe-
charse ante sobrecarga de cavidades izquierdas no explicada
por shunts ID a otro nivel. En nuestro caso no fue necesario el
cateterismo para el diagndstico. Es fundamental la correccion
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quirtrgica precoz antes de los 6 meses de vida para evitar el
desarrollo de vasculopatia pulmonar irreversible.

P-43. ABORDAJE DE LA ATRESIA ESOFAGICA LONG-GAP. A
PROPOSITO DE UN CASO. Yaiza Galvéan Félix, Jacobo Montero
Garcfa, Carlos Herndndez Diaz, Marta Ortega Escudero, Cristina
Ruiz Hierro, Rosa Muguerza Bellivre, José Manuel Gutiérrez
Duefias. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. Presentamos el caso de una AE long-gap
corregida mediante la técnica de Collis-Nissen. A pesar
de que el eséfago nativo es el conducto de eleccién para
la reconstruccidn, en ocasiones son necesarias técnicas de
sustitucién eséfagica.

Caso clinico. Varén pretérmino de 34 semanas de gesta-
cién con sospecha antenatal de atresia esofdgica tipo I. En la
exploracién fisica al nacimiento fenotipo sindrémico (poste-
riormente se confirma sindrome de disostosis mandibulofa-
cial con microcefalia) y radiografia de térax con presencia de
aire distal. A la semana de vida se realizé fibrobroncoscopia
flexible, halldndose fistula trdqueo-esofdgica a nivel de la
carina y medicion de la distancia entre cabos esofdgicos de
5 cm, confirmando el diagnéstico de AE long-gap con fistula.
Optamos por una anastomosis tardia, realizdndose cierre de
la fistula mds gastrostomfa. Tras un periodo de 3 meses y
ante la persistencia de una distancia entre cabos de 4 cuer-
pos vertebrales, se decidi6 sustitucion esofdgica mediante
la técnica de Collis-Nissen: se cre6 un tubo con la curvatura
menor del estdmago, utilizando el fundus gastrico restante
para realizar una funduplicatura. En el trdnsito realizado a
la semana de la cirugfa, paso adecuado de contraste a través
de la anastomosis y no se apreciaban fugas. Se mantuvo con
alimentacion enteral de forma exclusiva y al mes y medio
postoperatorio se inicié alimentacién por boca.

Conclusiones. La técnica de Collis-Nissen es un procedi-
miento seguro que permite realizar una anastomosis libre de
tension con una vascularizacién excelente, previene el reflujo
gastroesofdgico y presenta buenos resultados funcionales.

P-44. CECOURETEROCELE COMO DIAGNOSTICO DIFEREN-
CIAL DE MASA INTERLABIAL NEONATAL. Isabel Simal, Ana
Rosa Tarddguila, Antonia J. Lopez Lépez, Inmaculada Fernan-
dez, Ernesto M. de Diego Garcia. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccion. El diagndstico diferencial de una masa
interlabial de aparicién espontdnea en un neonato puede ser

complicado, especialmente si tenemos en cuenta su escasa
frecuencia.

Caso clinico. Caso 1: Nifia de 9 dias de vida que acudié a
Urgencias por aparicién de una masa violdcea blanda entre
ambos labios mayores, en el contexto de hdbito estrefiido. Se
identificé el introito vaginal (posterior e independiente de la
masa) de apariencia normal, y se realizé sondaje uretral por
la zona anterior sin incidencias. La ecograffa abdominal rea-
lizada revel6 un rifion derecho normal y un rifién izquierdo
dplex con uréter ectpico y ureterohidronefrosis del pielon
superior (a tensién). Con el diagnéstico de cecoureterocele o
ureterocele ectopico obstructivo, se realizé puncién y drenaje
del mismo consiguiendo su retraccion y la disminucién de la
ureterohidronefrosis en la ecografia posterior. Caso 2: Recién
nacida a término con sospecha prenatal de rifién derecho
atréfico que present6 al nacimiento tumoracién blanda que
protruye por introito vaginal con maniobras de Valsalva. La
ecograffa no identificé rifién derecho, pero si una estructura
tubular retrovesical ipsilateral. Se realiz6 drenaje de la masa
con salida de orina y desaparicién de la misma. El estudio de
imagen objetiv6 un rifén derecho displdsico no funcionante
sin reflujo vesicoureteral.

Comentario. El diagndstico diferencial de una masa
interlabial en periodo neonatal debe hacernos pensar en esta
infrecuente presentacién de ureterocele ectdpico, que precisa
realizacién de pruebas de imagen para completar el estudio,
asf como tratamiento para la resolucién de la obstruccion.

P-45. EL GRAN DESAFIO: LACTANCIA MATERNA EXCLU-
SIVA EN PLANTA DE MATERNIDAD EN EL PREMATURO
TARDIO. Carolina Santos Lorente, Daniel Pérez Gonzalez, Rocio
Cuesta Gonzélez, Andrea Gémez Arce Marfa Justel Rodriguez,
Ana Orizaola Ingelmo, Estibaliz Alegria Echauri, Pilar Gortazar
Arias. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Analizar las tasas de lactancia materna en los
prematuros tardios atendidos en la Planta de Maternidad
de un Hospital Tercer Nivel.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
mediante revisién de historias clinicas de recién nacidos pre-
maturos tardios (RNPT) atendidos en Planta de Maternidad
de nuestro hospital entre 01/01/2017 y 31/12/2017.

Resultados. De 3.204 RN en 2017, 2.865 (89%) fueron a
Planta de Maternidad; 69 (2,4%) eran prematuros tardios
entre 35+0 y 36+6 semanas; peso medio nacimiento 2.638
g; 16% fueron embarazos gemelares. Estancia media en
Maternidad 89,4 horas. Pérdida ponderal media al alta:
4,4%. Deseo materno amamantamiento al nacimiento
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80%. Administracion suplementos férmula artificial 65%
(73% prescripcién médica: pérdida peso (36%), lactancia
ineficaz (27%), hipoglucemia (18%) y patologia materna
(15%); 22% suplementos por decisién materna. Al alta de
Maternidad, tasa de lactancia materna exclusiva del 18%
(11,5% no recibieron ningtn suplemento), lactancia mix-
ta 55% y lactancia artificial 28% (75% por deseo materno
desde el nacimiento).

Conclusiones. La lactancia materna exclusiva es infre-
cuente en Prematuros tardios atendidos en Planta de Mater-
nidad, a pesar de ser esta la opcién mds deseada por las
madres. Es necesario la formacién de los profesionales
implicados en la atencién a la madre y al RN prematuro
para conseguir una lactancia materna eficaz: contacto piel
con piel precoz; valoracion diaria de la toma; suplementos
bajo prescripcién médica, preferiblemente de LM; extraccion
periddica de LM en primeras horas; seguimiento programa-
do y apoyo tras el alta hasta conseguir lactancia eficaz con
ganancia de peso adecuada.

P-46. EL IMPORTANTE MANE]JO POSTNATAL DE UNAS
VALVULAS DE URETRA POSTERIOR. Agnes Molnar, Belén
Pontén Martino, Cristina Pérez Costoya, Sarah Barnes Marafién,
Diana Carolina Lara C4rdenas, Cristina Granell Sudrez, Victor
Alvarez Muioz, Angela Gomez Farpén. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Las vélvulas de uretra posterior (VUP)
son la causa mds frecuente y grave de uropatfa obstructi-
va bilateral en la edad pedidtrica. Afecta exclusivamente al
vardn, y como consecuencia del dafio retrégrado prenatal
que se produce, hasta el 40% acabard en enfermedad renal
crénica. Aunque el diagnéstico suele ser prenatal, los casos
menos severos pueden pasar desapercibidos.

Caso clinico. Lactante var6n de 3 semanas de vida diag-
nosticado prenatalmente de ureterohidronefrosis derecha. En
la ecograffa postnatal de 2 semanas de vida se confirma una
dilatacién ureteral derecha, rifion derecho con buena dife-
renciacién corticomedular y un rifién izquierdo atréfico. Se
solicita CUMS para estudio de RVU, apreciando una vejiga
de lucha, con uretra posterior dilatada e imégen de VUP, sin
objetivando RVU. La bioquimica preoperatoria muestra una
funcién renal dentro de la normalidad, por lo que se sonda
al paciente y bajo profilaxis antibiética se programa una
cistoscopia en la que se confirman las VUP, que se resecan,
y se aprecia una vejiga trabeculada con pseudopélipos. En
el postoperatorio presenta una infeccién urinaria febril por
E. coli. En el seguimiento se confirma la ausencia de VUP
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en la CUMS sin RVU que se correlaciona con la cistoscopia
de control, con mejoria evidente de la trabeculacién vesical
en la misma.

Comentario. Las VUP pueden presentar un espectro
clinico variable, con diferentes grados de gravedad. En el
neonato varén con dilatacién unilateral y displasia contrala-
teral, uno de los diagnésticos que debemos tener en cuenta
son las VUP, pues el diagndstico y tratamiento precoz son
fundamentales.

P-47. ENFERMEDAD METABOLICA. UN RETO DIAGNOSTI-
CO. Estibaliz Garrido Garcia!, Alberto de Juan Alvarez2, Marta
Telenti!, Marfa José Ordiz!, Covadonga Tomé Nestal!, Cristina
Rodriguez Rodriguez®. Hospital del Oriente de Asturias. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo. *Hospital San Agustin.
Asturias.

Introduccién. El diagnéstico de las alteraciones de la
betaoxidacién de los dcidos grasos require un alto indice
de sospecha. Sus diferentes formas de presentacién un reto
diagnostico.

Caso clinico. Neonato mujer de 20 horas de vida, pre-
término tardfo de 35 semanas, que debuta de forma brus-
ca, estando en el nido y en horario de guardia, en parada
respiratoria. Antecedentes familiares, gestacionales y parto:
Madre de 33 afios, hipotiroidismo en tratamiento con levo-
tiroxina. Grupo sanguineo/Rh: AB Positivo. Gestaciones
5, partos por cesérea 3, abortos 1 (G5/P3/ A1), hijos vivos
de otra pareja. Serologfas y cultivo estreptococo grupo B
(SGB) materno negativos. Amniorrexis < 12 h. Parto por
cesdrea, por cesdrea anterior. Apgar 9/10. PRN 2,8 kg. Se
inician maniobras de resucitacién cardiopulmonar neonatal
(RCP-N) segtin European Resuscitation Council (ERC) durante
hora y media, permitiendo la presencia de los progenitores,
presentando un total de una parada respiratoria y tres PCR.
Intentando abarcar todos los posibles diagnésticos diferen-
ciales causantes de la parada, se le administré antibiotera-
pia empirica con cefotaxima i.v y prostaglandinas i.v, sin
éxito. Ultima analitica: gasometria venosa pH < 6,8, pCO,
54 mmHg, pO, 73 mmHg. Hemograma normal y PCR 4,34
mg /L. Tras el fallecimiento, se realiza necropsia, en el que
se informa de error congénito del metabolismo, déficit de
dcidos grasos de cadena larga.

Comentario. Los trastornos del metabolismo han demos-
trado ser cuantitativamente poco frecuentes dentro de las
causas de muerte subita inesperada (3-5%). Sin embargo, su
diagndstico es fundamental no solo para explicar la muerte,
sino para la planificacién de futuros embarazos.



Posters

P-48. LA FOCOMELIA NO ES SOLO SINONIMO DE TALIDO-
MIDA. SINDROME DE TAR, DESCRIPCION DE UN CASO.
Laura Merayo Ferndndez, Silvia Arriola Rodriguez-Cabello,
Ana Orizaola Ingelmo, Marfa Garmendia Amunarriz, Sonia
Vilanova Ferndndez, David Gonzélez Pérez, Diana Gutiérrez
Buendfa, Jorge Sudrez Alonso. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccién. El sindrome de trombocitopenia y aplasia
radial (TAR) se caracteriza por la ausencia de radio bilateral con
presencia de pulgares y trombocitopenia congénita o de inicio
temprano que tiende a resolverse. Afecta a menos de 1/100.000
nacidos vivos. Puede asociar otras anomalias esqueléticas,
renales y cardfacas y dismorfias faciales. Es muy frecuente la
alergia a las protefnas de la leche de vaca. El desarrollo cogni-
tivo no suele estar afectado. La causa exacta es desconocida.
Recientemente se ha encontrado la microdelecién del cromo-
soma 1g21.1 en las personas afectas pero se desconoce cémo
esta alteracién cromosémica se relaciona con la etiologfa.

Caso clinico. RNAT, PAEG, mujer. Focomelia de extremi-
dades superiores de diagnéstico prenatal (ausencia de radio,
presencia de pulgares y himero hipoplésico). Talla baja y
macrocefalia relativa. Frente ancha y orejas de implantacion
baja, rotadas hacia atrds. Genu varo y ausencia de rétulas.
Comunicacién interventricular. Hipoplasia del ttero sin
otras malformaciones genitourinarias. El hemograma de las
primeras horas de vida no se visualizan plaquetas. Aparicién
progresiva de petequias sin otros signos de sangrado por lo
que recibe transfusion de plaquetas. Reaccién leucemoide
sin datos de infeccién. Hallazgos clinicos compatibles con
sindrome de TAR. Solicitado estudio genético CGH para
confirmar microdelecciones.

Comentario. La focomelia no es sinénimo de talidomida.
Enla actualidad la causa genética de esta enfermedad prima
sobre la teratégena con un diagndstico diferencial amplio
(sindromes de Holt-Ora, Roberts, Rapalidino, anemia de Fan-
coni...). La plaquetopenia es altamente sugestiva de sindrome
de TAR, un hemograma debe incluirse en el estudio inicial.

P-49. SECUESTRO PULMONAR GIGANTE: DEL DIAGNOS-
TICO PRENATAL AL MANEJO POSTNATAL. Ana Rosa Tarda-
guila Calvo, Antonia Jests Lopez Lépez, Isabel Simal Badiola,
Inmaculada Ferndndez Jiménez, Ernesto de Diego Garcia, Elena
Pérez Belmonte, Sonia Vilanova. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La evolucion de las técnicas de diagndstico
prenatal unida al desarrollo de la cirugia fetal han llevado

a una sorprendente mejorfa en el prondstico de las malfor-
maciones pulmonares gracias a una coordinacién de manejo
pre y postnatal.

Caso clinico. Feto varén, a las 20+6 semanas presenta
masa microquistica pulmonar izquierda con crecimiento pro-
gresivo, condicionando en la 27 desplazamiento mediastini-
co, derrame pleural e hidrops, motivo por el que se remite a
un hospital de referencia en cirugfa fetal. Se coloca un shunt
toracoamniético, con desaparicién progresiva del compro-
miso pulmonar. Nace por cesdrea a las 40 semanas, hemodi-
ndmicamente estable, sin precisar soporte respiratorio, reti-
randose el drenaje tordcico sin reactimulo de liquido pleural.
Los estudios de imagen que demuestran una masa pulmonar
izquierda sugestiva de secuestro pulmonar extralobar que
desplaza mediastino por lo que se decide intervencién qui-
rargica programada a los 21 dfas de vida. En la cirugia se
objetiva un secuestro extralobar gigante que comprime un
pulmén bilobulado de aspecto sano, con irrigacién proce-
dente de la aorta abdominal. La evolucién postoperatoria
fue excelente. Actualmente no presenta ningtn grado de
hipoplasia pulmonar (tras un periodo de seguimiento de
casi 4 afios).

Conclusiones. En nuestro caso el shunt toracoamnidtico
no dificulté en manera alguna la cirugfa posterior. A pesar
del gran tamafio de la masa, el bebé permaneci6 respira-
toriamente estable, con una evoluciéon sorprendentemente
favorable a pesar del mal pronéstico inicial dada su presen-
tacién en forma de hidrops fetal y podemos afirmar que no
ha habido secuelas pulmonares a largo plazo.

SABADO 28 DE ABRIL DE 2018

Zona Exposicién Comercial

P-50. ANEMIA Y RETRASO METAL ; COINCIDENCIA? Sara
Corral Hospital, Iraia Doval Alcalde, Gema Serena Gémez,
Gracia Javaloyes Soler, Sara Martin Armentia, Alfonso Pefia
Valenceja. Complejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA).

Introduccién. El sindrome ATR-16 (alfa talasemia-déficit
intelectual ligado al cromosoma 16) se debe a deleciones en
regi6n 16p13.3, con pocos casos descritos. Es una enferme-
dad congénita con rasgos de alfa talasemia y discapacidad
intelectual, que puede asociar rasgos dismérficos, microce-
falia y estatura baja. Se diagnostica mediante citogenética o
array de hibridacién genémica comparada (aCGH).

Caso clinico. Nifio con antecedentes de amenaza de
aborto, tratado con hierro a los 2 afios por anemia, estra-
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bismo controlado por oftalmologifa e ingreso por fiebre al
mes de vida. Consulta a los 3 afios por retraso madurati-
vo. En la exploracién destaca: Facies adenoidea y crdneo
dolicocéfalo. Torpeza motora global sin clara lateralidad y
motricidad fina inmadura. No alteraciones conductuales.
Lenguaje inmaduro. Cociente intelectual (CI) 66 puntos,
discapacidad mental leve. En revisiones leve mejorfa, sien-
do diagnosticado de malformacién de Arnol-Chiari tipo
I mediante resonancia magnética. A los 7 afios CI de 94
puntos (no limitacién intelectual). Persistencia de lenguaje
inmaduro y torpeza motora global. Se realiza CGH-arrays
de alta resolucién con deteccién de deleccion terminal de
aproximadamente 544 kb en brazo corto del cromosoma
16 con afectacién de 16p13.3; hallazgo relacionado con sin-
drome ATR-16.

Comentario. El empleo en los tltimos afios de los aCGH
para el diagnéstico etildgico en algunos déficits intelectua-
les ayudard a no infradiagnosticar este y otros sindromes.
Ademds su diagndstico permitird el consejo genético fami-
liar. El tratamiento es sintomdtico y el abordaje multidis-
ciplinar, siendo el prondstico dependiente de la capacidad
intelectual.

P-51. ANOMALIA DE LA TRANSICION LUMBO-SACRA: A
PROPOSITO DE UN CASO. Sara Gonzélez Uribelarrea, Laura
Fraile Garcfa, Margarita Castro Rey, Pablo Lépez Casillas, Pablo
Lépez Balboa, Rebeca Garrote Molpeceres, Marfa Asuncién Pino

Vazquez, Elena Urbaneja Rodriguez. Hospital Clinico Universi-
tario de Valladolid.

Introduccién. La anomalfa de transicién lumbo-sacra
es una patologfa congénita espinal frecuente pero no bien
conocida, con una prevalencia del 5-35% de la poblacién
general, con predominio en sexo masculino, que consiste en
una lumbarizacién de S1 o sacralizacién de L5. Se ha consi-
derado tradicionalmente como hallazgo radiolégico casual,
aunque existen contradicciones respecto a su asociacion con
el dolor lumbar, més establecido con los tipos I y IV (cla-
sificacion Castellvi). Su tratamiento suele ser conservador,
con AINES y rehabilitacion.

Caso clinico. Nifia de 13 afios que ingres6 para estudio
de dolor lumbo-sacro de mds de 3 meses de evolucién sin
respuesta a antiinflamatorios. No traumatismo previo. No
ritmo inflamatorio. No despertar nocturno, pero aumento
de limitacién de actividades de vida cotidiana. No artritis
ni otros sintomas asociados. No antecedentes familiares de
interés. Exploracién aparato locomotor: no tumefaccién articular
ni puntos dolorosos. Maniobras sacroilfacas negativas. No
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entesitis ni dactilitis. Fuerza conservada. Marcha normal.
Pruebas complementarias: analitica sanguinea con reactantes
de fase aguda y estudio inmunolégico normales. Ecogra-
ffa de caderas, rodillas y abdominal sin alteraciones. En
radiografia y RMN lumbosacra se apreci6 una anomalia de
la transicion lumbosacral, con sacralizacion de L5 con discopatia
degenerativa leve de L5-51. Manejo: tratamiento conservador
con gjercicio fisico potenciador de musculatura espinal, reha-
bilitacién y seguimiento en consultas externas.

Comentario. Aunque en muchas ocasiones las anoma-
lias de transicién lumbo-sacra son un hallazgo radioldgico
casual, se pueden relacionar con el dolor lumbar, e incluso
asociar cambios degenerativos discales, que pueden empeo-
rar su prondstico.

P-52. CIERRE MEDIANTE SUTURA TRANSFASCIAL EN EL
TRATAMIENTO DE LA HERNIA DE MORGAGNI (HM). Anto-
nia Jestis Lopez Lopez, Isabel Simal Badiola, Ana Rosa Tardd-
guila Calvo, Inmaculada Fernandez Jiménez, Ernesto Matfas de
Diego Garcia, Noelia Ruiz Castellano, Marfa Caunedo Jiménez.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La HM es un defecto retroesternal del
diafragma. Su tratamiento es el cierre quirdrgico, mediante
cierre primario y /o colocacién de malla. Como en muchos
procedimientos quirtrgicos la laparoscopia ha demostrado
ventajas, sin embargo, la situacién tangencial del defecto al
eje de los instrumentos y la deficiencia de tejido retroesternal
dificultan la sutura intracorpdrea.

Caso clinico. Nifia de 7 meses valorada en Urgencias
por disnea y fiebre, realizdndose radiograffa de térax con
hallazgos sugestivos de hernia diafragmética. Completamos
el estudio con ecografia y transito eséfagogastroduodenal,
con diagndstico de HM derecha. Se decide intervencién
quirtrgica programada mediante laparoscopia, con colo-
caci6n de 3 trécares de 5 mm (Gptica 0° 2 puertos de trabajo).
Encontramos un defecto retroesternal derecho de 5 cm, con
colon transverso incluido. Se secciond ligamento falciforme
y cauterizaron los bordes de la hernia, tras reduccién del
contenido. El borde del defecto se suturé a la musculatura
abdominal utilizando puntos transfasciales. Para ello rea-
lizamos incisién subcostal derecha (1,5 cm), introduciendo
por ella sutura no reabsorbible, y recuperdndola por la mis-
ma con un dispositivo EndoClose (AutoSuture). Se realizé
anudado en el plano subcutdneo, comprobando mediante
vision laparoscépica el cierre del defecto. El paciente presen-
t6 correcta evolucidn, siendo alta a las 48 horas, sin recidiva
tras 1 aflo de seguimiento.
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Comentario. La reparacion laparoscépica de la HM uti-
lizando suturas transfasciales es una opcion fdcil y eficaz.
Permite un cierre fuerte y seguro, al incluir todo el espesor
muscular de la pared, y facilita la técnica de anudado al
realizarse extracorpéreo.

P-53. CONSULTA POR GONALGIAY HALLAZGO DE QUISTE
OSEO ANEURISMATICO GIGANTE: CUANDO LA ANAM-
NESIS PREVALECE SOBRE LA EXPLORACION FISICA. Lucfa
Cueli del Campo!, Estibaliz Alegria Echauri?, Iosune Alegria
Echauri, Ana Garcia Albala?, Carmelo Arbona Jiménez2, Ménica
Rubio Lorenzo?, Lucfa Pérez Gémez?, Laura Merayo Fernandez2.
IC.S. Alto Ason. 2Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 3C.S.
La Barrera. Castro Urdiales. Hospital Pamplona.

Introduccién. El quiste 6seo aneurismdtico es un pseu-
dotumor localmente destructivo y expansivo de la vascu-
larizacién 6sea. Localizado en metéfisis de huesos largos
y en vértebras, los pacientes, de predominio adolescentes,
presentan dolor y aumento de volumen; a diferencia del
quiste 6seo simple que suele debutar como fractura patolé-
gica o hallazgo casual.

Caso clinico. Nifio de 11 afios, de raza asidtica, obe-
so, consulta en urgencias de hospital por dolor de rodilla
izquierda de diez dfas de evolucién sin traumatismo previo.
Ante exploracién fisica normal, no se realizan pruebas com-
plementarias y se da alta con analgesia. Dos meses después
acude a SUAP por dolor de rodilla izquierda tras caida en
colegio. Puesto que la flexo-extension estd conservada y no
presenta derrame articular ni signos inflamatorios locales, se
pauta reposo e ibuprofeno. Semanas después consulta por
dolor de mismas caracterfsticas; la exploracion sigue siendo
normal. Dada la recurrencia del dolor se solicita radiografia
de rodilla que es normal y pelvis con hallazgo de lesién
osteolitica intramedular en metéfisis femoral izquierda, de
10 cm de didmetro longitudinal, que adelgaza ligeramente la
cortical, con algtin septo fino en su interior. La RMN muestra
la estructura multiquistica-multitabicada de la lesién, semio-
légicamente benigna y sugestiva de quiste aneurismatico.
El paciente ingresa de forma programada para curetaje del
quiste, relleno con material osteoestimulativo y estabiliza-
cién con placa.

Comentario. Ante un dolor recurrente de rodilla es
necesario descartar patologfa dsea. No es infrecuente
que el dolor de cadera se refiera en rodilla, por lo que el
estudio radiolégico no deberfa limitarse a esta, pensando
ademds en un posible Perthes, epifisiolisis o displasia de
cadera.

P-54. DEHISCENCIA DE GLANDE EN HIPOSPADIAs DISTAL.
UNA COMPLICACION NADA DESDENABLE. Angela Gémez
Farpén, Belén Pontén Martino, Diana Carolina Lara Cdrdenas,
Cristina Granell Sudrez, Sarah Barnes Marafién, Agnes Molnar,
Laura Fernandez Garcia, Victor Alvarez Mufioz. Servicio de Ciru-
gin Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La dehiscencia de glande es una compli-
cacién descrita en la cirugia del hipospadias. Normalmen-
te sucede por una glanduloplastia a tensién en un glande
pequefio o con las alas poco disecadas, y suele evidenciarse
en los primeros meses de postoperatorio.

Caso clinico. Paciente de 12 afios intervenido a los 10
meses de hipospadias distal, con el meato localizado en el
surco balanoprepucial, al que se realizé MAGPI con colgajo
de Byars. Present6é edema glandular en el postoperatorio
inmediato, con dehiscencia de glande. A los 3 afios se some-
ti6 a una orquidopexia derecha por un testiculo derecho
no descendido y nueva técnica de MAGPI y Byars para
correccién del hipospadias, con nueva dehiscencia de la
glanduloplastia. A los 8 afios se reintervenido nuevamente
del testiculo por reascenso. Finalmente el paciente acude
a consulta por no estar satisfecho con el aspecto estético
del pene, con glande hendido y cicatricial, y meato en su
posicién original. Se procedié a realizar una uretroplastia
de Snodgrass sobre sonda de 12 Fr, tras extirpar la mucosa
cicatricial, con doble capa, colocando un colgajo rotacional
de dartos dorsal. Actualmente el paciente presenta un glande
correctamente cicatrizado, con un meato amplio localizado
anivel de la punta.

Conclusiones. Los hipospadias distales no estan libres
de sufrir complicaciones. Es importante no sobreindicar la
técnica de MAGPI para evitar complicaciones. Todos los
pacientes con hispospadias distales deben tener un segui-
miento minimo de 6 meses para poder descartar las com-
plicaciones més frecuentes.

P-55. DERMATITIS ARTEFACTA EN PEDIATRIA: DESCRIP-
CION DE CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA. Ana Paola
Jiménez Jiménez, Elena Urbaneja Rodriguez, Rebeca Garrote
Molpeceres, Hermenegildo Gonzalez Garcia. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccién. Las autolesiones en Pediatria son cada vez
mads frecuentes y constituyen todo un problema de salud.
Asi, enla tltima década, se ha observado un aumento expo-
nencial en el niimero de lesiones autoprovocadas en ado-
lescentes, siendo el tegumento cutaneo el principal érgano
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TaBLA L (P-55).

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Sexo Femenino Masculino Femenino
Edad (afios) 13 12 12
Clase social Media Media Media

Descripcion lesiones Méculas eritemato-purptricas,
posteriormente ampollosas

(quemaduras por spray o succién)

M4culas eritemato-purptricas,
posteriormente ampollosas
(quemaduras por spray o succion)

Lesiones equimoéticas dolorosas
(succion)

Zona lesiones Brazo izquierdo

Brazo izquierdo

Brazo izquierdo y pecho

Biopsia cutdnea Si(2) No No
Negacion de autorfa Si St St
Motivacion No No No

Evolucién Desaparicion tras vendaje oclusivo

y explicacién de su posible origen

Desaparicion tras explicacién de su
posible origen

Desaparicion tras explicacion
de su posible origen

Valoracién psiquiatria  Si (no patologia) No

Si (deteccién de problemas en
ambito familiar)

diana, ocasionando una dermatitis artefacta, en ocasiones,
de dificil diagndstico.

Material y métodos. Descripcion de serie de casos de
dermatitis artefacta ocurridos recientemente en nuestro cen-
tro, analizando caracterfsticas clinico-epidemioldgicas, tipo
de lesiones y evolucion de las mismas.

Resultados. Se describen los casos en la tabla I.

Conclusiones. Coincidiendo con lo descrito en la lite-
ratura, nuestros casos de dermatitis artefacta ocurrieron
siempre en zonas de facil acceso y afectaron sobre todo a
nifias adolescentes de clase media, sin aparentes problemas
de base. En todos ellos se neg6 la autoria de dichas lesiones
y no se encontrd una clara motivacién.

P-56. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASA GASTRICA
EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO. Pablo Lépez
Casillas, Rodrigo Burguefio Rico, Nazaret Sénchez Sierra, Ele-
na Urbaneja Rodriguez, Rebeca Garrote Molpeceres, Raquel
Herrdiz Cristobal, Hermenegildo Gonzalez Garcia, Alberto
Sénchez Abuin. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccidn. El hallazgo de una masa abdominal de
origen gastrico en Pediatria requiere un estudio urgente,
realizando un amplio diagndstico diferencial entre malfor-
maciones, tumores y otras lesiones inflamatorias.

Caso clinico. Var6n de 9 afios, sin antecedentes de inte-
rés, que consulté por abdominalgia epigdstrica y en hipo-
condrio izquierdo desde hace 1 mes. En las tiltimas semanas
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asoci6 vémitos, hiporexia y pérdida de peso. A la exploracion
se palpd masa indurada y sdlida en epigastrio de 4-5 cm.
La ecografia abdominal mostré una lesién quistica junto
a la curvatura mayor del estémago de pared gruesa que
comunicaba con estémago. En la TC se observaron ade-
mads adenopatias y afectacién difusa de la grasa local. La
RMN objetivé una imagen de contenido heterogéneo, de
predominio quistico, con solucién de continuidad en cara
anterior que comunicaba con luz géstrica. Ante las dudas
diagndsticas entre quiste de duplicacién géstrica vs lesién
tumoral se realizé laparotomia con reseccién de la lesion, con
diagndstico anatomopatolégico final de linfoma de Burkitt.

Comentarios. La mayorfa de masas abdominales en
Pediatria corresponden a organomegalias (50-60%), sien-
do el resto malformaciones congénitas y tumores (neuro/
nefroblastomas, hepatoblastomas y linfomas), por lo que serd
necesario un estudio amplio de la lesién para poder orientar
su diagndstico e iniciar un tratamiento precoz.

P-57. GRANULOMA DE PACCHIONI: UNA VARIANTE DELA
NORMALIDAD. Maria Isabel Vega Martin, Marfa del Carmen
Poza del Val. C.S. Cotolino. Castro Urdiales. Cantabria.

Introduccién. La deteccién de una prominencia craneal
en un nifio genera gran ansiedad a la familia y nos obliga a
realizar exdmenes complementarios.

Caso clinico. Nifio de 12 afios que consulta por presentar
una pequefia prominencia en cuero cabelludo de varios afios
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de evolucion. Refiere que los tiltimos 15 dfas le duele incluso
sin palpar y creen que ha aumentado un poco de tamafio. No
refiere traumatismo previo. Exploracién clinica: Buen estado
general. Pequefia prominencia en vértex craneal, doloroso
a la palpacién, no edematoso, no eritematoso y sin cambio
de coloracién. Resto de exploracién fisica incluida explora-
cién neuroldgica completa normal. Como procedimientos
diagndsticos se realiza una Rx craneal, en la que se observa
que la prominencia en partes blandas del vértex craneal se
encuentra condicionada por una granulacién de Pacchioni
profunda pero caracteristica, que corresponde a una variante
de la normalidad, en la que se aprecia un abombamiento de
la tabla externa craneal y adelgazamiento de la tabla interna
sin cambios erosivos. Se valoran con ecografia las partes
blandas suprayacentes que son ecograficamente normales.

Comentario. Debemos familiarizarnos con las variantes
normales, de esta manera estaremos evitando el sobrediag-
néstico y disminuyendo la realizacién de exdmenes innece-
sarios y de alto costo, que solo llevan a aumentar la ansiedad
de nuestros pacientes y el gasto sanitario.

P-58. LA HIPERTERMIA MALIGNA NOS LLEVO AL DIAG-
NOSTICO. Carmen Mangas Sanchez, Noelia Garcfa Gonzdlez,
Laura Carreras Ugarte, Aida Fidalgo Alonso, Silvia Alvarez
Alvarez, Pablo Alonso Rubio Ménica Diaz Viejo. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La hipertermia maligna es un cuadro con-
sistente en rigidez muscular, taquicardia e hipercapnia que
se da en sujetos predisponentes cuando son expuestos a un
agente anestésico volatil o succinilcolina como consecuencia
de una acumulacion de calcio en el citoplasma muscular. El
gen RYR1 (cromosoma 19q13.1), codifica el canal de libe-
racién de calcio del reticulo sarcopldsmico de manera que
alteraciones en el mismo provocan susceptibilidad para desa-
rrollar hipertermia maligna asi como miopatias congénitas.

Caso clinico. Varén de 14 afos que presenta cuadro
compatible con hipertermia maligna (rigidez de maseteros,
diaforesis, hipertermia e hipercapnia con acidosis mixta)
durante la induccién anestésica con Sevorane para inter-
vencién quirtirgica programada. Hijo de padres no consan-
guineos sin antecedentes familiares de interés. Estudiado
desde los 3 afios por expresividad facial muy reducida y
debilidad muscular. Determinaciones seriadas de CPK'y
aldolasa elevadas, electromiograma con patrén mixto neuro-
miopdtico, biopsia de deltoides normal y estudio negativo
para distrofia muscular facio-escapulo-humeral y distrofia
muscular de Becker. En la exploracion fisica actual destaca

ptosis palpebral, microstomfa y paladar ojival. Ante la sospe-
cha de alteracién del gen RYRI se realiza secuenciacion del
mismo detectdndose mutacién en heterocigosis (c.7522C>T)
(p.Arg2508Cys).

Comentarios. Ante un cuadro de hipertermia maligna
es conveniente realizar estudio del gen RYR1 dado que es el
mads frecuentemente asociado a esta patologfa. También se
relaciona con el desarrollo de miopatas, tal y como ocurre
en nuestro paciente. La deteccion de una mutacién permite
ademds de confirmar el diagnéstico, identificar individuos
susceptibles de presentar estos episodios y tomar las medi-
das preventivas adecuadas.

P-59. LO QUE LA APENDICITIS DESENMASCARA. Iraia
Doval Alcalde, Sara Corral Hospital, Gema Serena Gémez,
Gracia Javaloyes Soler, Mariana Rodriguez Salanova, Fernando
Arranz Arija, Fernando Labarga Rodriguez. Jestis Marfa Andrés
de Llano. Complejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA).

Introduccién. Los tumores apendiculares representan el
0,2-0,5% de los tumores digestivos, estando presentes en el
0,1-0,7% de apendicectomias. Aunque infrecuente, el tumor
carcinoide apendicular es el tumor maligno gastrointestinal
mads frecuente en pediatrfa. La mayorfa son asintomdticos
pero el 1% presenta sindrome carcinoide (rubefaccién, dia-
rreas, broncoconstriccion y cianosis).

Caso clinico. Nifia de 13 afios con antecedentes de talla
baja en seguimiento por endocrinonologfa, tia paterna diag-
nosticada de cancer de mama a los 42 afios y abuelo paterno
de préstata a los 88. Acude a Urgencias por abdominalgia
de 12 horas de evolucion, febricula y nduseas. A la explo-
racion abdominal destaca dolor a la palpacién profunda
en fosa ilfaca derecha con defensa localizada y Blumberg
positivo. Analitica: PCR 4 mg /L, 16.500 leucocitos y 83,8%
de neutréfilos, resto normal. La ecograffa abdominal evi-
dencia hallazgos compatibles con apendicitis aguda, por
lo que se realiza apendicectomia sin incidencias. El estudio
anatomopatoldgico del apéndice muestra un tumor car-
cinoide de 0,4 x 0,2 cm sin sobrepasar muscular propia y
bordes libres. Ante la extirpacién de la totalidad del tumor
y el tamafio milimétrico del mismo, no se requiere trata-
miento adicional.

Comentario. Este caso refuerza la importancia del segui-
miento de los apendicectomizados hasta el resultado anato-
mopatoldgico, ya que la mayoria de estos tumores no dan
clinica. En casos como este, la apendicectomia es suficiente,
mientras que los de mayor tamatio requieren hemicolectomia
derecha por riesgo de metdstasis.
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P-60. OSTEOMA OSTEOIDE: UNA CAUSA POCO FRECUEN-
TE DE DOLOR CRONICO EN LA MUNECA. Andrea Alvarez
Alvarez, Sandra Rodriguez Fernandez, Laura Miguez Martin,
Helena Higelmo Gémez, Elvira Barrio Traspaderne, Manuela
Riera Campillo, Ana Rosa Meana Morfs, Carlos Pérez Méndez.
Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccion. El osteoma osteoide es un tumor osteoblas-
tico benigno con unas caracteristicas clinicas y radiolégicas
particulares. Suele aparecer en la segunda década de la vida
y afecta fundamentalmente a los huesos largos. La afectacion
de los huesos del carpo es rara.

Caso clinico. Nifia de 10 afios remitida por dolor en la
mufieca izquierda de 10 meses de evolucién. Antecedentes
familiares: su madre present6 un cuadro similar en la infancia
que cedid espontdneamente. Antecedentes personales: dolores
intermitentes y errdticos de las piernas desde los 4 afios. El
dolor es preferentemente vespertino y nocturno y mejora
con ibuprofeno: lo localiza en la cara palmar de la mufeca
y en ocasiones se irradia al brazo; tumefaccién de la mufieca
coincidiendo con el dolor. No otros sintomas. Numerosas
visitas a Urgencias de su Centro de Salud, pero solo una a
su pediatra hasta las tltimas semanas. Exploracion: dolor y
limitacidn a la dorsiflexién de la mufieca; leve aumento de
temperatura local, no edema. Rx inicialmente interpretada
como normal. Hemograma y reactantes de fase aguda nor-
males. TAC y RM: lesion intradsea litica con borde escleroso
en el hueso grande, compatible con osteoma osteoide con
nidus central no mineralizado. La nifia estd programada
para tratamiento con radiofrecuencia.

Comentario. Debe sospecharse osteoma osteoide ante un
dolor 6seo de predominio nocturno que responde a antiin-
flamatorios no esteroideos. La localizacién atipica del tumor
y la discontinuidad en la atencién pediatrica contribuyeron
al retraso en el diagndstico de este caso.

P-61. PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONA-
DA CON LA SALUD EN ADOLESCENTES INTERVENIDOS
DE HIPOSPADIAS PROXIMALES EN LA INFANCIA. Lau-
ra Ferndndez Garcia, Belén Pontén Martino, Cristina Granell
Sudrez, Angela Go6mez Farpén, Diana Carolina Lara Cérdenas,
Sarah Barnes Marafién, Agnes Molinar, Cristina Pérez Costoya.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivo. Evaluar la percepcién de la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes adolescentes con hipos-
padias proximales corregidos quirtrgicamente durante la
infancia.
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Materiales y métodos. Se realiza un estudio descriptivo
y observacional. Se entrevistd telefénicamente a un grupo
de pacientes con edades comprendidas entre los 14 y los 19
afios intervenidos en la infancia por hipospadias proximales
en nuestro centro entre los afios 2000 y 2006 y se adminis-
traron dos cuestionarios (EuroQol-5D y un cuestionario no
validado).

Resultados. Se entrevist6 a 10 pacientes con edad media
de 16,8 afios. La edad media de la primera intervencion fue
de 3,5 afios. En cuanto al EuroQoL-5D, en la dimension refe-
rida a las actividades cotidianas un 20% referian dificulta-
des moderadas. Un 30% refieren dolor o malestar en algtin
grado. Y un 60% afirman presentar ansiedad o depresién
en alguna medida. Un 40% de los pacientes consideran que
su patologfa supone una desventaja en su vida. Un 40% se
operaria de nuevo, sobretodo buscando mejorar la aparien-
cia de sus genitales. Un 70% de los mismos no han recibido
apoyo psicoldgico en ninguna parte del proceso.

Conclusiones. Los pacientes adolescentes con hipospa-
dias proximales refieren una peor percepcion de calidad de
vida. Un alto porcentaje de estos pacientes no se encuentra
satisfecho con la apariencia o tamafio de sus genitales. Debe-
mos identificar precozmente aquellos casos que a lo largo del
seguimiento precisen apoyo terapéutico psicolégico.

P-62. TESTICULO NO PALPABLE: ABORDAJE ERRONEO Y
SUS CONSECUENCIAS. Antonia Jestis Lépez Lopez!, Ana Rosa
Tarddguila Calvo', Isabel Simal Badiola!, Inmaculada Ferndn-
dez Jiménez', Ernesto Matfas De Diego Garcia!, Ricardo Lépez
Almaraz2. 'Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
2Hospital Universitario de Cruces. Bilbao.

Introduccién. La asociacion criptorquidia-cancer testi-
cular es bien conocida. En los casos de testiculos intraab-
dominales el riesgo es atin mayor, por lo que es crucial su
descenso para poder explorarlos correctamente.

Caso clinico. Paciente de 2 afos con hallazgo de masa
abdominal en control rutinario por su Pediatra. Como ante-
cedente destaca exploracién quirtirgica inguinal al afio
por teste derecho no palpable, con hallazgo de restos del
cordén, confirmado mediante biopsia. Se realizan ecografia
y TC objetivando masa abdomino-pélvica, bien delimitada,
de 8,5 x 6 X 6 cm, con calcificaciones y multiples vasos,
sin afectacion linfatica retroperitoneal ni pulmonar. Con
la sospecha de tumor de células germinales se determinan
marcadores tumorales (AFP: 50.291 ng/ml, BHCG <5 ng/
ml, LDH 479 U/L). Se decide intervencién quirtirgica para
exéresis completa mediante laparotomfa. El estudio anato-
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mopatolégico confirma el diagndstico de tumor germinal
no seminomatoso de tipo TSV (puro), con necrosis e infil-
tracién vasculo-linfatica, identificindose tejido testicular.
Para el estadiaje se consideré como un TSV extragonodal,
dada su localizacién abdominal, correspondiendo a un
estadio II por persistencia de AFP elevada tras cirugfa.
Se realizaron 6 ciclos de tratamiento quimioterdpico JEB
(carboplatino, etopésido y bleomicina), con descenso pro-
gresivo de la AFP hasta su negativizacién. Actualmente
se encuentra en seguimiento por Oncologfa en remisién
completa.

Comentario. El abordaje laparoscépico deberia ser
el elegido en los testiculos no palpables, ya que permite
descartar la presencia de teste, incluso ante el hallazgo de
cordon espermético inguinal. En nuestro paciente no haber
realizado este abordaje determiné un diagndstico mas tardio
y un cambio en el estadiaje y manejo.

P-63. TINA INCOGNITO: CUANDO UN DIAGNOSTICO
ERRONEO ENMASCARA UNA INFECCION DERMATOFi-
TICA. Lucia Cueli del Campo!, Ana Garcia Albald? Estibaliz
Alegria Echauri®, losune Alegria Echauri!, Marina Lacalle Cal-
deron?, David Gonzalez Pérez?, Jorge Sudrez Alonso?, Marfa
Garmendia Amunarriz?. !C.S. Alto Asén. 2Servicio Cdntabro de
Salud. 3Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. *Complejo
Hospitalario de Navarra.

Introduccién. Las dermatofitosis o tifias son infecciones
por hongos filamentosos que actdan sobre capas querati-
nizadas o epitelios muertos. En la piel producen lesiones
redondeadas eritematoescamosas, a veces anulares, denomi-
nadas herpes circinado. La aplicacién de corticoides tpicos
origina una modificacion en su presentacién clinica conocida
descriptivamente como tifia incégnita.

Caso clinico. Nifia de 3 afios que consulta por nédulos
palpables, de consistencia aumentada, en cara externa de
brazo izquierdo, ligeramente eritematosos y descamativos,
con pustula central. Su hermana de 6 afios presenté un
cuadro similar hace un mes que mejoré parcialmente con
una combinacién de antibiético, antiftingico y corticoide en
ungiiento. Con la sospecha de piodermitis/ectima se pauta
tratamiento antibidtico oral y limpieza cutdnea. Se cita a
la paciente una semana después, las lesiones se presentan
menos eritematosas y tumefactas pero permanecen del mis-
mo didmetro, con apariencia algo descamativa. Al revisar
a la hermana se encuentran nédulos eritemato-parduzcos
en cara anterior de antebrazo izquierdo relacionados con el
cuadro referido hace un mes. Se deriva a las dos a Derma-

tologfa, que toma muestra en moqueta. El examen directo
de las escamas con KOH al 10% muestra abundantes hifas
entre las células desprendidas. El cultivo de hongos fue
negativo. Las lesiones de ambas nifias curaron con terbi-
nafina oral.

Comentario. En pacientes con una dermatosis inusual o
irreconocible, que haya sido tratada previamente con anti-
inflamatorios tépicos como los corticoides o los inhibidores
de la calcineurina, deberemos pensar en una tifia que ha
perdido sus caracteristicas clinicas tipicas.

P-64. TU PUEDES SALVAR UNA VIDA. Estibaliz Garrido
Garcfa, Silvia Sdnchez Menéndez, Rubén Alonso Garcia, Fati-
ma Alvarez Salazar, Noelia Blanco Martinez, Alfonso Rodri-
guez Suco, Alejandra Iglesias Prieto. Hospital del Oriente de
Asturias.

Objetivos. Valorar los resultados del grupo de traba-
jo “Maratén de RCP-TU PUEDES SALVAR UNA VIDA”,
encaminado a universalizar la difusion de las maniobras de
reanimacién cardiopulmonar bdsica en la poblacién general
mediante su ensefianza en las escuelas de Ensefianza Secun-
daria Obligatoria.

Material y métodos. El estudio se realiz6 en dos Insti-
tutos publicos de Educacién Secundaria de Asturias: IES
Llanes, IES El Sueve, durante el tercer trimestre lectivo del
curso 2014-2015. La poblacién estuvo formada por 454 alum-
nos de 1° a 4° de ESO.

El Maratén de RCP, se desarrolla durante 40 minutos en
el propio centro educativo, por cursos. En primer lugar, se
proyecta un video explicativo (9 min) subdividido en tres
partes: curva de Drinker, cadena de supervivencia y secuen-
cia basica de RCP. Tras el video, se procede al entrenamiento
préctico sobre maniquis (30 min), en grupos de 8-10 alumnos
por instructor (profesionales sanitarios).

Resultados. La puntuacién media total obtenida (sobre
10 puntos) antes del Maratén fue de 5,44. Tras la realizacién
del mismo, esta puntuacién aument6 hasta 7,54. Los alumnos
que habfan recibido formacién previa en RCP (35,2%), obtu-
vieron puntuaciones previas al Maraton significativamente
mas altas que el resto, diferencias que se mantienen tras la
realizacién del mismo.

Conclusiones. El “Maratén de RCP” supone una herra-
mienta de utilidad para la formaciéon en RCP-B en la pobla-
cion general. La formacién continuada en RCP podria ser
el mejor modo de ensefianza en contraste con la formacién
transversal de los adolescentes, y mds si tenemos en cuenta
la buena acogida en la comunidad educativa.
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P-65. TUMORES CEREBRALES PEDIATRICOS: CASUISTICA
EN ASTURIAS. Laura Nonide Mayo, Ana De Lucio Delgado,
José Antonio Villegas Rubio, Sandra Navarro Campo, Silvia
Martin Ramos, Alba Megido Armada, Virginia Ainhoa Orefia
Ansorena. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Revisar los tumores cerebrales infantiles diag-
nosticados en Asturias en los tltimos 11 afios.

Material y métodos. Se realiz estudio descriptivo retros-
pectivo de tumores cerebrales tratados en nuestro Hospital
desde enero de 2006 a diciembre de 2017 mediante revisién
de historias clinica informatizadas y digitalizadas. Se reco-
gieron datos referentes a clinica de debut, pruebas comple-
mentarias, tratamiento y evolucion.

Resultados. Del total de 160 tumores sélidos diag-
nosticados entre 2006 y 2017, 32 pacientes (59,4% nifias)
presentaron tumoracién cerebral (mediana de edad de 6,5
afios). La localizaciéon més frecuente fue la fosa posterior
(40,6%) y hemisferios cerebrales (25%). Los vémitos fueron
la clinica al début mds frecuente (40,6%) seguidos de cefalea
(34,3%). Solo en 2 casos estaba presente la triada tipica. En
6 pacientes el hallazgo fue casual durante estudio de otra
patologfa.

Se realiz6 fondo de ojo en el 62,5%, presentando papi-
ledema el 25% (5 casos). Todos ellos menos uno en regién
supratentorial. En el 50% la prueba diagndstica inicial fue la
RMy en un 40,6% TC. En cuanto a la histologfa, los tumores
gliales de bajo grado supusieron el 25% del total. La cirugfa
inicial fue de eleccién en el 56,2% de los pacientes. En 4 casos
se afladié quimioterapia y en 6, quimioterapia y radiotera-
pia. Del total de casos, fallecieron el 31,2% (10 casos). 30%
primeros seis meses y 70% al afo. 60% de los éxitus fueron
debidos a progresion.

Conclusiones. Nuestros datos son similares a los descri-
tos en anteriores revisiones de tumores cerebrales infantiles
en cuanto a localizacién, forma de presentacién y evolucion.

P-66. VARIANTES DE LIQUEN PLANO EN DOS PACIEN-
TES PEDIATRICOS. Lucfa Cueli del Campo, Estibaliz Alegria
Echauri!, Iosune Alegria Echauri?, Ana Garcia Albald?, Cristina
Lépez Obregon?, Khusama Alkadi Fernandez¢, fzaro Sanchez
Hernandez*. IC.S. Alto Ason. 2Hospital de Pamplona. 3Servicio
Cdntabro de Salud. *Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Introduccién. El liquen plano es una enfermedad infla-

matoria de la piel que cursa con papulas aplanadas poligona-
les de pequefio tamafio con una estriacién lineal blanquecina
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caracterfstica. El liquen striatus, variante lineal por afectaciéon
de las lineas de Blaschko, y el liquen nitidus, con lesiones
puntiformes y brillantes que tienden a agruparse; son mas
tipicos de la infancia.

Casos clinicos. Caso 1: Nifio de 19 meses que consulta
por aparicién de numerosas pdpulas planas eritematosas
dispuestas linealmente en cara interna de muslo izquierdo.
Con la sospecha de liquen striatus, Dermatologia realiza
punch de una de las lesiones, con hallazgo de infiltrado
linfocitico en banda en la unién dermoepidérmica. Ante la
ausencia de prurito y prondstico favorable del cuadro, se
deja sin tratamiento y evoluciona hacia su completa reso-
lucién. Caso 2: Nifia de 9 afios con lesiones pruriginosas
en dorso de manos y cara posterior de codos y rodillas de
un mes de evolucion. El padre refiere que el afio anterior
presentd un brote similar que también inicié en verano
con resolucion total en octubre. A la exploracion presenta
pépulas pequefias, de 1 a2 mm cada una, de superficie lisa
y brillante, color piel normal, con signos de escoriacion.
Dermatologfa diagnostica liquen nitidus y pauta corticoide
tépico de potencia alta. Ha presentado nuevos brotes que
se resuelven completamente.

Comentario. Liquen striatus y liquen nitidus son derma-
tosis de causa desconocida y curso benigno, con tendencia
a la remision espontdnea, al contrario que sus diagndsticos
diferenciales principales: NEVIL y queratosis pilar respec-
tivamente.

P-67. ;DISNEA EN URGENCIAS? NO TODO ES ASMA. Alba
Megido Armada, Laura Nonide Mayo, Lucfa Herndndez Peldez,
Sara Carnicero Ramos, Ana De Lucio Delgado, José Antonio
Villegas Rubio. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El linfoma de Hodgkin es el cdncer mds
frecuente en adolescentes. En el 75% se objetiva una masa
mediastinica al debut, de los cuales el 30% presentan una
ocupacién de 1 /3 del didmetro de la cavidad tordcica.

Caso clinico. Mujer de 16 afios asmatica a tratamiento
con terbasmin a demanda, que consulta en urgencias por
varias crisis de disnea en los tltimos 20 dias que mejoran
parcialmente con beta-agonista y reposo por lo que se inicia
tratamiento con flixotide 5/50 (1 puff ¢/12 h) persistiendo
disnea progresiva. En la exploracién destaca una masa late-
rocervical derecha de consistencia pétrea y adherida con
ocupacion de fosa supraclavicular homolateral junto con
adenopatias laterocervicales bilaterales de 2-3 cm y axilares
subcentimétricas moviles. En el estudio analitico destaca
una anemia microcicita (Hb 10,5 g/dl, VCM 77 fl), trom-
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bocitosis (428.000/L) y PCR 7,5 mg/dl. En la radiografia
de térax se objetiva un ensanchamiento mediastinico supe-
rior en relacion con masa de partes blandas en mediastino
anterior-medio. Se realiza TAC térax en el cual se objetivan
grandes bloques adenopdticos cervical, mediastinico e hiliar
bilateral que condiciona estenosis traqueal asi como masa
pulmonar en lébulo superior izquierdo y adenopatias axi-
lares bilaterales.

Comentarios. El linfoma de Hodgkin es el tumor més
frecuente en los adolescentes. El 75% presenta una masa
mediastinica al debut que puede dar sintomas compresivos
como es la disnea. En este caso el antecedente de asma retra-
s6 el diagnostico. Conviene pensar en otras causas de disnea
en caso de una nifia asmdtica conocida con escasa respuesta
al tratamiento y disnea de caracteristicas diferentes.

P-68. ABDOMEN AGUDO: ;SIEMPRE SE ENCUENTRA LO
ESPERADQ? fzaro Sanchez Hernandez, Maria Teresa Viadero
Ubierna, losune Alegria Echauri, Jorge Sudrez Alonso, Jesus
Garde Basas, Natalia Ferndndez Sudrez. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. El diverticulo de Meckel es la malfor-
macion mds frecuente del trdcto gastrointestinal con una
incidencia de 2%. Aunque la mayoria son asintomadticos, su
inflamacién puede ser causa de abdomen agudo quirtirgico
de dificil diagndstico.

Caso clinico. Nifio de 9 afios, sindrome de Down, que
ingresa por dolor abdominal tipo célico de 24 horas de
evolucion asociando a vémitos y fiebre hasta 38,5°C. A la
exploracion fisica destaca el abdomen doloroso a la palpa-
cién generalizada con defensa, pero es dificil de valorar
por falta de colaboracién por parte del paciente. Analitica:
17.320 leucocitos con desviacién izquierda y PCR de 18,7
mg/dl. Ecografia abdominal: apéndice retrocecal con signos
inflamatorios. Laparotomia urgente objetivando abundan-
te liquido purulento; apéndice cecal hiperémico sin signos
de perforacion. Se revisa el abdomen indentificando un
diverticulo de Meckel perforado a nivel de ileon. Reseccién
intestinal de segmento afectado e ileostomia. El postope-
ratorio cursa sin incidencias. Reconstruccion del transito
intestinal dos meses después. El paciente actualmente estd
asintomatico.

Comentario. El diagnéstico de diverticulitis de Meckel
es dificil y atin més si el paciente tiene un trastorno que nos
dificulte la exploracién fisica. Recalcamos la improtancia de
revisar el abdomen siempre que los hallazgos intraoperato-
rios difieran de lo esperado.

P-69. ARTERIA POLAR RENAL COMO CAUSA DEL SIN-
DROME DE LA UNION PIELOURETERAL. Marfa Lucia
Alvarez Fernandez, Roger Benavent Torres, Soraya Gonzalez
Martinez, Olga Caballero del Campo, José Marifa Pradillos Serna,
Erick Ardela Diaz, Sara Fuentes Carretero. Complejo Asistencial
Universitario de Leon.

Introduccion. La obstruccién ureteropiélica es la causa
més frecuente de hidronefrosis en la edad pediétrica. Suele
deberse a una estenosis intrinseca de la porcién proximal del
uréter, sin embargo, no nos podemos olvidar de la estenosis
por un vaso accesorio o aberrante, como causa.

Caso clinico. Mujer de 13 afios con cuadro de dolor en
hemiabdomen derecho de 72 horas de evolucién, con un
vomito alimentario al inicio del cuadro, sin otra clinica. En la
exploracion, presenta masa indurada dolorosa a la palpacién
en esa zona. Tira de orina y analitica sin hallazgos relevan-
tes. En la radiograffa presenta ausencia de asas intestinales
en hemiabdomen derecho. En la ecografia el rifién derecho
presenta dilatacion de la via excretora, sin que sea posible
esclarecer su causa. En la TAC se identifica una arteria polar
inferior, rama de la arteria iliaca primitiva derecha, como
causa. La paciente es ingresada para realizacién de pielo-
plastia laparoscépica mediante la técnica “vascular Hitch”.

Comentarios. Si en el recién nacido, la causa m4s fre-
cuente de obstruccién pieloureteral es la intrinseca, en nifios
mayores debemos pensar en una estenosis extrinseca por un
vaso accesorio o aberrante. Aunque, suele ser asintomatica,
se puede manifestar como una masa renal palpable, ITU de
repeticion o cdlico renal. La ecografia es la prueba diagnds-
tica inicial de eleccién. Si es asintomatica, se opta por un
manejo conservador con controles ecogréficos periédicos,
mientras que si tiene repercusion clinica, se opta por el abor-
daje quirtrgico, que ha demostrado tener buenos resultados.

P-70. CUANDO NO ES LO QUE PARECE. Estibaliz Garrido
Garcia!, David Herrero Morin? Helena Aparicio Casares!, Cova-
donga Tomé Nestal', Mikel Diaz Zabala'. Hospital del Oriente de
Asturias. 2Centro de Salud de Infiesto. Asturias.

Introduccion. En Espaiia, la forma mds frecuente de
presentacion clinica de la enfermedad celfaca es la forma
clésica (70,9%), diagnosticdndose la mayoria de los casos
durante los 2 primeros afos de vida (39,5%). Sin embargo
las manifestaciones clinicas pueden ser muy diversas.

Caso clinico. Paciente de 4 afios derivado desde primaria
por distension abdominal de instauracién brusca y un vémi-
to copioso, deposiciones normales. No presenta antecedentes
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de interés, buena curva pondero-estatural. A la exploracién
llama la atencién abdomen a tensién, con RHA ausentes e
irritabilidad. En las pruebas complementarias presenta alte-
racién de la coagulacién con una tasa de protrombina de
37%, un tiempo de protrombina de 23,2 seg e INR de 2,08.
Se observa una dilatacién generalizadada de asas de delgado
y colon en la radiologfa simple, confirmada ecograficamen-
te, disminuyendo la sensibilidad del estudio el importante
meteorismo. Ante la sospecha de abdomen agudo, se tras-
lada a hospital de referencia para ser valorado por cirugia
pedidtrica. A su llegada se administra dosis de vitk, sondaje
rectal y nasogdstrico y reposo gdstrico. Con buena evolucién
posterior, se decide alta hospitalaria y control por pediatria.

Se amplia estudio de forma ambulatoria objetivandose
un hierro de 17,63 ug/dl, ferritina de 3,68 ng/ml, con mar-
cadores de enfermedad celiaca positivos. Genética: HLA
DQ2 en posicién cis. Resto normal. Ante la confirmacién
diagnostica de enfermedad celiaca, se inicia dieta sin gluten
con excelente evolucién.

Comentario. En el trascurso de una enfermedad celfaca
no tratada, pueden desarrollarse complicaciones, desde la
presencia de ileo obstructivo hasta crisis celiacas.

P-71. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL GRANULOMA
UMBILICAL. Isabel Simal, Antonia J. Lépez Lépez, Ana Rosa
Tard4guila, Inmaculada Ferndndez, Ernesto M. de Diego Garcfa.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. Debido a su desarrollo embriolégico, las
anomalfas en el ombligo pueden ser la forma de presentacién
de multitud de patologfas diferentes.

Caso clinico. Neonata de una semana de vida que acu-
de a Urgencias por drenaje espontaneo por ombligo. Entre
sus antecedentes solo destaca cauterizacion de granuloma
umbilical. Durante la exploracién se canaliza el ombligo
con una sonda comprobando permeabilidad hasta salida
de orina. La ecograffa confirmo la existencia de un uraco
persistente. Durante el seguimiento ces6 el drenaje espon-
tdneo maneniendo la imagen radiolégica. Al afio de vida
se realizd exéresis del remanente uracal con reseccién de
ctipula vesical debido a la potencial malignidad, median-
te laparoscopia asistida por ombligo, permitiendo asf una
mejor visibilidad. No hubo complicaciones y la paciente se
encuentra asintomdtica y con un resultado estético excelente.

Comentario. Debemos pensar en remanentes uracales u
onfalomesentéricos ante la presencia de una lesién de aspec-
to mucoso en ombligo en un neonato. La reseccion se puede
realizar de forma segura por via laparoscépica.
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P-72. DISTONIA AGUDA FARMACOLOGICA POR CLEBO-
PRIDE. Pablo Lépez Balboa, Rodrigo Antonio Burguefio Rico,
Margarita del Carmen Castro Rey, Pablo Lépez Casillas, Enri-
que Martinez Pias, Francisco Joaquin Villagémez Hidalgo, Jorge
Carranza Ferrer, Patricia Justo Vaquero. Servicio de Urgencias
Pedidtricas. Hospital Clinico Universitario Valladolid.

Introduccién. Las distonias son un trastorno del movi-
miento que causa contracciones involuntarias de los muscu-
los; son consideradas un sintoma extrapiramidal que puede
ser causado por muchos agentes, suelen ser debidas a un
descenso de dopamina en los ganglios basales.

Caso clinico. Varén, 12 afios, acude al servicio de urgen-
cias por presentar de forma aguda dolor en mejilla izquierda
y desviacioén de la comisura bucal hacia la derecha. No otros
sintomas asociados. Administracién de Flatoril® (clebopride
(100 ug/ml) + simeticona (40 g /ml) 5 ml/8 h en las tltimas
24 horas. En la exploracién neuroldgica presenta desviacion
de la comisura bucal hacia el lado derecho en reposo, con
correccion y leve asimetria al sonrefr, cierre palpebral com-
pleto sin asimetrias en musculatura frontal; disartria, reflejo
corneal presente. Resto de exploracion fisica normal. A los
pocos minutos comienza a presentar apertura bucal completa
de forma involuntaria, temblor fino en el cuerpo, clonus de 3
batidas e hiperreflexia, incapacidad para elevar ambas cejas
y exantema maculopapuloso. Tras ceder los clonus, realizar
movimiento de las manos hacia la boca introduciendo los
dedos, con dificultad en la apertura mandibular y desviacién
de la comisura bucal hacia el lado izquierdo con dolor en lado
derecho. Se administrd 3 mg i.v. de biperideno (anticolinérgi-
co) con mejoria y desaparicion completa de la sintomatologfa.

Conclusion. Los derivados de las benzamidas son far-
macos antidopaminérgicos procinéticos gastrointestinales. El
antagonismo de los receptores D2 centrales puede producir el
efecto procinético y como efecto adverso los extrapiramidalis-
mos. La realizacién de una buena anamnesis, pregutando nue-
vos farmacos es fundamental para diagnosticar estos casos.

P-73. DOLOR ABDOMINAL, ;SIEMPRE UNA PATOLOGIA
BANAL? Marfa Justel Rodriguez, Alba Manjén Herrero, Ana
Belén Barba Arce, Raquel Aguado Antén, Marfa Ansé Mota,
Daniel Pérez Gonzélez, Carolina Santos Lorente, Ana Cristi-
na Pefalba Citores. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

La asociacion de dolor abdominal agudo e hidronefrosis
en un nifio en edad escolar obliga a descartar patologia de
la via urinaria.



Posters

Paciente de 9 afios de edad valorada por dolor abdomi-
nal en flanco derecho de 2 semanas de evolucién, asocian-
do un vémito, sin fiebre ni clinica miccional. En el estudio
ecogrdfico se evidencia dilatacion pielocalicial derecha por
sindrome de la unién pieloureteral en relacién con arteria
polar inferior, agravada de forma aguda por detritus con
obstruccién ureteral.

Realizadas ecograffas seriadas con resolucién de la
obstruccién, persistiendo dilatacion pielocalicial. El reno-
grama diurético MAG-3 Tc99m, presenta un rifién derecho
con obstruccién funcional (buena respuesta al diurético),
con una funcién renal global del 51%. Pendiente realizacién
ecocistograffa.

A su ingreso se establece fluidoterapia endovenosa, anal-
gesia y cobertura antibidtica; buena respuesta, cediendo el
dolor, siendo dada de alta con seguimiento posterior en
consulta Cirugfa Infantil.

La causa més frecuente de hidronefrosis grave en nifios es
la estenosis pieloureteral congénita, detectada habitualmente
por ecografia prenatal; sin embargo, en un nifio escolar es
mds frecuente la obstruccién extrinseca del uréter secundaria
avaso polar aberrante. En estos casos la hidronefrosis no esta
presente al nacimiento y se hace necesaria la sospecha clinica
(las formas de presentacién son dolor abdominal, asociando
0 no vémitos, infeccién urinaria y hematuria macroscépica)
y la confirmacién mediante pruebas de imagen.

Elinterés y el diagndstico y/o tratamiento es conseguir
minimizar el dafio renal, asi como una recuperacién de la
funcién renal tras la cirugfa.

P-74. EPIPLOITIS AGUDA: LA APENDICITIS QUE NO SE OPE-
RA. Sandra Rodriguez Ferndndez!, Andrea Alvarez Alvarez,
Belén Gémez Gonzélez!, Ana Gonzélez Acero!, Noelia Valverde
Perez!, Begofia Fernandez Martinez', Javier Gonzélez Garcfa',
Maria Elena Reimunde Seoane2. 1Servicio de Pediatria. 2Servicio de
Radiologia. Hospital Universitario de Cabueries. Asturias.

Introduccion. La epiploitis o apendicitis epiploica estd
causada por la torsién de un apéndice epiploico, y /o la trom-
bosis de los vasos que lo irrigan, derivando en isquemia
tisular. Es una entidad rara en pediatrfa, asociada a factores
de riesgo como: obesidad, hernias, o ejercicio intenso.

La clinica puede asemejarse a otras causas de abdomen
agudo como la apendicitis, diverticulitis, problemas ovdri-
cos, etc. El diagnéstico debe basarse en la sospecha clinica
y las pruebas de imagen. La ecograffa abdominal permite
la sospecha, confirmando posteriormente con tomografia
computarizada.

El tratamiento es conservador con reposo y analgesia;
recurriendo a cirugfa en caso de complicaciones. El pronds-
tico es excelente con resolucién rdpida.

Caso clinico. Nifia de 9 afios, obesa, sin antecedentes de
interés, que acude por dolor tipo c6lico en hipocondrio dere-
cho de 48 horas de evolucién. Afebril, sin vomitos ni clinica
miccional. Exploracién abdominal dolorosa a la palpacién en
hipocondrio derecho, Blumberg positivo, sin otros signos de
irritacion peritoneal. Analitica con leucocitosis leve y PCR
de 76,9 mg /L.Enla ecograffa se visualiza un drea pequefia
y ovoidea de grasa edematosa con vaso central y liquido
locorregional, que se confirma posteriormente por TC. Se
decide ingreso para analgesia, buen control del dolor, alta
a las 24 horas sin incidencias.

Comentario. Nuestro propésito es describir la epiploitis,
destacandola como posible causa, aunque poco frecuente,
de abdomen agudo en la infancia. Remarcar su prondsti-
co, generalmente excelente con reposo y analgesia; siendo
necesario el abordaje quirtirgico en muy pocas ocasiones.

P-75. FRACTURA AISLADA DE MANUBRIO ESTERNAL: PRE-
SENTACION DE UN CASO. Laura Ferndndez Garcfa, Cristina
Pérez Costoya, Belén Pontén Martino, Angela Gémez Farpén,
Diana Carolina Lara C4rdenas, Sarah Barnes Marafién, Victor
Alvarez Mufioz, Cristina Granell Suarez. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Las fracturas esternales son infrecuen-
tes en pacientes en edad pedidtrica y afectan al manubrio
esternal de forma excepcional. Suelen presentarse en trau-
matismos tordcicos directos de alta intensidad asociados
frecuentemente a otras lesiones por lo que su presentacion
de forma aislada es inusual.

Caso clinico. Varén de 11 afios con dolor tordcico como
tinico sintoma tras accidente de trdfico (choque frontal a baja
velocidad). Durante la exploracién del paciente se detecta
discreta equimosis en la zona de contacto de la banda tord-
cica del cinturén de seguridad siendo dolorosa la palpacién
a este nivel. La auscultacién cardiopulmonar y exploracién
abdominal son normales. Mediante pruebas de imagen se
descartan lesiones a nivel cervical y abdominal. No se obje-
tivan fracturas costales ni otras complicaciones intratora-
cicas pero sf se detecta una fractura de la cortical anterior
del manubrio esternal en la radiografia lateral de térax. Se
ingresa al paciente para observacién y control analgésico tras
descartar dafio miocdrdico mediante andlisis de niveles de
troponinas en sangre y electrocardiograffa, resultando ambos
exdmenes rigurosamente normales tanto al diagnéstico como
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en un control posterior a las 6 horas del ingreso. Es dado de
alta a domicilio a las 48 horas tras comprobar buen control
del dolor y con la recomendacién de evitar esfuerzos fisicos
y deportes de contacto durante un mes presentando una
excelente evolucién clinica.

Conclusiones. En todo paciente pedidtrico con fractura
esternal asociada a traumatismo tordcico, aunque esta se
presente de forma aislada, debemos descartar de inmediato
dafio miocdrdico y otras posibles complicaciones intratora-
cicas (hemotdrax, neumotdrax...).

P-76. HERNIA INGUINAL: NO SIEMPRE ES LO MISMO. Isabel
Simal, Antonia Lopez Lépez, Ana Rosa Tarddguila, Inmaculada
Fernandez, Ernesto M. de Diego Garcia. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La hernia crural es muy poco frecuente en
la edad pedidtrica (< 1% de las hernias inguinales). Presen-
tamos el caso de un nifio con esta patologfa.

Caso clinico. Nifio de 5 afios que debuta con la aparicién
de una tumoracién inguinal derecha, lateralizada, al realizar
la maniobra de Valsalva. Con la sospecha clinica de hernia
crural se solicité una ecografia que confirmd la existencia de
un defecto herbario medial a la salida de los vasos femorales.

La cirugfa de reparacion se realiz6 a través de una inci-
sién inguinal oblicua, llevando a cabo una hernioplastia con
diseccién y reduccién del saco herniario y colocacién de
“plug” de malla fijado al orificio herniario con sutura no
reabsorbible. No hubo complicaciones intra ni postoperato-
rias. Un aflo después el paciente estd asintomatico.

Comentario. Aunque es infrecuente, debemos incluir
la hernia crural en el diagnéstico diferencial de las hernias
inguinales y conocer su abordaje quirtrgico.

P-77. IMPACTACION ESOFAGICA DE CUERPO EXTRANO
EN PACIENTE CON ESTENOSIS PEPTICA POR RGE SEVE-
RO. Cristina Perez Costoya, Sonia Amat Valero, Sarah Barnes
Marafién, Agnes Molnar, Belén Pontén Martino, Diana Carolina
Lara Cérdenas, Angela Gomez Farpén, Laura Ferndndez Gar-
cfa. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La estenosis péptica, como complicacién
del reflujo gastroesofdgico (RGE) severo con retraso en el
tratamiento, ocurre con una incidencia del 0,1%. La técnica
empleada para el tratamiento del RGE en la actualidad es
la funduplicatura tipo Nissen por laparoscopia, al que se
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asocia gastrostomia en aquellos casos en que no es posible
garantizar una nutricién adecuada por via oral.

Caso clinico. Nifio de 11 afios con antecedente de micro-
cefalia congénita, retraso psicomotor y discapacidad inte-
lectual. Intervenido por RGE severo asociado a estenosis
péptica mediante funduplicatura tipo Nissen laparoscopi-
co mds gastrostomia. El postoperatorio inmediato cursa sin
incidencias, iniciando nutricién continua por gastrostomia
y tolerancia con minimas tomas de liquido por via oral. Al
5° dfa postoperatorio presenta aumento de débito por gas-
trostomia, acompafiado de distension abdominal y ausen-
cia de deposiciones. Se realiza TC abdominal que descarta
perforacién intestinal y dilatacién de asas, pero detecta
como hallazgo casual cuerpo extrafo, esférico y metalico,
endoluminal, a nivel del tercio inferior esofdgico. Se realiza
endoscopia urgente con extraccién de una “canica” impac-
tada en el cardias. Evolucién posterior favorable, con buena
tolerancia a la perfusién de nutricién por gastrostomia de
forma intermitente a lo largo del dfa.

Conclusién. Una de las posibles complicaciones de la
funduplicatura es la realizacién de un manguito estrecho
que fomente la impactacién alimentaria. Sin embargo, dicha
impactacion puede deberse a otras causas concomitantes
como es la estenosis péptica derivada de la ERGE, por lo
que el tratamiento precoz es fundamental para prevenir
complicaciones.

P-78. INFARTO DE OMENTAL, AUMENTO DE SU PRE-
VALENCIA COMO CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL EN
NINOS. Belén Pontén Martino, Angela Gémez Farpén, Diana
Carolina Lara Cérdenas, Sarah Barnes Marafién, Agnes Molnar,
Cristina Perez Costoya, Victor Alvarez Mufioz, Cristina Granell
Sudrez. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El infarto omental es una patologfa que se
presenta cada vez més en los nifios debido al mayor uso de
los estudios de imagen y al incremento del sobrepeso y la
obesidad. Clinicamente se caracteriza por dolor en hemiab-
domen derecho y puede confundirse con apendicitis, ileitis,
adenitis, entre otros cuadros abdominales. Su diagndstico
definitivo requiere la realizacién de estudios de imagen y
su tratamiento puede ser conservador.

Caso clinico. Nifio de 8 afios que acude a nuestro centro
derivado desde otro hospital por cuadro de dolor abdominal
tipo célico, difuso, de unos 3 dfas de evolucién, que en las
tltimas 48 horas parece localizarse en hemiabdomen dere-
cho. Afebril. Asocia sensacién nauseosa. No refiere otra sinto-
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matologfa. A la exploracién presenta un abdomen globuloso,
doloroso a la palpacién sobre todo a nivel de flanco derecho,
con dudosa defensa asociada. No presentes signos de irrita-
cién peritoneal. Aporta analitica donde se objetiva minima
elevacién de reactantes de fase aguda, sin leucocitosis; asi
como ecograffa abdominal en la cual no se observa el apén-
dice cecal, pero si se visualiza aumento de ecogenicidad y
engrosamiento de la grasa, en flanco derecho. Estos hallazgos
sugieren como primera posibilidad un infarto omental, sin
poder descartar un origen appendicular de la sintomatologia
del paciente. Se decide inicialmente mantener al paciente
en observacion, con control tanto analitico como ecografi-
co a las 24 horas, sin cambios respecto a estudios previos.
Ante la persistencia de la sintomatologia del paciente con
imposibilidad de descartar patologfa apendicular, se decide
realizar una laparoscopia exploradora, donde se objetiva
infarto omental, con apéndice macroscépicamente normal.
El paciente presenta buena evolucién postoperatoria, con
resolucién completa de la sintomatologfa abdominal.
Comentario. El infarto omental debe ser considerado
en el diagnéstico diferencial del abdomen agudo. Su pre-
valencia como causa de dolor abdominal en nifios estd en
aumento, debido sobre todo al incremento del sobrepeso
en estos pacientes, siendo este un factor predisponente fre-
cuente. A pesar de que en muchas ocasiones puede llevarse
a cabo un tratamiento conservador, en caso de persistencia
de la sintomatologia mds de 48 horas, 0 en caso de dudas
diagndsticas, serfa necesario un tratamiento quirtrgico.

P-79. LESION OSEA, ;BENIGNA O MALIGNA? A PROPOSITO
DE UN CASO. Paula Aguiar Jar, Beatriz Salamanca Zarzuela,
Elena Pérez Gutiérrez, Marta Andrés de Alvaro, Patricia Bolivar
Ruiz. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. La radiograffa simple es la prueba mas
empleada en el despistaje inicial de patologfa ¢sea. Siendo el
dolor el sintoma principal, otras lesiones se diagnostican por
tumefaccién, fracturas o pueden ser un hallazgo casual en
laimagen. Cuando esto aparece, es fundamental diferenciar
signos sugestivos de benignidad y malignidad.

Caso clinico. Varén de 10 afios que consulta por gonalgia
pretibial derecha de 5 dias de evolucion, que aumenta con el
movimiento, sin antecedente traumatico. Afebril, no presenta
sintomas constitucionales. En la exploracion, el tridngulo de
evaluacién pedidtrica (TEP) es normal. No signos inflamato-
rios ni derrame a nivel pretibial, con exploracién funcional
normal. Aporta radiograffa informada como lesién femoral
probablemente maligna. En la imagen se observa una lesion

bien definida, sin reaccién peridstica, con cortical dsea inte-
gra y matriz fibrosa. Se diagnostica de gonalgia inespecifica
y displasia fibrosa 6sea como hallazgo casual.

Comentario. A la hora de determinar la etiologfa de las
lesiones 6seas, es imprescindible una correcta anamnesis en
busca de datos de alarma y obtener una radiografia de la
zona. A pesar de ser mds frecuente la patologfa benigna, debe
realizarse una revision de la imagen en busca de reacciones
dseas sugerentes de malignidad.

P-80. LESIONES GENITALES EN ADOLESCENTE, NO SIEM-
PRE DE ETIOLOGIA INFECCIOSA. Cristina Garcia Aparicio,
Olga Caballero del Campo, Alia Ferndnez Rodriguez, Eva Hon-
toria Bautista, Cristina Gonzéalez Miarez, Alba Hevia Tufién,
Soraya Gonzalez Martinez, Aquilina Jiménez Gonzélez. Complejo
Asistencial de Ledn.

Introduccién. La dlcera de Lipschiitz es una forma poco
frecuente de tlcera genital en los labios menores de pacien-
tes adolescentes. Aparecen una o mds tlceras dolorosas con
fondo purulento y margenes irregulares. Cursan de forma
autolimitada en contexto febril, con sintomas sistémicos
propios de una infeccién viral. La etiologfa es desconocida,
aunque se ha relacionado con la primoinfeccién por virus
de Epstein-Barr.

Caso clinico. Nifia de 13 afios con tlceras genitales, febri-
cula y odinofagia. Menarquia a los 11 afios y niega haber
mantenido relaciones sexuales. En la exploracién se obje-
tivan varias tlceras genitales a nivel de introito vaginal y
labio menor izquierdo fibrinosas y dolorosas a la palpacion.
La orofaringe es hiperémica sin exudado, con adenopatias
palpables laterocervicales, resto de exploracion normal. Ana-
litica sanguinea y sedimento de orina normales. Los cultivos
del exudado de la lesion genital y el frotis faringeo negativos.
Las serologfas para citomegalovirus, virus de Epstein-Barr,
Brucella, virus de inmunodeficiencia humana y lties son
negativas. La muestra de exudado de la lesién genital para
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) para virus her-
pes simple y deteccion directa del antigeno para Chlamydia
trachomatis negativas. Recibe tratamiento antiinflamatorio y
antibiético tépico y sistémico de amplio espectro, con mejo-
ria clinica significativa a las 72 horas y desaparicion de las
lesiones por completo a los 15 dfas.

Comentarios. El diagnéstico de tlcera de Lipschiitz se
establece por exclusién de otras causas infecciosas, trau-
maticas o inflamatorias. A pesar de su clinica caracteristica,
contintia siendo una gran desconocida y por ello infradiag-
nosticada en la poblacién pediatrica.
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P-81. LO QUE LA CAIDA ESCONDE, LA EXPLORACION
LO DELATA. Sara Corral Hospital, Iraia Doval Alcalde, Gema
Serena Gémez, Gracia Javaloyes Soler, Sara Martin Armentia,
Alfonso Pefia Valenceja, Teresa Cantero Tejedor. Complejo Asis-
tencial Universitario de Palencia (CAUPA).

Introduccidn. El traumatismo craneoencefalico (TCE)
constituye la primera causa de morbimortalidad pedidtri-
ca con una tasa de mortalidad aproximada de 20/100.000
pacientes. El 60-90% son leves. Ocasionalmente originan
lesiones intracraneales como hematomas epidurales y sub-
durales, cuya prevalencia en los TCE es del 1-5% y 0,5-2,5%,
respectivamente.

Caso clinico. Nifia de 2 afios que acude a Urgencias por
vomitos y nivel de conciencia fluctuante de inicio brusco. Dos
horas antes TCE contra el suelo desde su altura, sin pérdida
de consciencia y con llanto inmediato. A su llegada ante la
fluctuacién del nivel de conciencia, se monitoriza, se inicia
oxigenoterapia en gafas y se canaliza via venosa. Ante la bra-
dicardia mantenida (70-80 lpm) con tensién arterial elevada,
se realiza TAC craneal evidencidndose hematoma epidural
de 76 x 26 x 80 mm en region parietal izquierda, desviaciéon
de linea media y fractura parieto-temporal izquierda.Dado
el deterioro neurolégico progresivo, se procede a intubacién
orotraqueal previa sedacion, analgesia y relajacién, y se admi-
nistra una dosis de manitol al 20%. Se traslada a centro de
referencia, donde se evactia el hematoma epidural y otro
subdural. Posteriormente, ante la buena evolucién tras per-
manecer varios dfas en la UCI y en planta, fue dada de alta.

Comentario. Este caso quiere reforzar la importancia
de la toma de constantes y de valorar el estado neurolégico
periédicamente en los TCE ya que, como en el caso actual,
orienta el diagnéstico de una patologia grave y obliga a una
répida actuacion diagndstico-terapetitica con el fin de reducir
la morbimortalidad.

P-82. MANEJO CONSERVADOR DEL TRAUMATISMO RENAL
GRADO 1V. Sarah Barnes Marafion, Belén Pontén Martino, Cris-
tina Pérez Costoya, Agnes Molnar, Diana Carolina Lara Cér-
denas, Angela Gomez Farpén, Cristina Granell Sudrez, Sonia
Amat Valero. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Presentacién de un caso de traumatismo
renal grado IV con preservacién del pediculo vascular y
estabilidad hemodindmica con posterior aparicion de pseu-
doaneurisma de una rama de la arteria renal.

Caso clinico. Varén de 13 afios traido en UVI mévil tras
cafda en bicicleta con dolor abdominal intenso y diuresis
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hemattrica. El paciente presenta regular estado general con
una intensa reaccién vasovagal y el abdomen es doloro-
so, con defensa y efecto masa en hemiabdomen derecho.
Se realiza TC abdominal objetivdndose fractura del tercio
medio renal derecho con hematoma perirrenal y retrohe-
moperitoneo. Se ingresa en UCI requiriendo trasfusiones
de hematies en las primeras 48 horas manteniéndose hemo-
dindmicamente estable. Al sexto dfa de ingreso presenta
aumento brusco del dolor en flanco derecho y de la hema-
turia, requiriendo de la colocacién de sonda vesical de doble
luz para lavados continuos. En el angio-TC se detecta un
posible pseudoaneurisma de una rama de la arteria renal
derecha sin sangrado activo. Se confirma con una arterio-
graffa, procediendo en el mismo acto a su embolizacién.
Mejoria clinica posterior con disminucién del dolor y reso-
lucién progresiva de la macrohematuria, retirdndose sondaje
vesical el dia dieciocho de ingreso. Tras un mes el paciente
es dado de alta satisfactoriamente, con una gammagrafia
renal ambulatoria a los seis meses que aprecia una funcién
renal derecha del 34%.

Comentario. El manejo conservador inicial en nuestro
paciente y el tratamiento minimamente invasivo para una
complicacién vascular diferida ha permitido preservacion
de funcién del rifién afecto.

P-83. TETANALGESIA EN EL TRATAMIENTO DE UNA QUE-
MADURA EN URGENCIAS PEDIATRICAS. Eva Marfa Trueba
Delgado, Cristina Delgado Martinez, Javier Gonzdlez Gonzélez.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. El dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable cuya valoracion, previa a la ins-
tauracion del lenguaje, debe realizarse de forma indirecta
mediante la comunicacién no verbal. Se define tetanalgesia
como el alivio y consuelo del dolor de un bebe cuando estd
al pecho mientras se le realizan procedimientos dolorosos.
El pecho es el mejor chupete y da mucho més que la leche:
consuelo, carifio, compafiia y seguridad.

Caso clinico. Nifia de 20 meses que acude a urgencias
pedidtricas por quemadura de 2° grado (15% superficie
corporal) por contacto con agua caliente, afectando gltiteo,
brazo y flanco derecho. Presenta intenso dolor y ansie-
dad por lo que se administra ketamina intramuscular y
fentanilo intranasal continuando muy irritable y agitada.
Por ello, es imposible realizar la cura. Con tetanalgesia se
relaja completamente y se realiza procedimiento con éxito.
Asimismo se utiliz6 la lactancia materna para canalizar
la via venosa.
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Comentario. Aplicando la tetanalgesia durante un pro-
cedimiento doloroso se reduce tanto el dolor del paciente
pedidtrico como la ansiedad del paciente y su madre, permi-
tiendo ademds que el procedimiento sea llevado a cabo por
parte del profesional de manera segura y efectiva.

La lactancia materna es un método analgésico no far-
macoldgico superior, efectivo y eficiente que proporciona
efectos beneficiosos ante el dolor leve/moderado.

Es necesario sensibilizar a los profesionales de enferme-
rfa en prevencién y tratamiento del dolor al considerarse un
derecho humano esencial.

P-84. VOLVULO ILEAL POR BRIDA TRAS APENDICECTO-
MIA NO COMPLICADA. Cristina Pérez Costoya, Eva Marfa
Enriquez Zarabozo, Agnes Molnar, Belén Pontén Martino, Sarah
Barnes Marafi6n, Diana Carolina Lara C4rdenas, Angela Gomez
Farpén, Cristina Granell Sudrez. Servicio de Cirugia Pedidtrica.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La apendicitis aguda es la principal causa
de abdomen agudo quirtrgico pedidtrico. Aunque las com-
plicaciones postoperatorias precoces son mds frecuentes, no
estd exenta de riesgos a largo plazo. El sindrome adheren-

cial es infrecuente en la infancia, pero debe tenerse presente
debido a su potencial gravedad.

Caso clinico. Nifia de 6 afios intervenida de apendicitis
aguda no complicada mediante laparotomia, sin inciden-
cias en el postoperatorio inmediato. Acude a Urgencias 8
meses después por dolor abdominal intenso de 48 horas de
evolucion, vomitos y mal estado general. A la exploracion
destaca aspecto séptico, distensiéon abdominal llamativa con
livideces y defensa generalizada. Se realiza una TC abdo-
minal urgente, compatible con obstruccién, perforacién
intestinal y peritonitis secundaria. Ante estos hallazgos,
se realiza laparotomia urgente: vélvulo ileal secundario a
brida, necrosis y perforacion del asa afecta, y peritonitis. Se
realiza una reseccién ileal e ileostomia a 35 cm de la valvula
ileocecal. Buena evolucion posterior. Un mes tras el evento
se realiza reconstruccion del tracto intestinal. Asintomatica
actualmente, cuatro meses después.

Conclusiones. Las bridas son la principal causa de com-
plicacién en pacientes con antecedente de cirugfa abdo-
minal. Pueden ocasionar un vélvulo intestinal y las subsi-
guientes complicaciones. Es necesario descartar este tipo
de patologia ante un paciente postquirtigico con abdomen
agudo incluso cuando la patologfa y cirugfa previas son
no complicadas.
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