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Estimados compañeros, es hora de hacer balance: 
Como sabeis, la celebración de las Reuniones de Prima-

vera corre a cargo de los vocales provinciales que componen 
nuestra Sociedad. Las condiciones económicas y sociales 
actuales hacen necesario ser mejores gestores y más exi-
gentes. Y esto nos obligó desde un principio, a los Comités 
Organizador y Científico, a ser más cuidadosos en las ofertas 
científicas y culturales que caracterizan a nuestras reuniones. 

A pesar de todo esto, creemos haber sido capaces de ofre-
cer un programa que entendíamos equilibrado y que incluyó:
– Tres talleres en la mañana del viernes: “Casos clínicos 

en patología infecciosa”, dirigido por el Dr. Carlos 
Pérez. “Casos clínicos en dermatología”, por las Dras. 
Cristina Bajo, Cristina Muñoz y María García. Y uno 
sobre “Valoración de edad ósea”, con las Dras. Sara de 
la Torre, Laura Bertholt y Esther Maldonado. La acogida 
fue buena, siendo los asistentes principalmente Médicos 
Residentes.

– Dos mesas redondas. La del viernes trató sobre “Nove-
dades en enfermedad celíaca” y participaron los Dres: 
Juan Manuel Bartolomé como moderador, la Dra. Car-
men Calvo, que abordó el tema “Conceptos actuales en 
enfermedad celíaca”. La Dra. Isabel Polanco trató el tema 
“Nuevos criterios diagnósticos de enfermedad celíaca”. 
El Dr. Eduardo Arranz finalizó con el capítulo “Nuevas 
estrategias terapéuticas”. En la mañana del sábado, la 
Mesa Redonda moderada por la Dra. Esther Maldonado 
trató sobre el “Manejo del dolor en Pediatría”, contando 
con la Dra. Olga Serrano, que abordó el tema “Analgesia 

en Urgencias”, continuando el Dr. Pablo Oyagüez sobre 
“Analgesia en procedimientos cortos en UCI pediátrica” 
y terminando la Dra. María García de Paso con “Sedoa-
nalgesia en cuidados paliativos”.

– Finalmente, la Conferencia de clausura estuvo a cargo 
del Dr. Javier Domínguez, al que tuvimos la fortuna de 
poder escucharle sobre “40 años de la Cirugía Pediátrica 
en España”.

– Además se presentaron 92 comunicaciones en 9 salas 
distintas y también se celebró la Asamblea General ordi-
naria de la SCCALP.
Para el  grupo pequeño pero voluntarioso y organizado 

que nos vimos envueltos en la organización de esta Reunión 
y que por primera vez en muchos años no contaba con la 
ayuda de organizadores de eventos, supuso un esfuerzo con-
siderable, no exento de dificultades y que no se podría haber 
llevado a cabo sin la ayuda de las instituciones que genero-
samente colaboraron con nosotros: Diputación Provincial de 
Palencia, Delegación Territorial de Sanidad y Colegio Oficial 
de Médicos. Además nos ha apoyado, no sin dificultades, 
la industria farmacéutica y como siempre contábamos con 
el respaldo, en caso de haber sido necesario, de la Directiva 
de nuestra querida SCCALP.

Este tipo de empresas, cuando terminan bien, siempre 
enriquece y une a los que la realizan, por ello los pediatras 
de Palencia nos sentimos orgullosos de poder haber partici-
pado en esta Reunión y ... “no haber muerto en el intento”. 

A todos, muchas gracias por vuestra participación y 
hasta siempre.

editorial

Reunión de Primavera de la SCCALP

J.Mª. ANDRéS DE LLANO

Comité Organizador
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Éste es un artículo 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, distribución y reproducción por cualquier medio para fines no comerciales, 
siempre que se cite el trabajo original.
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En enero de 2012, la ESPGHAN (European Society of Pae-
diatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) publica los 
nuevos criterios para el diagnóstico de la enfermedad celíaca 
(EC), aplicando criterios basados en la evidencia y nos da 
una nueva y completa definición de dicha enfermedad: “Es 
un trastorno sistémico inmune provocado por el gluten y sus pro-
laminas en individuos genéticamente susceptibles y se caracteriza 
por la presencia de una combinación variable de manifestaciones 
clínicas, presencia de Ac específicos, de los haplotipos HLA-DQ2 
o DQ8 y enteropatía”(1).

Por primera vez se considera la enteropatía como un 
elemento más del diagnóstico pero no como un criterio 
indispensable, como pasaba en la definición clásica. En la 
actualidad el concepto de EC se ha ampliado, incluyendo 
los pacientes en los que la enfermedad puede expresarse no 
sólo como enteropatía, sino también como lesión a nivel de la 
piel (dermatitis herpetiforme), de la mucosa oral (estomatitis 
de repetición), de las articulaciones (algunas artritis) o del 
riñón (algunos tipos de nefritis)(2). 

La etiología es multifactorial, en la que intervienen fac-
tores genéticos y ambientales, lo que explica la heteroge-
neidad tanto en la expresión clínica como histológica de la 
enfermedad. 

Los factores ambientales demostrados como desenca-
denantes son: el gluten, infecciones, la flora intestinal, la 
lactancia materna y el momento de introducción del gluten.

El principal factor exógeno implicado es el gluten, pero 
también podrían intervenir otros factores desencadenantes 
y protectores aún por identificar, que explicarían las discor-
dancias entre gemelos monocigotos o hermanos con igual 
HLA. La predisposición genética se manifiesta por una 
mayor frecuencia de casos en familias, donde el riesgo es 

de 20-30 veces mayor que en la población general, y una 
concordancia del 75% entre los gemelos monocigotos. El 
término “gluten” es utilizado generalmente para referirnos 
tanto a las prolaminas del trigo como a las otras prolami-
nas contenidas en otros cereales y tanto unas como otras se 
caracterizan por un alto contenido en los residuos prolina 
y glutamina, que contienen fragmentos tóxicos capaces de 
estimular una respuesta inmune inadecuada con lesión intes-
tinal en la mayoría de los pacientes con enfermedad celíaca.

La presencia de factores infecciones como agente desen-
cadenante de la EC se hace evidente al haber encontrado en 
celíacos no tratados la existencia de anticuerpos que reaccio-
nan frente a proteínas homólogas a la VP-7 de rotavirus(3). 
Para que se produzcan estos efectos con las proteínas de los 
virus, bacterias o alimentos, parece que sería necesario que 
se alterase la permeabilidad de la barrera intestinal. También 
el adenovirus con serotipo 12 es de interés particular porque 
una de sus proteínas (E1b) tiene una secuencia de aminoáci-
dos muy parecida a la de un péptido del gluten con actividad 
antigénica(4). A pesar de todo, las pruebas experimentales 
están muy lejos de ser concluyentes.

La lactancia materna puede proteger frente a la aparición 
de EC, tanto por sus factores inmunomoduldadores como por 
el hecho de que por la leche pasan pequeñas cantidades de 
gluten que pueden inducir a la tolerancia oral. Las últimas 
investigaciones se centran en factores más específicos tales 
como la duración de la lactancia y si la introducción del glu-
ten se produjo durante la misma. Sin embargo, no se ha podi-
do determinar si la lactancia materna confiere una protección 
de por vida o solo retrasa la aparición de la enfermedad(5,6).

El desequilibrio en la composición de la microbiota intes-
tinal se está investigando como un nuevo factor que podría 

mesa Redonda: novedades en enfermedad celíaca

Conceptos actuales en enfermedad celíaca

C. CALVO ROMERO

Gastroenterología Infantil. Hospital Clínico Universitario. Valladolid.
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contribuir a la patogénesis de la EC. En análisis microbiológi-
co de biopsias duodenales se ha demostrado que la relación 
entre bacterias Gram-positivas y Gram-negativas en pacientes 
celíacos, en el momento del diagnóstico y tras el tratamiento 
con una dieta exenta de gluten durante al menos 2 años, 
era inferior a la detectada en individuos control. También se 
ha demostrado cómo la prevalencia de genes que codifican 
factores de virulencia en enterobacterias aisladas de heces de 
niños celíacos y sanos muestran diferencias significativas, y 
además, estas alteraciones no se restablecen totalmente tras 
el seguimiento de una dieta exenta de gluten, sugiriendo 
que no son sólo una consecuencia secundaria del proceso 
inflamatorio asociado a la fase activa de la enfermedad y que 
podrían jugar un papel más relevante en su etiopatogénesis(7). 

En cuanto a los factores genéticos, es ya bien conocido 
como la EC no se puede desarrollar a menos que una persona 
presente los alelos que codifican las moléculas HLA-DQ2 o 
HLA-DQ8, productos de dos de los genes HLA. El estudio 
genético tiene, por tanto, un alto valor predictivo negativo, 
permitiendo excluir la EC con un 99% de certeza. Podemos, 
pues, decir que la presencia de HLA-DQ2 ó HLA-DQ8 es 
necesaria, pero no concluyente para desarrollar la enferme-
dad celíaca, ya que entre un 20-30% de la población porta el 
heterodímero HLA-DQ2(8). 

Hoy conocemos cómo en la etiopatogenia de la EC el 
elemento central de la patógena es la pérdida de tolerancia al 
gluten de la dieta, con activación de los linfocitos T reactivos al 
gluten de la lámina propia de la mucosa. Los acontecimientos 
relevantes que intervienen en la inmunopatogenia se pueden 
agrupar en procesos que ocurren antes, durante o después 
de la activación de estas células: procesamiento y selección 
de péptidos de unión a la molécula HLA-DQ2, activación de 
linfocitos T CD4+ específicos de gluten en la lámina propia 
con producción de citocinas proinflamatorias, en particular 
interferón γ, y por último, mecanismos de trasformación de 
la mucosa (pérdida de vellosidades, hiperplasia de criptas, 
infiltración linfocitaria)(9).

La prevalencia obtenida de datos a partir de diferentes 
estudios de despistaje realizados en población sana asin-
tomática viene a ser, según los últimos trabajos de 1:100, 
estando el rango entre 0,5-1,26% y conociendo cómo por 
cada caso diagnosticado hay 5-10 casos sin diagnosticar(10,11). 

La incidencia publicada es de 1:1.000 RN vivos, pero en 
el estudio multicéntrico REPAC, promovido por la Socie-
dad Española de Gastroenterología, Hepatología y Nutri-
ción Pediátrica (SEGHNP) recogiendo los nuevos casos de 
EC menores de 15 años diagnosticados desde el 1 de junio 
del 2006 al 31 de mayo del 2007, la cifra obtenida es de casi 
8:1.000(12). 

En cuanto a la clínica, junto a las formas clásicas de pre-
sentación, fundamentalmente en el niño de 1 a 3 años, en las 
que predomina la sintomatología digestiva y la afectación 
nutricional, existen formas de menor expresividad clínica: 
son las formas pauci o monosintomáticas, también denomi-
nadas atípicas. En la actualidad, la forma de presentación ha 
cambiado de tal forma que algunos autores como Garam-
pazzi(13), nos muestra cómo durante el periodo 1987-1990 el 
porcentaje de diagnósticos de EC con presentaciones típicas 
era del 75 frente a un 25% de presentaciones atípicas; en las 
décadas siguientes cambian las cifras, siendo las últimas 
estudiadas, en el periodo 2001-2006, de un 45% de presenta-
ciones típicas frente a un 55% atípicas. En la consulta diaria, 
tenemos la misma experiencia, pudiendo destacar cómo el 
dolor abdominal, de características poco específicas, es el 
síntoma más frecuente.

Las manifestaciones extra-digestivas son las formas de 
presentación más comunes por lo que resulta importante que 
los médicos de todas las especialidades las conozcan bien 
para poder realizar un correcto diagnóstico y tratamiento. 
Entre estas manifestaciones cabe destacar: ferropenia, osteo-
porosis, trastornos neurológicos, convulsiones, algún tipo 
de artritis y ataxia(14). 

Ante una clínica sospechosa de EC hay que realizar un 
estudio serológico que en niños y adolescentes presenta una 
sensibilidad muy elevada, próxima al 100%, especialmen-
te en aquellos con atrofia vellositaria. Los marcadores de 
elección son los anticuerpos antitransglutaminasa (tTG2) 
verificados por los anticuerpos antiendomisio (EMA). Más 
recientemente se han comenzado a utilizar los anticuerpos 
frente a péptidos deaminados de la gialina (APDG), que 
constituyen los epitopes, específicos antigénicos de la molé-
cula de gliadina lo que les confiere una mayor sensibilidad. 
En niños menores de 2 años, si combinamos la determinación 
de tTG2 IgA y APDG IgG obtenemos una especificidad y un 
valor predictivo positivo del 100%(15). 

Una vez que se ha diagnosticado la enfermedad celíaca 
(EC), el único tratamiento existente en la actualidad consiste 
en mantener una dieta estricta sin gluten y mantenida toda 
la vida, lo que permite la normalización de los síntomas a 
partir de las dos semanas, la normalización serológica entre 
los 6 y 12 meses y la recuperación de las vellosidades intesti-
nales en torno a los 2 años. Está demostrado que la ingestión 
incluso de muy pequeñas cantidades de forma continuada 
puede dañar las vellosidades intestinales o provocar otros 
trastornos y alteraciones no deseables, incluso en ausencia 
de síntomas. 

La dieta libre de gluten debe aportar todos los nutrientes 
necesarios para el paciente según su edad, según la etapa 
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evolutiva de la enfermedad y según la situación de gra-
vedad. Debe ser muy variada, equilibrada y segura y una 
buena norma sería basar esta dieta en alimentos natura-
les, que no contengan gluten, reservando el consumo de 
productos manufacturados denominados “sin gluten” 
para casos y situaciones concretas. En cualquier caso, está 
demostrado que los productos sin gluten comercializados 
en varios países de Europa, entre los que se encuentra Espa-
ña, son seguros, y las pequeñas cantidades residuales que 
pueden tener como consecuencia de su elaboración sola-
mente supondría un riesgo que no superaría al 0,18% de 
los pacientes celíacos(16,17). 

Se han descrito algunos potenciales problemas que tiene 
el realizar una dieta exenta de gluten: el principal efecto 
secundario descrito asociado a la dieta exenta de gluten es 
la aparición de estreñimiento por eliminar de la dieta algu-
nos productos elaborados a partir de cereales con gluten 
que son ricos en fibra (pan, galletas, productos de bollería y 
repostería, cereales para el desayuno, salvado, etc.). La mejor 
manera de corregirlo es recomendar un mayor consumo de 
frutas, verduras y legumbres. Otro efecto poco deseable es la 
potencial situación de hiperlipemia, sobrepeso u obesidad, 
ocasionada por el consumo de productos sin gluten de fabri-
cación industrial, en los que para mejorar su presentación 
y su palatabilidad tienen un mayor contenido en grasas. 
Algunos autores hablan de un déficit de vitaminas y oligoele-
mentos en los pacientes con dieta sin gluten, basándose en 
el hecho de que muchos granos de cereal están enriquecidos 
con vitaminas y nutrientes (hierro, calcio, tiamina, ribofla-
vina, ácido fólico, niacina, folatos), que no los ingerirían en 
su dieta; sin embargo, recientemente se ha demostrado que 
los déficit nutricionales encontrados en estos pacientes son 
inherentes a una mala planificación individual de la dieta, 
y no de la exclusión del gluten.

Y, por último, gracias al mejor conocimiento de la etiopa-
togenia y de los posibles factores desencadenantes de la EC, 
se está trabajando en poder realizar una prevención activa de 
dicha enfermedad, existiendo en la actualidad tres estudios 
prospectivos, con intervención nutricional, en poblaciones 
de riesgo, de los que aún no tenemos ningún dato, o a lo más 
datos preliminares, aunque de alguno de ellos conoceremos 
en fechas próximas los primeros hallazgos.
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RESUMEN

La EC tiene una etiología multifactorial, con un factor 
desencadenante, que es el gluten de trigo y proteínas simi-
lares de los cereales cebada, centeno, y avena; y una predis-
posición genética asociada a genes de la región HLA-DQ en 
el cromosoma 6. La interacción entre factores ambientales 
y genéticos en el intestino lleva a la activación de una res-
puesta inmune específica mediada por linfocitos T CD4+ 
que reconocen fragmentos de gluten asociados a moléculas 
HLA-DQ2 o DQ8 en la membrana de células presentadoras 
de antígeno, con alteración de la inmunorregulación local y 
la pérdida de la tolerancia oral al gluten. La lesión intestinal, 
caracterizada por linfocitosis, hiperplasia de criptas y pérdi-
da de vellosidades, determina un déficit de la absorción de 
los nutrientes, con repercusión clínica y funcional variable. 
Hasta el momento, el único tratamiento efectivo de la EC 
es la dieta sin gluten que, en la mayoría de los casos, lle-
va a la recuperación histológica de la mucosa intestinal, la 
remisión de los síntomas y la normalización de las pruebas 
serológicas. 

En los últimos años, se ha avanzado mucho en el cono-
cimiento de las bases moleculares y celulares de la enferme-
dad, lo que ha permitido plantear nuevas estrategias tera-
péuticas complementarias a la dieta sin gluten de utilidad en 
situaciones en las que sea difícil llevar la dieta con garantías 
(viajes, etc.), o cuando sea el tratamiento de elección, como 
en el caso de los pacientes con EC refractaria. Ninguna de 
estas estrategias está aún disponible en la práctica clínica, y 
antes deberán demostrar su eficacia y seguridad respecto a 
la dieta sin gluten, lo que por el momento se ve dificultado 

por la falta de un modelo animal de EC. Estos son algunos 
ejemplos:
a)  Producción de cereales sin péptidos inmunogénicos de 

gluten: método tradicional (selección de semillas) o inge-
niería genética (transgénicos). 

b)  Detoxificación enzimática de gluten, por administración 
de enzimas que hidrolizan los péptidos inmunogénicos 
de las gliadinas en el intestino. Falta conocer la dosis 
necesaria para la degradación efectiva del gluten inge-
rido. 

c)  Inhibición del enzima transglutaminasa tisular para 
reducir la formación de péptidos de alta afinidad por 
las moléculas DQ2/DQ8 y con ello su capacidad para 
estimular a los linfocitos T. Sin embargo, puede dar lugar 
a efectos indeseados por inhibición del enzima en otros 
sitios fuera el intestino.

d)  Bloqueo de la molécula HLA-DQ2/DQ8 mediante pépti-
dos análogos (sintéticos) no estimuladores, que llevarían 
a la inactivación funcional (anergia) de los linfocitos T 
reactivos. Entre las dificultades está la gran heterogenei-
dad de péptidos inmunogénicos, y la síntesis continua 
de las moléculas HLA.

e)  Modulación de los linfocitos T reactivos. Terapia bio-
lógica mediante citocinas, como IL-10, para inducir la 
expansión de linfocitos Tr1 reguladores (Tr1) que supri-
mirían la diferenciación de las células T reactivas, y las 
respuestas patogénicas Th1. También podría inhibirse la 
migración selectiva al intestino de las células T efectoras, 
mediante antagonistas de la integrina a4b7. 

f)  Bloqueo de citocinas proinflamatorias responsables de 
remodelación de la mucosa, como IL-15, principal media-
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dor de la inmunidad innata inducida por el gluten en el 
epitelio, o IFNγ, producida por linfocitos T reactivos al 
gluten.

g)  Re-inducción de tolerancia oral (vacuna). Las terapias 
específicas de antígeno están basadas en la utilización 
de epítopos T inmunodominantes de células T para res-
taurar la tolerancia oral. La principal dificultad es dise-

ñar los mejores péptidos para la inmunoterapia dado 
que las células T específicas de gluten de los pacientes 
son específicas para un amplio espectro de ellos. En un 
estudio realizado en Australia, se han identificado 3 frag-
mentos muy tóxicos, que utilizados en inmunoterapia de  
desensibilización han dado resultados prometedores en 
un grupo de pacientes voluntarios (HLA-DQ2 positivo).
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las recientes Guías propuestas por la Sociedad europea 
de Gastroenterología, Hepatología y nutrición Pediática, 
(ESPGHAN guidelines for the diagnosis for Coeliac Disease 
in children and adolescents. An evidence-based approach), 
publicadas en JPGN en enero del 2012 teniendo en cuenta 
los nuevos conocimientos y evidencias disponibles, plan-
tean una revisión del concepto de eC. estas directrices 
son aplicables en la infancia y adolescencia, pero no en 
el adulto. 

de acuerdo con la definición revisada, la enfermedad 
celíaca (EC) es un desorden sistémico con base inmunológica 
causado por la ingesta de gluten y otras proteínas simila-
res que afecta a individuos con predisposición genética. Se 
caracteriza por la presencia de una variedad de manifestacio-
nes clínicas dependientes de gluten, anticuerpos específicos 
de EC, haplotipos HLA-DQ2 y/o HLA-DQ8 y enteropatía. 
Los anticuerpos específicos son los autoanticuerpos anti-
transglutaminasa tisular (tTG2), los anticuerpos antiendo-
misio (AAE) y los anticuerpos antipéptidos desamidados 
de gliadina (DGP). 

Es decir, que por primera vez se considera la enteropatía 
como un elemento más del diagnóstico pero no un criterio 
indispensable como en la definición clásica. El objetivo fun-
damental de los nuevos criterios es garantizar la eficacia 
diagnóstica, sin riesgo de sobrediagnósticos, disminuyen-
do la agresividad y acortando el tiempo necesario para un 
diagnóstico definitivo. 

El grupo de trabajo de ESPGHAN realizó, durante más 
de tres años,una revisión sistemática de la literatura, con 
objeto de responder a una serie de preguntas preelaboradas: 

– En qué situaciones hay que investigar el diagnóstico de 
EC. 

– Qué papel juegan los antígenos del sistema HLA. 
– Qué papel juegan los autoanticuerpos. 
– Qué papel juega la biopsia intestinal. 
– Cuándo es necesario realizar una prueba de provocación 

para confirmar el diagnóstico. 
La estricta metodología aplicada en la revisión biblio-

gráfica queda claramente especificada en la guía, en la que, 
además, se realizan una serie de recomendaciones, para cada 
una de las preguntas enunciadas. 

A continuación se resumen las conclusiones más rele-
vantes, ampliamente discutidas en la Guía. 

1. EN QUé SITUACIONES HAY QUE INVESTIGAR EL 
DIAGNÓSTICO DE EC 

El posible diagnóstico de EC debe contemplarse en niños 
con síntomas clásicos de malabsorción intestinal y afectación 
nutricional, pero igualmente ante una amplia variedad de 
síntomas y/o signos no exclusivamente digestivos. Estas 
situaciones están reflejadas en la lista siguiente: 
– Retraso puberal, amenorrea. 
– Anemia por déficit de hierro. 
– Náuseas o vómitos, dolor abdominal crónico, distensión 

abdominal, estreñimiento crónico. 
– Dermatitis herpetiformis. 
– Alteración en las pruebas de función hepática. 
– Fatiga crónica. 
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– Aftas bucales recurrentes. 
– Fracturas óseas ante traumatismos banales/osteopenia. 

Igualmente debe sospecharse el diagnóstico en indivi-
duos asintomáticos con riesgo genético para la EC o que 
pertenecen a algunos de los llamados grupos de riesgo. 
– Familiares en 1er grado de pacientes celíacos. 
– Diabetes mellitus tipo I. 
– Síndrome de Down. 
– Enf. tiroidea autoinmune. 
– Déficit selectivo de IgA. 
– Enf. hepática autoimmune. 
– Síndrome de Turner. 
– Síndrome de Williams. 

2. QUé PAPEL JUEGAN LOS ANTíGENOS HLA 

La gran mayoría de los celíacos son HLA DQ2 y/o DQ8 
positivos. Pero solo un 3% de los HLA DQ2 y/o DQ8 posi-
tivos desarrollan EC. Por ello el ser DQ2 y/o DQ8 positi-
vo tiene poca especificidad para el diagnóstico de EC. Sin 
embargo, individuos NO DQ2 /DQ8 tienen muy poca pro-
babilidad de desarrollar EC. 

 El estudio del haplotipo HLA sirve principalmente para 
descartar la EC. 

3. QUé PAPEL JUEGAN LOS ANTICUERPOS 

Los AAE, en manos expertas, tienen la mayor especifi-
cidad (98-100%) y relación de prevalencia de todos los tests 
serológicos para EC, por lo que deben considerarse como el 
estándar de referencia de los Ac-EC-específicos. 

La relevancia clínica de unos anticuerpos anti-tTG2 o 
anti-DGP positivos debe ser confirmada mediante biopsia 
intestinal, excepto en situaciones concretas. 

Concentraciones elevadas de anticuerpos ant-tTG2 pre-
dicen mejor la presencia de atrofia vellositaria que valores 
positivos bajos. 

Niveles de anticuerpos ant-tTG2 10 veces superiores al 
valor de referencia (valor límite de la normalidad) pueden 
considerarse como altamente específicos de EC. 

La experiencia de cada laboratorio y los kits utilizados 
influyen en la eficacia de los test serológicos de diagnós-
tico. 

 En ausencia de autoanticuerpos de EC, el diagnóstico 
en niños es improbable. 

4. QUé PAPEL JUEGA LA BIOPSIA INTESTINAL 

Solo las lesiones Marsh 2-Marsh 3 se consideran compa-
tibles con el diagnóstico de EC. 

Lesiones de tipo Marsh 1 no son específicas de EC, ya 
que solo el 10% de individuos con Marsh1 tiene EC. 

En lesiones de bajo grado, la positividad de depósitos 
de tTG2 en mucosa o el aumento de células γδ incrementa 
la probabiliad de EC. 

 La biopsia intestinal podría omitirse en sujetos sinto-
máticos con tTG2-IgA 10 veces superiores al valor de refe-
rencia, verificados por AAE y HLA DQ2 y/o DQ8 positivos, 
y solo en este supuesto. En todos los demás casos la biopsia 
intestinal es obligatoria para evitar diagnósticos incorrectos. 

5. CUÁNDO ES NECESARIO REALIzAR UNA PRUEBA 
DE PROVOCACIÓN CON GLUTEN PARA CONFIRMAR 
EL DIAGNÓSTICO 

Se recomienda seguimiento clínico/analítico en todos 
los casos. No es necesario repetir biopsias intestinales si el 
diagnóstico es inequívoco y hay buena respuesta clínica y 
serológica a la supresión del gluten de la dieta. 

La prueba de provocación solo está indicada en casos 
dudosos como lesión histológica de bajo grado (Marsh 1), 
individuos DQ2/DQ8 negativos o marcadores serológicos 
negativos en le momento de la sospecha diagnóstica. 

Durante la prueba de provocación la elevación de los 
autoanticuerpos junto con recaída clínica y/o histológica, 
permiten confirmar el diagnóstico de EC, sin necesidad de 
realizar nueva biopsia intestinal. 

Como resumen práctico, el documento incluye unos algo-
ritmos diagnósticos que se pueden consultar en la publica-
ción original (Husby S, Koletzko S, Korponay-Szabo IR, et al. 
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, 
and Nutrition. Guidelines for the Diagnosis of Coeliac Disease. 
J Ped Gastroenterol Nutr. 2012; 54: 136-60), en el que se dife-
rencia muy claramente entre la actitud a seguir en pacientes 
sintomáticos y aquellos que presentan un riesgo genético o 
pertenecen a grupos de riesgo. 
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INTRODUCCIÓN 

La sedoanalgesia en apoyo a procedimientos se define 
como la aplicación de medidas para disminuir el nivel de 
conciencia y el dolor y preparar al paciente para una inter-
vención diagnóstica o terapéutica que pueda ser estresante 
o dolorosa. Constituye una de las líneas de actividad de las 
Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) (Fig. 1). 

Nuestra Unidad se organiza para la asistencia a pacientes 
críticos, recuperación postquirúrgica y transporte intensivo 
pediátrico y neonatal. Además, en colaboración con otros 
especialistas del hospital, estamos desarrollando procesos 
concretos como la asistencia a pacientes neurocríticos, poli-
traumatismos, patología pulmonar y de vía aérea, patología 
respiratoria del sueño, reimplante de miembro amputado, 
hipotermia para el paciente víctima de parada cardiorres-
piratoria...). 

En este contexto, la sedoanalgesia juega un papel impor-
tante, tanto en el manejo de pacientes críticos, como en el 
apoyo a procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos. 

Históricamente (Tabla I) se han contrapuesto argumen-
tos a favor y en contra de estas técnicas, con el resultado 
frecuente por parte de muchos profesionales de optar por 
no aplicarlas. No obstante, y a pesar de que un porcentaje 
importante de profesionales no utiliza y/o no se conside-
ra preparado para realizarlas, en los últimos años venimos 
observando una mayor sensibilidad, conocimientos y prepa-
ración. Así, en nuestro medio, la actividad de sedoanalgesia 
está experimentando un gran incremento (en el año 2013 
se prevé que realizaremos unos 450-500 procedimientos de 
sedoanalgesia). 
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Figura 1. Sedoanalgesia en el conjunto de actividad de la UCIP del 
H. Universitario de Burgos. 
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Cada vez encuentran menos apoyo planteamientos y 
conceptos contrarios a la sedoanalgesia, que en nuestra opi-
nión no son correctos ni se apoyan en argumentos sólidos de 
evidencia científica (Tabla II). Ya no se discute la influencia e 
interferencia del dolor en la estabilidad de un paciente grave, 
ni la yatrogenia y pérdida de rendimiento de procedimientos 
realizados sin apoyo de sedoanalgesia. 

Quizá el coste económico y la seguridad para el paciente 
sean los últimos “reductos” desde los que se cuestiona la 
sedoanalgesia. En esta exposición intentaremos mostrar la 
aplicabilidad de un protocolo de sedoanalgesia, valorando 

especialmente los resultados en cuanto a la seguridad para 
el paciente. Para ello presentamos datos propios de la acti-
vidad de nuestra UCIP, que coinciden con otros publicados 
en la literatura. 

Muchos procedimientos requieren de un nivel profundo 
de sedación (Tabla III), por lo que es imprescindible cumplir 
una serie de condiciones que hagan posible la aplicación de 
sedoanalgesia en condiciones de seguridad. Entre estos des-
tacan aspectos como que la sedoanalgesia y el procedimiento 
al que apoya sean realizados por distintos profesionales, que 
el lugar permita una adecuada monitorización y vigilancia 
del paciente y cuente con medios materiales y humanos para 
llevar a cabo medidas de soporte respiratorio y hemodiná-
mico y RCP (Tabla IV, Fig. 2). 

Hay una gran variedad de actividades a las que se puede 
apoyar con sedoanalgesia. Las más habituales en nuestro 
medio se exponen en la Tabla V. 

PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA DE LA UCIP DEL 
H. UNIVERSITARIO DE BURGOS 

Nuestra actividad se realiza mediante un protocolo que 
contempla varias etapas: 

1. Planificación
– Ayuno previo (condición relativa). 
– Anamnesis completa (patología de base, alergias cono-

cidas y riesgos de depresión respiratoria). 
– Exploración física, toma de constantes y monitorización. 
– Establecer perfil de riesgo. 
– Canalización de vía venosa periférica según riesgo y/o 

fármacos a utilizar. 

tabla i.  argumentoS en torno a la SeDoanalgeSia en 
ProceDimientoS DiagnóSticoS y teraPéuticoS.

Razones a favor Razones en contra

–  Reducir la ansiedad
–  Bienestar
–  Freno de los mecanismos 

neuroendocrinos
–  Seguridad y rendimiento en 

procedimientos

–  Riesgo
–  Desconocimiento del 

manejo de fármacos
–  Rutina
–  Conceptos erróneos
–  Falta de recursos

tabla ii.  erroreS (ya no tan) FrecuenteS.

–  El niño tiene una mayor tolerancia al dolor
–  Los niños suelen fingir o utilizar el dolor para obtener 

ventajas
–  El alivio del dolor no influye en la evolución de la 

enfermedad de base
–  El dolor debe valorarlo el médico (observación objetiva)
–  Prescripción “si precisa” (analgesia fluctuante)
–  Confundir sedación y analgesia:
    - Tratar el dolor con sedantes
    - Sedar con analgésicos
–  El tratamiento del dolor es “competencia exclusiva” de 

quienes manejan a pacientes críticos
–  La sedoanalgesia es demasiado compleja y arriesgada para 

su uso en procedimientos cortos (no compensa)

tabla iii.  niveleS De SeDación (SocieDaD americana De 
aneSteSiología).

Sedación mínima, ansiólisis (Tipo i)

Responde a estímulos físicos y verbales. La función cognitiva y 
la coordinación pueden estar disminuidas, pero las funciones 
respiratoria y circulatoria están intactas.

Sedación/analgesia moderada, sedación consciente (Tipo ii)

Depresión en el nivel de conciencia (permite a los pacientes 
tolerar procedimientos desagradables) mientras mantiene 
una adecuada función cardiorrespiratoria y la capacidad de 
responder a estímulo verbal o táctil ligero.

Sedación/analgesia profunda (Tipo iii)

Responde a estímulos vigorosos o dolorosos.
Puede estar alterada la capacidad de mantener la vía aérea 
permeable y respiración espontánea.
La función cardiocirculatoria habitualmente está bien.
Precisa monitorización cardiorrespiratoria, espacio adecuado y 
personal entrenado en soporte vital básico y avanzado.

anestesia general (Tipo iv)

Inconsciencia, pero puede responder a estímulos dolorosos.
La función respiratoria espontánea puede estar alterada (ayuda 
para mantener la vía aérea permeable o ventilación con presión 
positiva).
La función cardiovascular puede estar alterada.
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2. elección del fármaco
– Las características ideales de los fármacos empleados 

serían: 
- Diferentes posibilidades de administración. 
- Inicio rápido de su acción. 
- Vida media corta. 
- Acción reversible. 
- Mínima repercusión respiratoria y hemodinámica. 
- No interaccionar con otros fármacos ni producir toxi-

cidad. 
- Evitar > 3 fármacos (mayor incidencia de complica-

ciones). 
– Nosotros utilizamos como sedantes propofol, midazo-

lam, ketamina, remifentanilo y sevoflurano, y como anal-
gésicos fentanilo, ketamina, remifentanilo, óxido nitroso 
inhalado, anestésicos locales y EMLA.

– Una vez elegidos los fármacos y vías de administración, 
se efectúan los cálculos de dosis según peso, mediante 
programa informático (menor riesgo de error). 

3. monitorización y administración de fármacos. 
Realización del procedimiento

Se individualiza en función de los riesgos detectados, 
tanto por el procedimiento como por la situación del paciente 
y la propia sedoanalgesia. 
– Empleamos monitorización continua, antes, durante y 

tras el procedimiento: nivel de sedación, nivel de anal-
gesia, oxigenación (pulsioximetría) y ventilación pulmo-

nar (observación y auscultación, etCO2), monitorización 
hemodinámica (ECG y TA a intervalos cortos). 

– Para la administración de fármacos se emplea la meto-
dología de titulación de dosis: consiste en administrar 
dosis o ritmos de perfusión decrecientes hasta llegar al 
nivel de sedoanalgesia deseado. Dicho nivel se establece 
utilizando (Tabla VI) las escalas propuestas por Valdi-
vielso Serna (escalas de Ramsay-Miller modificada), y en 
casos concretos la monitorización del nivel de conciencia 
mediante índice biespectral (BIS). 

4. Finalización del procedimiento 
– Se valora administración de antagonistas (flumacenil o 

naloxona). Nosotros no efectuamos reversión farmaco-
lógica de rutina. 

tabla iv.  conDicioneS Para la SeDoanalgeSia.

Personal

–  Exclusivamente dedicado a la sedoanalgesia.
–  Experiencia en sedoanalgesia: conocimiento de los fármacos 

a emplear y habilidades en RCP pediátrica avanzada.
–  Nuestros procedimientos se han llevado a cabo con 1-3 

personas en función de la técnica a apoyar y del riesgo:
-  Vigilar al paciente y actuar ante incidencias (el más 

preparado en RCP pediátrica avanzada).
-  Manejo de vías y fármacos.
-  Registro de datos.

lugar de actuación

Preparado para la sedoanalgesia y para el procedimiento.

equipo

–  Fuente de oxígeno y aspiración. Bala de oxígeno.
–  Pulsioxímetro. Monitor de FC, FR y ECG.
–  Material de soporte respiratorio y RCP.
–  Antagonistas.

tabla v.  aPoyo a ProceDimientoS.

en la propia uCiP (250-300 procedimientos/año)

–  A pacientes ingresados en UCIP.
–  A pacientes “no críticos”.
–  Curas, suturas, punciones, endoscopia digestiva, 

fibroscopias, fibrobroncoscopia, inyección de toxina 
botulínica, tenotomías, terapia intratecal, reducción de 
fracturas, canalización vascular, drenaje pleural, colocación o 
recambio de PEG, estudios urodinámicos, cardioversión...

en otras zonas del hospital (unos 200 pacientes/año)

–  Potenciales auditivos, potenciales visuales, EMG, TAC, RM, 
radiología vascular, gammagrafías, inyección de toxina 
botulínica...

Figura 2. Puesto para técnicas de sedoanalgesia. Obsérvese que 
reúne condiciones tanto para la sedoanalgesia (monitor, respirador)  
como para el procedimiento (torre de endoscopia). 
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– Mantenemos monitorización y vigilancia hasta compro-
bar un nivel de conciencia adecuado (nivel de sedación 
1-2), y estabilidad respiratoria que permita retirada de 
oxígeno. 

5. Recogida de datos
Se registran las características del paciente, los fármacos 

administrados. 

ANÁLISIS DE RESULTADOS DEL PROTOCOLO 
(PERIODO JUNIO 2007 A MAYO 2010) 

1. Características de los pacientes y los procedimientos 
Se realizaron 388 procedimientos (264 pacientes). La 

mediana de edad fue de 3,32 años. Se trata de niños con 
diversas caraterísticas clínicas, con mayor porcentaje en la 
patología crónica (53%). Lo más frecuente fue:

– Grupo de hemato-oncología (tumores de fosa posterior, 
leucemias, linfomas).

– Patología de vía aérea/SAHS.
– Patología infecciosa (sospecha de meningitis/encefalitis).
– Procesos de gastroenterología.
– Traumatismos. 

En cuanto al tipo de procedimientos, eran dolorosos en 
el 79% de los casos. Los más frecuentes fueron punción lum-
bar, canalización vascular, TAC, punción MO y endoscopias 
(digestivas y de vía aérea). 

No Naloxona Flumazenil

94%

Figura 3. Reversión de la sedoanalgesia. 

tabla vi.  eScalaS De SeDación y analgeSia, Según ProPueSta 
De valDivielSo Serna.

nivel de sedación

1 Despierto, alerta y orientado

2 Letárgico. Despierto y orientado cuendo se le habla

3 Letárgico. Solo se despierta con estimulación física. 
Desorientado

4 No respuesta a estímulos poco dolorosos

nivel de analgesia

1 Rechazo enérgico del procedimiento o punción

2 Rechazo débil

3 No rechazo. Leves movimientos o llanto

4 No movimientos ni llanto

tabla vii.  FármacoS.

Fármaco n media desv. típica

Propofol (mg/kg)
Midazolam (mg/kg)
Ketamina (mg/kg)

306
83
39

5,82
0,39
1,54

4,37
0,63
0,67

tabla viii.   eFicacia De la SeDación y la analgeSia.

                        Procedimiento
  doloroso no doloroso Total   Total

nivel de sedación 1 2 0 2 nivel de analgesia 1 33
 2 2 2 4  2 14
 3 27 10 37  3 42
 4 263 65 328  4 279

Total  294 77 371 Total  368

eficacia  98,7% 97,4% 98,2% eficacia  96%
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Los fármacos se administraron por vía venosa en el 96% 
de los casos. Los más utilizados fueron propofol como sedan-
te y fentanilo como analgésico. 

2. eficacia y aplicabilidad 
Se alcanzó un nivel adecuado de analgesia (nivel 3-4) en 

el 96% de los casos, y de sedación (nivel 3-4) en el 98,2%, con 
amnesia del procedimiento en el 100% de los casos (Tabla VIII).

El tiempo medio de inducción (desde el inicio de la 
sedación, al inicio del procedimiento) fue de 8 minutos (9,3 
minutos en patologías crónicas) (Fig. 4).

El registro de signos vitales muestra un discreto descenso 
de FR y FC al inducir la sedación y durante el procedimiento 
(diferencias significativas entre ambos momentos). No hubo 
diferencias en cuanto a los valores de saturación de oxígeno 
(Fig. 5). Estos datos apoyan tanto la eficacia como la seguri-
dad de la sedoanalgesia. 

Otros datos que apoyan la aplicabilidad del protocolo 
se presentan en la Tabla IX.

3. Seguridad para el paciente 
El cumplimiento del protocolo, utilizando un programa 

informático, ha mostrado altos niveles de seguridad en las 
variables analizadas (no ha habido ningún error de pres-
cripción y el número de incidencias ha sido muy bajo, sin 
que en ningún caso se haya tenido que suspender el proce-
dimiento (Tabla X). 

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la UCIP es un ámbito óptimo 
para la aplicación de sedoanalgesia en apoyo a procedimien-
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Figura 5. Evolución de signos vitales. 

tabla iX. análiSiS De la aPlicabiliDaD Del Protocolo.

Horas diarias de disponibilidad de la 
sedoanalgesia
Cumplimiento del protocolo (%)
Uso del programa informático
Preparación de material
Pérdida de acceso vascular

100% (equipo 
UCIP) 
100% 
100% 
100% 
2,30%
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tos diagnósticos y terapéuticos, especialmente cuando hay 
un perfil de riesgo (por la situación del paciente y/o por las 
características del procedimiento). La aplicación de proto-
colos y herramientas informáticas ha mostrado ser eficaz, 
facilitar la aplicabilidad y proporcionar elevados niveles de 
seguridad para el paciente. 

Se trata de una actividad que contribuye a un mayor ren-
dimiento de los procedimientos. Este hecho, junto con la dis-
ponibilidad “las 24 horas”, ha contribuido a una progresiva 
mejora en la sensibilidad de los profesionales sanitarios del 
centro en este tema, lo cual se ha traducido en un aumento 
sostenido del número anual de técnicas de sedoanalgesia 
realizadas. 
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tabla X.  análiSiS De la SeguriDaD obteniDa con el 
Protocolo.

%

Monitorización
Uso de oxígeno
Errores de prescripción
Errores de administración 
Suspensión (riesgo para el niño)
Descenso de SatO2 (<94%)
Eventos respiratorios
HipoTA 

Otros eventos adversos

100% 
98,2% 

0% 
0,26% 

0% 
5,9% 
0,52% 

1,29% (atribuida inestabilidad 
en paciente crítico) 

0,52%
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INTRODUCCIÓN

Los Cuidados Paliativos Pediátricos atienden a pacien-
tes (en general menores de 18 años) con enfermedades que 
no tienen tratamiento curativo y cuyo fallecimiento se prevé 
ocurrirá antes de llegar a la edad adulta. En el momento 
que los pacientes ingresan en la Unidad de Cuidados Palia-
tivos (UCP) de la Comunidad de Madrid pueden tener 
una expectativa de supervivencia de días, semanas, meses 
o años. 

Los Cuidados Paliativos Pediátricos (CPP) están dirigi-
dos a mejorar la calidad de vida de los pacientes y familias 
que enfrentan enfermedades potencialmente mortales, a tra-
vés de la prevención y el alivio del sufrimiento. Identificando 
y tratando de forma precoz el dolor y otros síntomas físicos, 
psico-emocionales, sociales y/o espirituales.

Por lo tanto, es necesaria la presencia de un equipo 
multidisciplinar. La UCPP de la Comunidad de Madrid 
está formada por un equipo de profesionales dedicados 
exclusivamente a los Cuidados Paliativos (pediatras, enfer-
meras, psicóloga, trabajadora social y administrativa). Se 
realiza labor asistencial en horario laboral hospitalario 
habitual y guardia localizada de un médico y una enfer-
mera de 24 horas con disponibilidad para desplazarse a 
los domicilios y hospitales en cualquier momento si es 
necesario. El 90% del trabajo asistencial se realiza de forma 
extrahospitalaria.

La UCP de la Comunidad de Madrid se creó en el año 
2008 y desde entonces se han atendido a 280 pacientes con 
patologías diversas. La mayoría (67%) son pacientes con 
enfermedades no oncológicas (neurológicas 77%, metabó-
licas 15%, otras 8%). 

ANALGESIA

Más del 70% de los pacientes de la UCP presentan dolor 
moderado-severo en algún momento, por lo que la identifi-
cación del tratamiento del dolor es una de las necesidades 
principales de los niños en CPP. Los pacientes afectos de 
una enfermedad oncológica van a tener dolor severo en más 
del 80%.

El tratamiento del dolor en CPP es complejo por dos 
motivos fundamentales: en primer lugar, por la amplia etio-
logía del dolor y, en segundo lugar, por la gran dificultad de 
reconocer dolor en pacientes con enfermedades neurológicas. 

En la etiología del dolor en CPP se puede hacer una 
división entre pacientes con enfermedades oncológicas y 
no oncológicas porque tienen características que los hacen 
grupos muy distintos. En el caso de los enfermos oncológicos 
son causas frecuentes de dolor: infiltración ósea o nerviosa, 
compresión radicular o medular, hipertensión intracraneal, 
linfedema, espasmos musculares, distensión de cápsulas vis-
cerales, compresión vascular, pleuritis y derrame pleural, etc. 
También es necesario tener en cuenta las causas relaciona-
das con el tratamiento tales como: procedimientos doloro-
sos (punciones, colocación y canalización de catéteres, etc.), 
radiodermitis, neuralgias postradioterapia o quimioterapia, 
cefalea, vómitos, mucositis, proctitis, colitis, cistitis, etc.

En el caso de los enfermos no oncológicos, fundamental-
mente afectos de enfermedades neurológicas, las causas de 
dolor son: secundarias a contracturas musculares, espastici-
dad, deformidades osteoarticulares, desplazamiento de vís-
ceras por escoliosis severas que producen reflujo gastroeso-
fáfico grave, pseudoobstrucción intestinal, etc., osteoporosis 
asociada o no a fractura, espasmos musculares secundarios 
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a crisis convulsivas, dolor central (por ejemplo, secundario 
a afectación talámica), escaras por decúbito, estreñimiento, 
retención urinaria con globo vesical, etc.

La complejidad del tratamiento del dolor aumenta por-
que en muchos casos es difícil la identificación de este sínto-
ma, sobre todo en pacientes con enfermedad neurológica. En 
muchas ocasiones en estos pacientes el dolor se manifiesta 
como descompensación de la epilepsia, irritabilidad, fiebre, 
vómitos… que a veces demora la identificación del dolor y, 
por lo tanto, su tratamiento. 

Es importante recordar que aunque los pacientes en CPP 
presentan dolor por las causas anteriormente comentadas, 
también los procesos habituales como otitis, faringitis, gas-
troenteritis, etc. generan dolor en estos pacientes.

Una mención especial merece el dolor crónico por la gran 
repercusión que produce en el paciente y en la familia. Las 
respuestas fisiológicas ante el dolor producen en el paciente 
alteraciones hemodinámicas, del metabolismo interno, respi-
ratorias e inmovilidad que dan lugar a complicaciones graves. 
Son igual de importantes las respuestas psíquicas al dolor 
como cansancio, ansiedad, insomnio, sensación de soledad, 
etc. En los cuidadores principales genera ansiedad, frustra-
ción, miedo, sensación de abandono, cansancio y aumenta 
el riesgo de claudicación. Por estas y otras muchas razones 
el tratamiento del dolor es un objetivo esencial en los CPP.

La valoración de la intensidad del dolor se puede realizar 
con las escalas habituales para el dolor en Pediatría (ver 
Tabla I). Es necesario adecuar las escalas a la enfermedad 

tabla i. eScalaS De Dolor.

FlaCC

Categoría 0 1 2

F - Face (expresión facial)
L - Legs (piernas)
A - Activity (actividad)
C - Cry (llanto)
C - Consolability (consolabilidad)

Normal
Relajadas
Normal
Sin llanto 
No requiere

Muecas
Móviles
Movimiento permanente
Gemidos
Distraíble

Afligida
Flexión
Quieto
Llanto
No consolable

Caras de dolor

Estas caras expresan cuánto dolor puede sentir una persona

escala numérica

Esta cara no expresa dolor 
no siente ningún dolor

Sin dolor

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dolor 
insoportable

Señala la que mejor exprese el dolor que tienes ahora

Hasta llegar a ésta
que tiene muchísimo dolor

Faces Pain Scale Revised (FPSR) de Hicks y cols. (2001)
Reproducida con permiso © 2001 International Association for the Study of Pain

Las caras expresan más y más dolor
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y las capacidades del paciente. Las escalas visuales tanto 
analógicas como digitales son útiles en pacientes que pue-
den comprender y comunicarse de una forma adecuada. En 
los pacientes menores de dos años se pueden usar escalas 
de apreciación clínica como la escala de FLACC. En otros 
pacientes va a ser necesaria la utilización de parámetros clí-
nicos tales como la frecuencia cardiaca, el ritmo respiratorio, 
la expresión facial y la respuesta a las pruebas analgésicas. 
Es esencial, ante pacientes con enfermedades neurológicas 
que presentan aumento de las crisis convulsivas, irritabili-
dad, fiebre, decaimiento, etc., descartar la presencia de dolor. 

En el abordaje del dolor son importantes las medidas 
farmacológicas y no farmacológicas. Las medidas no far-
macológicas son: garantizar un ambiente tranquilo, cambios 
posturales, calor o frío local, fisioterapia, resolución de la 
impactación fecal o de la retención urinaria, inmovilización 
de fracturas, etc. En el tratamiento farmacológico del dolor es 
muy importante emplear aquellos fármacos que se está más 
habituado a usar. Los que con más frecuencia se usan en el 
tratamiento del dolor son analgésicos y fármacos adyuvan-
tes (no farmacológicamente analgésicos pero que de forma 
secundaria producen disminución del dolor). Los fármacos 
adyuvantes más importantes son: corticoides, gabapentina y 
pregabalina, amitriptilina, baclofeno y tizanidina, diazepam 
y clonazepam (estos cuatro últimos producen analgesia al 
disminuir la espasticidad, la rigidez y los espasmos muscula-
res), etc. Existen, además, técnicas analgésicas como la radio-
terapia paliativa, las infiltraciones musculares y articulares, 
inyección de toxina botulínica, cirugía (osteototomías, teno-
tomías, fijación de fracturas, tratamiento de úlceras…), etc.

Los fármacos analgésicos más usados son: paraceta-
mol, ibuprofeno, metamizol, morfina, metadona, fentanilo, 
lidocaína y ketamina. En ocasiones se emplean otros como 
hidromorfona, oxicodona, etc.

En la actualidad, se considera que en un dolor por enci-
ma de 8/10 en un paciente oncológico debe ser tratado en 
primer abordaje con opioides.

Siempre que sea posible, se usará la vía oral o enteral 
(sonda nasogástrica, gastrostomía), dado que es la menos 
traumática. En la mayoría de los casos es posible controlar 
el dolor mediante esta vía al menos durante gran parte de 
la evolución de la enfermedad. En las fases finales, debido 
a la falta de ingesta o al incremento del dolor, es necesario 
usar otras vías. La vía subcutánea es la indicada en segundo 
lugar dado que nos permite administrar morfina, metadona, 
ketamina diluida, corticoides en una vía independiente, halo-
peridol, buscapina, etc. La vía intravenosa se usa sobre todo 
en pacientes que disponen de un acceso central tipo RIVS o 
epicutáneo central. Los mecanismos para la administración 

de la analgesia por vía parenteral son el infusor elastomérico 
subcutáneo (con volúmenes y velocidades distintos 100:1, 
100:2, 60:2, 300:1) y la bomba PCA sc o iv con casettes de 
distinta capacidad y que permite la administración de bolos 
de rescate por parte del propio paciente. 

SEDACIÓN

La sedación en medicina consiste en la disminución del 
nivel de conciencia (NC) con el objetivo de disminuir o abolir 
la capacidad de cognición en un paciente respecto a un deter-
minado proceso. El objetivo más importante de la sedación 
es apaciguar y calmar al paciente en diferentes situaciones.

La sedación se puede clasificar de muchas formas: por la 
profundidad, la reversibilidad, la duración, etc. Sin embargo, 
en CPP es muy importante clasificar la sedación respecto a 
tres conceptos fundamentales: intencionalidad, proceso y 
consecuencias. Según la intencionalidad, se pueden diferen-
ciar 3 objetivos: 1) disminuir el nivel de conciencia durante 
la realización de un procedimiento doloroso e impactante; 2) 
disminuir el nivel de conciencia tanto como sea necesario y el 
tiempo que precise el paciente para controlar un síntoma en 
un determinado momento; 3) reducir el nivel de conciencia 
de un enfermo con enfermedad avanzada y terminal. Se 
disminuirá tanto como sea necesario para aliviar de manera 
adecuada uno o más síntomas refractarios. 

El procedimiento en cuanto a los fármacos suele ser bas-
tante similar. En los pacientes del grupo 1, se suelen emplear 
fármacos con menor vida media como: midazolam, propofol, 
óxido nitroso e incluso, sin ser un fármaco sedante, se puede 
usar fentanilo transmucoso o por inhalación, que produce 
analgesia y disminución del nivel de conciencia. En el caso 
del grupo 3, se suelen requerir infusiones continuas de fár-
macos, fundamentalmente midazolam a partir de 0,1 mg/
kg/h por vía sc o iv y en el caso del delirium Levomepro-
macina 0,1-0,4 mg/kg/día en infusión continua. 

Las consecuencias que se derivan de la sedación en cada 
uno de los grupos son distintas: en el grupo 1 se produce una 
disminución del NC puntual y reversible. En el grupo 2 suele 
ser más prolongada aunque inicialmente se espera que sea 
reversible. En el grupo 3 la profundidad la determina el con-
trol del síntoma, la durabilidad depende de la evolución de la 
enfermedad y en la mayoría de los casos no se suele esperar 
que sea reversible. A veces se puede disminuir la profundidad 
si el control del síntoma lo permite. Ninguna de las sedaciones 
realizadas en CPP tiene como objetivo acelerar el proceso de 
final de vida. Permitir una muerte natural forma parte de uno 
de los objetivos de los CPP: una vez controlado un síntoma 
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y llegado a una profundidad de sedación, no está indicado 
aumentarla, siempre que el paciente esté tranquilo y asinto-
mático. La sedación ideal en la fase de agonía es la que permite 
al paciente tener momentos de vigilia estando asintomático.

Existen muchas escalas para valorar la sedación de un 
paciente (ver Tabla II), algunas de ellas son: escala de Ram-
say, Ramsay-ICO, RASS o Richmond, OAA/S ó escala de 
observación, sedación y agitación. Muchas veces en CPP se 

tabla ii. eScalaS De SeDación.

escala de sedación de Ramsay Ramsay-iCO

Nivel Descripción Nivel Descripción

despierto
1
2
3

dormido
4

5

6

Con ansiedad y agitación o inquieto
Cooperador, orientado y tranquilo
Somnoliento. Responde a estímumos verbales normales

Respueta rápida a ruidos fuertes o a la percusión leve en el 
entrecejo
Repuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusión leve en 
el entrecejo
Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusión 
leve en el entrecejo

1
2
3a
3b
4a
4b
5
6

Agitado, angustiado
Tranquilo, orientado y colaborador
Respuesta agitada a estímulos verbales
Respuesta normal a estímulos verbales
Respuesta rápida y agitada a estímulos dolorosos
Respuesta rápida y tranquila  a estímulos dolorosos
Respuesta perezosa a estímulos dolorosos
No hay respuesta

Adaptada de Ramsay MA et al.

escala RaSS de sedación-agitación (de Richmond)

[+4]
[+3]
[+2]
[+1]
[0]
[-1]
[-2]
[-3]
[-4]
[-5]

Combativo, ansioso, violento
Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc.
Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador
Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos
Alerta y tranquilo
Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos más de 10 seg.
Sedación ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos más de 10 seg.
Sedación moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada
Sedación profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulación física
Sedación muy profunda. No respuesta a la estimulación física

Adaptada de Sessler CN, et al. RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale.

Oaa/S (escala de observación, sedación y agitación)

Escala Respuesta al comando Expresión verbal Expresión facial Ojos

1

2

3

4

5

Responde rápido a su nombre hablando en 
tono normal

Responde lento a su nombre hablando en 
tono normal

Responde a su nombre sólo después de 
hacerlo en tono alto y repetido

Responde a su nombre sólo después de un 
leve pellizco o sacudida

No responde a nintún estímulo

Normal

Palabra lenta y arrastrada

Susurro y arrastrada

Se reconocen algunas palabras

No responde

Normal

Relajación leve

Relajación marcada

–––

–––

Normal

Variable. Ptosis leve

Variable. Ptosis marcada

–––

–––
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valora con distintas escalas la profundidad y duración de 
la sedación, pero es fundamental conocer si hay control del 
síntoma y determinar si la sedación va a poder revertirse 
en algún momento. Por ejemplo: 1) en un paciente con un 
estatus convulsivo podemos administrar una infusión con-
tinua sc de midazolam que se puede ir disminuyendo y 
suspender si cede el estatus; 2) una hemorragia aguda en un 
paciente con leucemia puede precisar una sedación aguda 
profunda, por la gran angustia que genera, y si se controla 
la hemorragia posteriormente puede retirarse la sedación.

Existen procesos de autosedación, sobre todo los que 
ocurren próximos al fallecimiento. Sin conocer exactamen-
te la fisiología de este proceso, la experiencia demuestra 
que, en las fases finales de la vida se producen una serie de 
endorfinas y otros neurotransmisores que reducen la capaci-
dad de cognición del paciente, aumentando la somnolencia 
y llevando al paciente a una situación de obnubilación o 
coma. También existen situaciones más conocidas, como la 
retención de CO2 en pacientes con insuficiencia respiratoria, 
la hipertensión intracraneal en pacientes con tumores cere-
brales o portadores de válvulas, etc. que contribuyen a la 
sedación. Esta autosedación en los CPP es beneficiosa para 
el paciente en los momentos de sufrimiento, principalmente, 
al final de la vida.

Al tratar el tema de la sedación en CP es inevitable pen-
sar en aquella que puede precisar un paciente en la fase de 
agonía. Sin embargo, aun siendo esta sedación en la agonía 
muy importante, no es el tipo de sedación más frecuente 
en CP. En primer lugar, por el proceso de “autosedación” al 
final de la vida ya comentado y en segundo lugar, porque 
la presencia de síntomas refractarios no es lo más frecuente. 
Según el registro de la base de datos de la UCPP de la Comu-
nidad de Madrid, del 80% de los pacientes oncológicos que 
presentaron dolor severo al final de la vida sólo en el 8% de 
los casos se precisó sedación por síntoma refractario (SR).

El síntoma refractario es la situación clínica en la que no 
se puede controlar la dolencia del paciente sin comprometer 
su nivel de conciencia a pesar de haber aplicado todos los 
tratamientos apropiados y proporcionales a la enfermedad 
en un plazo de tiempo razonable. El SR no es lo mismo que 
un síntoma difícil de tratar, que requiere de la participación 
de varios profesionales y técnicas para su control.

Los SR más frecuentes en Pediatría son: el dolor (el más 
frecuente) y la disnea. Ambos dos constituyen más del 80% 
de los SR. A continuación están la hemorragia (fundamen-
talmente en los pacientes con leucemias), el delirium (mucho 
menos frecuente que en el adulto) y el síndrome de vena 
cava superior. No siempre que aparezcan estos síntomas, en 
un paciente en CP, es necesaria la sedación. Es importante 

valorar posibles causas tratables, técnicas indicadas para 
cada paciente y momento de la enfermedad. Por ejemplo: 1) 
en un paciente diagnosticado de una encefalopatía hipóxico-
isquémica grave con delirium, se deberá descartar un posible 
trastorno hidroelectrolítico secundario a deshidratación; 2) 
en un paciente con un tumor que ocasione síndrome de vena 
cava superior o compresión radicular, es importante valorar 
la indicación de radioterapia paliativa; 3) en un paciente 
con enfermedad neurológica con irritabilidad es importante 
descartar la presencia de un globo vesical; 4) la agitación, 
vómitos y crisis espásticas severas, en un paciente con pará-
lisis cerebral grave, espasticidad y escoliosis importante, hay 
que valorar una posible impactación fecal o una necesidad 
de aumento de los miorrelajantes (pensar siempre en posible 
abstinencia a baclofeno o tizanidina).

Los fármacos sedantes no son analgésicos, por lo que 
antes de sedar a un paciente, en cualquier circunstancia, 
habrá que asegurarse de que el paciente no tiene dolor y 
si lo presenta, tratarlo. ésta es la razón de que en muchas 
ocasiones veamos asociación de fármacos sedantes con mor-
fina o fentanilo. La morfina y el fentanilo sólo se usarán si el 
paciente presenta dolor porque no son fármacos sedantes, 
aunque puedan provocar somnolencia.

Por lo tanto, hay que pensar en la sedación de un pacien-
te cuando no se pueda resolver un síntoma de otra forma. 
El mantenimiento de la conciencia de los pacientes, aunque 
tengan una interacción mínima con el entorno, es esencial 
y debe ser mantenida siempre que los síntomas puedan ser 
controlados.

CONCLUSIONES

1)  El dolor es el síntoma más frecuente en Cuidados Palia-
tivos Pediátricos y debe ser tratado de una forma activa 
y rápida, porque genera unos cambios fisiopatológicos 
y psíquicos en el paciente que disminuyen su calidad de 
vida.

2)  Los pacientes oncológicos presentan dolor severo en 
más del 80% de los casos, sin embargo, los pacientes 
con incapacidad para la expresión son los que presentan 
una mayor complejidad en el diagnóstico y tratamiento. 
Es necesario pensar siempre en el dolor ante un paciente 
neurológico inestable.

3)  El tratamiento debe ajustarse siempre a los fármacos con 
los que los profesionales tengan mayor experiencia e 
intentar siempre optimizar la vía enteral. Es muy impor-
tante intentar el tratamiento etiológico siempre que se 
pueda y el manejo de fármacos coadyuvantes.
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4)  El dolor central, de muy difícil tratamiento, no es diag-
nosticado con frecuencia en los niños pero en ocasiones 
ocurre. Hay que planteárselo siempre que exista una 
posible lesión en las vías sensitivas y sobre todo en el 
tálamo.

5)  La sedación es un procedimiento empleado en CPP para 
el control de síntomas. Se usa la sedación para la reali-
zación de procedimientos, para el control de un síntoma 
de manera puntual y para el tratamiento de síntomas 
refractarios en los momentos finales de la vida.

6)  La conciencia de un paciente, el poder permanecer vigil, 
aunque sea de forma intermitente, es fundamental por-
que le permite interactuar con el entorno. Por lo tanto, 
debemos realizar la sedación lo profunda que sea nece-
sario, para controlar un síntoma en el paciente. Pero si 
el síntoma está controlado y el paciente tranquilo, no 
está indicado aumentar la sedación, aunque estemos en 
la fase agónica de una enfermedad.

7)  Los fármacos más usados en la sedación para la realiza-
ción de procedimientos son el óxido nitroso, el propofol, 
el fentanilo y el midazolam o levomepromacina en la 
sedación en control de síntomas refractarios.

DISCUSIÓN

El dolor en el paciente oncológico ha sido ampliamente 
estudiado desde muchos puntos de vista y existe una con-
ciencia médica clara sobre él. Sin embargo, la atención al 
dolor en pacientes con enfermedad neurológica es infratra-
tado y no existe tanta conciencia médica. 

La terminología en la sedación en Cuidados Paliativos 
ha ido cambiando y sus clasificaciones también, siendo en 

la actualidad motivo de discusión en los ámbitos de CP. 
Durante el artículo se ha evitado asignar “nombres” a los 
distintos tipos de sedación (1, 2 y 3) como terminal, paliativo, 
etc. por considerar que dicha terminología conduce a errores 
de concepto y de comprensión de la finalidad de la sedación. 
En los documentos y protocolos no se hace referencia a la 
analgesia como paliativa ni terminal, sino que se le atribuyen 
características según la intensidad y el momento evolutivo 
en el que se realiza. Así pues, al igual que en la analgesia, 
la sedación debe clasificarse según la profundidad, la dura-
ción, intencionalidad y el momento evolutivo puesto que el 
objetivo de la sedación es siempre el mismo, la disminución 
del nivel de conciencia.
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INTRODUCCIÓN

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desa-
gradable, que se asocia con daño corporal actual o potencial. 
Es un motivo de consulta muy frecuente en Urgencias y 
durante mucho tiempo y aún con mucha frecuencia ha sido 
infravalorado e infratratado en el paciente pediátrico.

Además, debemos tener en cuenta que los niños expe-
rimentan un mayor componente de ansiedad y miedo aso-
ciado al dolor, bien debido a una enfermedad o al que se 
pueda derivar de una exploración, tratamiento o pruebas 
complementarias. La separación de los padres, el temor a lo 
desconocido o la imposibilidad de comunicarse hacen que 
en muchas ocasiones en Pediatría el tratamiento del dolor en 
los niños deba ir acompañado del tratamiento de la ansiedad 
y hablemos, por tanto, de procedimientos de sedoanalgesia.

La administración de sedación y analgesia de una mane-
ra segura y eficaz debe formar parte de la asistencia pediátri-
ca y el fallo en proporcionar un adecuado control del dolor 
nos lleva a una mala y poco ética práctica médica(1,2).

MITOS Y EXCUSAS

Durante muchos años, el dolor y la ansiedad en los niños 
han sido minimizados con respecto a los adultos y ha sido 
muy recientemente cuando se ha tomado verdadera con-
ciencia de que su tratamiento constituye una necesidad real 
y que debe ser parte obligada de una atención de calidad. 

Clásicamente, se ha dicho que el dolor de los niños no 
se puede medir, “que exageran”, que los recién nacidos no 

sienten dolor, “no se acuerdan”, “que se enmascara una 
patología” o que se retrasa un tratamiento definitivo por 
esperar a controlar el dolor(1). 

escalas de valoración del dolor 
Frente a los que se aferran a la subjetividad del dolor 

para no tratarlo han surgido las distintas escalas de valora-
ción del dolor. Estas serán distintas en función de la edad 
y la patología. Nos permiten proporcionar un tratamiento 
adecuado y verificar su eficacia así como instaurar una rela-
ción de confianza con el niño y tener un lenguaje común 
entre profesionales. 

Debemos valorar el dolor en todas las situaciones que 
son susceptibles de ser dolorosas, de manera sistemática 
como parte del triage inicial de un paciente y repetir la eva-
luación tras la administración del analgésico en el momento 
de máximo efecto. 

Disponemos de muchas escalas para valoración del dolor 
por lo que debemos elegir una en función de las distintas 
edades y patologías, familiarizarnos con ellas y por supuesto 
usarlas(3). Existen tres tipos de métodos de evaluación del 
dolor en niños: 
– métodos objetivos: basados en la observación del 

comportamiento del paciente. Son los más usados en 
la etapa preverbal < 3-4 años y niños con alteraciones 
neurológicas que les impidan comunicarse de una 
manera adecuada. Tienen la desventaja de que requie-
ren un aprendizaje y una interpretación por parte del 
observador. Una de las más conocidas y utilizadas es 
la escala FLACC (Tabla I). 

– métodos subjetivos: se basan en lo que nos cuenta el 
paciente, el niño hace una autoevaluación de la intensidad 

mesa Redonda: manejo del dolor en Pediatría
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de su dolor. Son más útiles que las anteriores y se utilizan 
en niños >3-4 años. Existen distintos tipos: escala analógi-
ca visual, escalas de dibujos faciales (Fig. 1) o fotografías 
(Oucher), de descripción verbal, numéricas (Figs. 2 y 3). 

– métodos fisiológicos: en función de la frecuencia cardia-
ca, tensión arterial, dilatación de pupilas, sudoración…
Siempre hay que tener en cuenta el contexto clínico. Son 
más útiles combinadas con las anteriores. Una de las más 
usadas es PEOPS (Pediatric Objetive Pain Scale) (Tabla II). 

Recién nacidos 
Hasta hace pocos años se pensaba que los neonatos eran 

incapaces de sentir dolor. Actualmente se sabe que desde 
la semana 29 de edad gestacional el niño tiene desarrolla-
dos los componentes anatómicos y funcionales necesarios 
para la percepción del estímulo doloroso. Sin embargo, los 
mecanismos de inhibición descendente no maduran de igual 
manera, lo que implica una hipersensibilidad frente al dolor 

por lo que ante el mismo estímulo doloroso, un recién nacido 
podría sentir más dolor que un adulto, dando lugar a una 
mayor respuesta al estrés doloroso, relacionándose esto con 
mayores tasas de morbi-mortalidad(4). 

Sabemos, además, que neonatos y lactantes pequeños 
que han sido sometidos a procedimientos dolorosos desa-
rrollaron una mayor sensibilidad y menor tolerancia al dolor 
en edades posteriores. 

No está justificado, por tanto, no tratar el dolor en neo-
natos y para valorarlo utilizaremos escalas adaptadas, NIPS 
y CRIES (Tabla III). 

Relación riesgo/beneficio 
Otra de las excusas que se han venido utilizando es el 

“miedo a las agujas “de los niños, hoy en día disponemos 
de muchas otras vías de administración no dolorosas: oral, 
inhalada, transdérmica, transmucosa, por lo que este argu-
mento carecería de validez. 

tabla i. eScala Flacc De valoración Del Dolor.

                              Puntuación
Categoría 0 1 2 

Cara Ausencia de expresión Mueca o fruncimiento del entrecejo Temblor del mentón frecuente o
 particular o sonrisa esporádicos; niño retraído e indiferente constante, mandíbula contraída
Piernas Posición normal o relajada Incómodo, inquieto, tenso Pataleo o elevación de piernas
Actividad Tranquilo y en posición normal,  Se retuerce, se balancea hacia atrás Cuerpo arqueado, rigidez o
 se mueve con tranquilidad y hacia delante, tenso movimientos espasmódicos
Llanto Ausencia de llanto Gemidos o lloriqueo con alguna Llanto constante, gritos o sollozos,
 (despierto o dormido) mueca esporádica quejas frecuentes
Posibilidad  Tranquilo, relajado Se tranquiliza y se distrae cuando se Difícil de consolar o tranquilizar
de consuelo  le toca, se le abraza o se le habla 
 

0 1-2 3-5 6-8 9-10

Figura 1. Escala de caras para valoración del dolor. Figura 2. Escala verbal de valoración del dolor.

Figura 3. Escala numérica de valoración 
del dolor.

0: sin dolor; 1-2: leve; 3-5: moderado; 6-8: intenso; 9-10: insoportable

No dolor Leve Moderado Intenso Muy
intenso

El peor

Sin dolor

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dolor 
insoportable
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El miedo a los efectos secundarios de algunos de los 
fármacos empleados en la sedoanalgesia es otra de las razo-
nes que han sido aludidas para no utilizarlos. Los niños 
presentan los mismos efectos secundarios de los adultos, se 
trata de conocerlos y ser capaces de anticipar las posibles 
complicaciones y estar preparados para actuar si apareciesen. 

el dolor como monitor de enfermedad 
La evaluación y tratamiento del dolor deben formar 

parte de la valoración inicial de un paciente cuando llega a 
Urgencias. Igual que tomamos la temperatura y administra-
mos un antipirético, mientras esperan para ser atendidos, 
deberíamos cuantificar el dolor y administrar el fármaco 
correspondiente. Lejos quedó el no tratar el dolor para “no 
enmascarar” un dolor abdominal. Existen múltiples estudios 
que demuestran que incluso la administración de morfina 
no retrasa el tratamiento de una apendicitis(5,6). 

Debemos, por tanto, concienciarnos y concienciar a otros 
especialistas, en ocasiones no sensibilizados con el tema o 
acostumbrados a tratar con adultos, a esperar a que haga 
efecto la sedoanalgesia antes de realizar un procedimiento 
doloroso (reducción de fracturas, sutura de heridas…).

OBJETIVOS DE LA SEDOANALGESIA 

Los objetivos principales de la sedoanalgesia son aliviar 
el dolor, calmar a un paciente agitado o con miedo, mini-

mizar la respuesta fisiopatológica al dolor y la ansiedad, 
maximizar la amnesia y lograr una inmovilización que nos 
permita desarrollar determinados procedimientos diagnós-
tico-terapéuticos con seguridad(2). 

INDICACIONES DE LA SEDOANALGESIA EN 
URGENCIAS 

Administraremos analgesia en cualquier episodio de 
dolor agudo de múltiples causas (cefaleas, dolor abdomi-
nal, contusiones, fracturas, otalgias…) o cuando vayamos 
a realizar cualquier técnica diagnóstico-terapéutica que sea 
susceptible de ser dolorosa (sutura de heridas, punciones 
venosas, vacunas, reducción de fracturas…). 

Del mismo modo utilizaremos sedación, muchas veces 
asociada para disminuir la ansiedad y el miedo asociados 
con el proceso doloroso o cuando necesitemos una dismi-
nución de la movilidad para realizar determinados pro-
cedimientos de manera segura (punción lumbar, suturas, 
pruebas de imagen…). 

REQUISITOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS DE 
SEDOANALGESIA 

La analgesia y sedación no están exentas de posibles 
complicaciones por lo que la preparación previa es la pri-
mera actuación antes de iniciar el procedimiento y es lo que 

tabla ii. PeDiatric obJetive Pain Scale

Parámetro valoración Puntuación

Presión arterial  Aumento < 10% cifra basal 0
sistólica Aumento 10-20% cifra basal  1
 Aumento > 20% cifra basal 2

Llanto No  0
 Consolable  1
 No consolable  2

Movimientos Relajado, tranquilo 0
 Inquieto, intranquilo  1
 Muy agitado o rígido  2

Agitación Dormido y/o tranquilo  0
 Furioso pero se calma  1
 Histérico, sin consuelo  2

Quejas de dolor Dormido o contento  0
 No localiza el dolor  1
 Localiza el dolor  2

Puntuación: 0= sin dolor; 1-2= leve; 3-5= moderado; 6-8= intenso;  
9-10= insoportable.
 

tabla iii. eScala crieS De valoración Del Dolor en 
neonatoS.

Parámetro valoración Puntuación

Llanto No  0
 Tono agudo, consolable  1
 Inconsolable 2

Requerimiento O2  Aire ambiental  0
para saturación > 95% FiO2 ≤ 0,3  1
 FiO2 > 0,3 2

Aumentos TAS y FC Igual cifra basal  0
 Aumento < 20%  1
 Aumento > 20%  2

Expresión Normal, sin muecas  0
 Muecas  1
 Muecas y gruñidos  2

Sueño Continuamente dormido  0
 Despierta frecuentemente  1
 Constantemente despierto 2
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va a garantizar en la mayoría de las ocasiones que se lleve a 
cabo de manera segura. 

La mayoría de los efectos secundarios son evitables. Está 
comprobado que seguir los protocolos, así como la reali-
zación del procedimiento por parte de personal prepara-
do, son un factor fundamental para disminuir las posibles 
complicaciones. 

1. elección del paciente
En primer lugar realizaremos una adecuada anamnesis 

y exploración física para descartar patologías o síndromes 
relacionados con vía aérea difícil, alergias, clasificación ASA 
(en Urgencias sedaremos a clase ASA 1 y 2, Clase ASA 3 
individualizar). 

La importancia de la última ingesta es un tema contro-
vertido. Hay que tener en cuenta que las recomendaciones 
usadas por los anestesistas están extrapoladas de adultos, 
sometidos a una anestesia general y que por lo tanto no sería 
aplicable a nuestros pacientes. Aunque existe poca evidencia, 
varios estudios llevados a cabo en niños no encontraron 
diferencias en la incidencia de vómitos entre los que cum-
plían o no el ayuno y además no existió ningún caso de 
aspiración(7,8). Por tanto, salvo contraindicación, los pacientes 
pediátricos podrían tomar líquidos claros hasta 2-3 horas 
antes de la sedación. En general habrá que individualizar 
cada caso en función de la urgencia del procedimiento. 

En segundo lugar, es muy importante explicar e informar 
a la familia y al niño de las características del procedimiento, 
posibles complicaciones y obtener un consentimiento infor-
mado por escrito. 

2. infraestructura adecuada
Posibilidad de monitorización de frecuencia cardiaca, 

pulsioximetría, posibilidad de administrar oxígeno a concen-
traciones superiores al 90%, posibilidad de canalizar acceso 
venoso, disponer de antídotos (flumazenil, naloxona), mate-
rial de RCP y hojas de recogida de datos. 

3. Personal entrenado
Experiencia en el manejo de la vía aérea, conocimiento 

de los fármacos y sus posibles efectos secundarios, así como 
saber tratar las complicaciones. 

Se trata de buscar una sedación mínima o moderada, 
para ello titularemos las dosis de los fármacos. Hay que 
tener en cuenta que la sedación es un proceso continuo y 
podemos pasar bruscamente de un grado de sedación a otro 
más profundo, con pérdida de los reflejos protectores de la 
vía aérea, por lo que debemos estar preparados para actuar 
ante un mayor nivel de sedación. 

COMPLICACIONES DE LA SEDOANALGESIA 

La aparición de complicaciones es poco frecuente en Uni-
dades de Urgencias con adecuado personal y funcionamiento. 
En un estudio de 1.194 procedimientos aparecieron compli-
caciones en el 17,8% de los casos, siendo la más frecuente la 
hipoxia asociada a depresión respiratoria leve (79,2%), seguida 
de los vómitos (6,2%), únicamente 2 pacientes precisaron ven-
tilación con bolsa y mascarilla(9,10). Otras complicaciones que 
pueden aparecer serían el estridor inspiratorio o laringoes-
pasmo, rigidez torácica, mioclonías, reacciones alérgicas, etc. 

En la mayoría de los casos la aparición de complicaciones 
está condicionada por determinadas circunstancias como son 
la asociación de fármacos, errores de dosificación, personal 
no experto o poco personal, inadecuada valoración previa, 
falta de protocolos, fallo en la monitorización o alta precoz. 

INSTRUCCIONES AL ALTA 

Se debe esperar un mínimo de 30 minutos antes de dar 
de alta a un paciente, pues se ha visto que la mayoría de los 
efectos adversos aparecen en los primeros 25 minutos tras 
la sedación(11). 

El paciente debe ser dado de alta con constantes adecua-
das para la edad, nivel de conciencia normal, debe ser capaz 
de hablar, sentarse y andar (según su desarrollo previo). 

Daremos instrucciones verbales y escritas, explicando 
los signos de alerta, evitando actividades “de riesgo” (bici-
cletas, piscina…) y se establecerá un periodo de vigilancia 
de 24 horas por parte de un adulto responsable. Se iniciará 
tolerancia a partir de la media hora, sabiendo que uno de los 
efectos secundarios más frecuentes es la aparición de vómitos. 

OPCIONES FARMACOLÓGICAS PARA 
PROCEDIMIENTOS DE SEDOANALGESIA 

Actualmente contamos con múltiples opciones útiles 
para los distintos procedimientos que realizamos en Urgen-
cias. La elección de uno u otro va a depender de si el proce-
dimiento es doloroso o no, de las características del pacien-
te y de nuestra experiencia con un fármaco determinado. 
Debemos escoger el más seguro, el más rápido y eficaz y si 
es posible que tenga antídoto. 

analgesia 
Tendremos que valorar la intensidad del dolor y la 

existencia o no de componente inflamatorio para elegir el 
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fármaco más adecuado y la vía de administración. Siempre 
que sea posible utilizaremos la vía oral o transmucosa, que 
no resultan dolorosas. 
– dolor leve no inflamatorio (cefalea): paracetamol vía oral. 
– dolor leve-moderado con componente inflamatorio 

(otitis): ibuprofeno vía oral. 
– dolor moderado sin componente inflamatorio (dolor 

abdominal): metamizol vía oral, intravenosa o intramus-
cular. 

– dolor moderado con componente inflamatorio (disme-
norrea): naproxeno, diclofenaco, desketoprofeno vía oral, 
intravenosa o intramuscular. 

– dolor intenso (politraumatizado): opiode intraveno-
so. Debemos conocer las contraindicaciones y efectos 
secundarios de cada fármaco para poder actuar ante las 
posibles complicaciones. 
Con respecto a los opioides, utilizaremos el cloruro mór-

fico o el fentanilo. Existen múltiples vías para su administra-
ción: intravenosa, subcutánea, inhalada, oral, transdérmica 
y transmucosa. La vía intravenosa presenta una mayor bio-
disponibilidad y rapidez de acción. Para su uso en Urgencias 
destacamos el uso del fentanilo vía transmucosa, bien en 
comprimidos bucodispersables o preferiblemente con aplica-
dor por su mayor seguridad, no siendo necesaria la monitori-
zación cuando utilizamos esta vía. El efecto secundario más 
temido de los opioides es la depresión respiratoria, aunque 
generalmente en Urgencias con las dosis que se utilizan y una 
administración correcta no es frecuente. No obstante, debe-
mos estar preparados para actuar por si aparecieran com-
plicaciones y recordar la existencia de antídoto (naloxona). 

Sedoanalgesia para procedimientos 
Métodos de sedación no farmacológicos

 Aunque en las Unidades de Urgencias Pediátricas de 
nuestro país no está suficientemente implantado el permi-
tir la presencia de los padres, durante los procedimientos, 
está demostrado (en contra de lo que muchos piensan), que 
disminuye la ansiedad del niño e incluso en número de recla-
maciones y de demandas judiciales(12). Es fundamental pro-
porcionar una adecuada información al niño y a la familia. 
Utilizaremos siempre que sea posible técnicas de relajación 
y métodos de distracción (juguetes, dibujos, móviles…), que 
contribuyen a crear un ambiente menos hostil y a disminuir 
el estrés del paciente y en ocasiones ahorrarnos la utilización 
de medicamentos(13). 

Procedimientos no dolorosos
En la realización de técnicas de imagen (TAC, RM, eco-

grafía), lo que pretendemos es lograr la cooperación del niño. 

Para ello trataremos de disminuir la ansiedad y reducir la 
movilidad. En este caso utilizaremos sedación no farmaco-
lógica asociando si fuera necesario fármacos ansiolíticos. El 
más usado es el midazolam, que aunque podemos adminis-
trar por múltiples vías (i.v, oral, rectal), en Urgencias es espe-
cialmente útil su uso intranasal mediante un atomizador(14). 
Constituye una forma de administración indolora, sencilla y 
más rápida que la vía oral y bien aceptada por el paciente. 

Procedimientos ligeramente dolorosos
 – anestésicos tópicos. Existen muchos procedimientos 

(canalización de accesos venosos, punción lumbar, pun-
ción articular, etc.) que pueden considerarse levemente 
dolorosos. En estos casos es casi obligada la utilización 
de anestésicos tópicos que prácticamente no tienen nin-
guna contraindicación, su aplicación no es dolorosa y 
no precisan un aprendizaje complicado. Piel íntegra: 
Lambdalina® (lidocaína 4%) o el EMLA® (lidocaína 2,5% 
y prilocaína 2,5%). Heridas: gel LAT ® (lidocaína 4% más 
adrenalina 0,2% y tetracaína 0,5%), con la precaución de 
no usarlo en mucosas ni en zonas distales (orejas, pene, 
dedos…). 

– anestésicos locales. En determinados procedimientos 
el uso de los anestésicos tópicos puede no proporcionar 
suficiente analgesia y tendremos que utilizar los anes-
tésicos locales. Estos se pueden administrar mediante 
inyección subcutánea local o bloqueos regionales. Como 
su aplicación sí es dolorosa, en muchas ocasiones los 
usaremos después de la administración de un anesté-
sico tópico. Los anestésicos locales más usados son la 
lidocaína al 0,5%, 1% o 2%, la bupivacaína al 0,25% y 
la mepivacaína 2%, solos o asociados a adrenalina que 
incrementa su vida media y recordando que hay que 
tamponarlos con bicarbonato 1M 1:9 para que la inyec-
ción sea menos dolorosa. 

– Sacarosa. En el caso de los neonatos y lactantes peque-
ños debemos tener en cuenta en estos procedimientos 
moderadamente dolorosos la lactancia materna y el uso 
de sacarosa vía oral. Parece ser que actuando a través 
de mecanismos opioides reduce la puntuación en las 
escalas de dolor en los recién nacidos y lactante menores 
de 6 meses(15). No existe una dosis estandarizada pero 
habitualmente administramos 2 ml de sacarosa al 25% 
dos minutos antes de iniciar el procedimiento. 

– óxido nitroso. Si además de analgesia precisamos redu-
cir la ansiedad o lograr una cierta inmovilización por 
parte del niño, utilizaremos el midazolam y en casos 
seleccionados el óxido nitroso inhalado. A dosis del 50% 
de oxígeno y 50% de óxido nitroso, tiene propiedades 
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ansiolíticas, analgésicas y amnésicas. Como ventajas pre-
senta un inicio de acción rápido, una vida media corta 
y es muy seguro, ya que mantiene la vía aérea, propor-
cionando una sedación consciente en la que la única 
monitorización que necesitamos es el contacto verbal 
con el niño(16). Las desventajas serían que exige cierta 
colaboración por parte del paciente y su acción analgési-
ca es en general poco potente y muy variable, por lo que 
habitualmente lo usamos asociado a anestésicos tópicos 
y si el dolor es muy intenso a fentanilo transmucoso. 

Procedimientos muy dolorosos
En este grupo se engloban la cura de quemaduras, dre-

naje de abscesos, reducción de fracturas, sutura complicada, 
toracocentesis, etc. 

Estos procedimientos muy dolorosos precisan, además, 
una sedación e inmovilidad importantes. Una opción podría 
ser el uso de fentanilo intravenoso asociando algún sedan-
te (midazolam o propofol). En este tipo de procedimientos 
estamos hablando de sedaciones más complejas, que exigen 
mayor nivel de monitorización y presentan mayor riesgo de 
complicaciones, por lo que cada uno valorará en su Unidad y 
en cada caso dónde debemos realizarla, si en Urgencias, en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos o en quirófano. 
– Sedación disociativa. Disponemos de una buena opción 

como es el uso de ketamina intravenosa o intramuscular. 
Este fármaco proporciona una sedación disociativa, un 
estado como de “trance”, amnesia y una potente acción 
analgésica(17). Es un fármaco bastante seguro cuyo efecto 
secundario más frecuente es la aparición de vómitos y 
alucinaciones (sobre todo en niños mayores), por lo que 
habitualmente lo administramos asociado a midazolam. 
Tiene poco riesgo de depresión respiratoria aunque sí 
aumenta las secreciones en la vía aérea y existe la posi-
bilidad de aparición de lariongoespasmo como compli-
cación más importante. 

CONCLUSIONES

El tratamiento del dolor debe convertirse en una prio-
ridad en la asistencia al niño en Urgencias, no existiendo 
ninguna justificación válida para no hacerlo. 

Sabemos que el grado de dolor es medible y para ello 
utilizaremos la escala de dolor más adecuada para nuestro 
paciente en función de su edad y características. 

Hay que destacar la utilización de las medidas no far-
macológicas, entre las que destaca la presencia de los padres 
en los procedimientos y la utilización de anestésicos tópicos 

siempre que sea posible, lo que nos permite en muchas oca-
siones prescindir del uso de otros fármacos. 

La elección del tipo de sedoanalgesia se hará en función 
del paciente, del tipo de procedimiento, características de 
nuestra Unidad de Urgencias y experiencia del profesional 
implicado. 

Es nuestra responsabilidad como pediatras formarnos 
en el tratamiento del dolor y la ansiedad del niño igual que 
lo hacemos en el tratamiento del niño febril, asmático, etc. 
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VIERNES 12 DE ABRIL: INFECCIOSO 
sala 1. centro cultural abilio calderón 

Moderadores: Dr. Carlos Pérez Méndez, Dra. Isabel Pérez García 

sepsis por Moraxella osloensIs. un gérmen a 
tener en cuenta. gonzález torroglosa mc, ariza sán-
chez m, cabanillas boto m, urueña leal c, garcía bravo 
m1, maldonado ruiz em, bertholt l, cantero tejedor mt. 
servicio de Pediatría, 1servicio de Microbiología. Complejo asis-
tencial de Palencia. 

Introducción: la infección por Moraxella osloensis en un 
cuadro poco conocido en nuestro medio. su presentación 
clínica en ocasiones puede confundirse con infecciones sis-
témicas graves producidas por otros gérmenes de mayor 
prevalencia. 

Caso clínico: lactante de 23 meses remitida por su pedia-
tra por presentar fiebre de 72 horas de evolución. Había 
iniciado tratamiento con dos dosis de amoxicilina oral por 
amigdalitis pultácea, que no toleró. en las 24 horas previas al 
ingreso se encuentra con somnolencia y vómitos. es derivada 
a nuestro centro por presentar afectación del estado general, 
dudosa rigidez de nuca y petequias. el calendario vacunal 
era completo para su edad e incluía vacuna antineumocó-
cica heptavalente. sin antecedentes patológicos de interés. 
a la exploración clínica destacaba: afectación del estado 
general. mala perfusión periférica (3-4 segundos). gradien-
te térmico a nivel de codos y rodillas. marcada rigidez de 
nuca con signos meníngeos positivos. escasa reactividad 
a estímulos. polipnea. exantema petequial puntiforme en 
raíz de extremidades superiores e inferiores, cuello y tórax. 
auscultación cardiopulmonar y abdominal normales. pulsos 
periféricos palpables. orl: ligera hiperemia faríngea. ta: 

90/60 mmHg (p 50 para la edad). Fc 125 lpm. Fr 30 rpm. 
temperatura 38.5°c. pruebas complementarias: leucocitos: 
24.300 (90.3%n, 5.7%l; 3.9%m). series roja y plaquetaria 
normales. tp: 48%; inr: 1.9%; ttpa: 38 segundos; Fibrinó-
geno derivado: 718 mg/dl. dímero d: 1068 ng/ml. pcr: 110 
mg/l; procalcitonina: 10 ng/ml. pH: 7.46; pco2: 26; po2: 47; 
co3H: 18; eb: -4. Hemocultivo: inicialmente positivo a neis-
seria meningitidis sensible a cefotaxima. posteriormente tras 
tipado en el centro nacional de microbiología (laboratorio 
de taxonomía) se identifica crecimiento de Moraxella osloensis. 
punción lumbar: bioquímica: 4.800 leucocitos (90% pmn), 
glucosa 93 mg/dl; proteínas 33 mg/dl. cultivo, antígenos 
bacterianos y pcr para enterovirus y Herpes: negativos. 

Evolución: tras expansión de volemia con ssF e inicio 
de antibioterapia parenteral con cefotaxima, precisó tras-
lado a una unidad de cuidados intensivos pediátricos, con 
posterior evolución favorable. 

Conclusiones: la Moraxella osloensis es un cocobacilo 
aerobio gram-negativo infrecuente en nuestro medio, cuya 
infección produce un cuadro clínico severo que puede con-
fundir con infecciones sistémicas graves de mayor preva-
lencia. 

características de los ingresos Hospitalarios 
en castilla-león por artritis séptica durante 
una década. garcía garcía FJ, garcía-cruces méndez J, 
ariza sánchez m, cabanillas boto m, gonzález torroglosa 
mc, cantero tejedor mt, Fernández alonso Je, andrés de 
llano Jm. Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: la artritis séptica es una patología poco 
prevalerte en la infancia aunque grave, por lo que es impor-
tante conocer las características que rodean a esta enfermedad. 
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Población y Métodos: ingresos de niños menores de 14 
años atendidos en los Hospitales dependientes de la geren-
cia de salud de castilla y león (sacyl) durante los años 
2.001 a 2.010 ambos inclusive afectos de artritis séptica a 
través del cmbd. se analizan las variables relacionadas con 
esta patología. 

Resultados: de los 206.379 ingresos realizados en los 10 
años analizados se han producido 100 ingresos correspon-
dientes a 96 niños. el 62% corresponde a varones. la edad 
mediana ha sido de 2 años (pc. 25-75: 1 a 6,75). la distribu-
ción por provincias oscila entre el 30% de valladolid al 2% 
de Zamora (p<0,001). no se han encontrado diferencias por 
años (p=0,3), meses (0,4) o días de la semana (0,1). por grupos 
de hospitales el 62% ingresaron en hospitales del grupo 3, 
el 29% en los de nivel 2 y el 9% en los de nivel 1. el ingreso 
ha sido con carácter urgente en el 97% y el alta se produjo 
al domicilio en el 92% de las ocasiones. la estancia mediana 
ha sido de 11 días (pc. 25-75: 7 a 15). las localizaciones más 
frecuentes fueron rodilla (52%), cadera (24%) y tobillo (12%). 
en el 53% se identificó el germen causante siendo de ellos 
el estafilococo aureus el predominante (43,5%), seguido del 
estreptococo (24,5%) y Haemophilus (5,7%). respecto al trata-
miento fue necesaria la artrotomía en el 21% y la artrocentesis 
en el 42%. se practicó gammagrafía ósea durante el ingreso 
en el 15% de los ingresos. respecto a la complejidad, medida 
a través del peso de maryland, ha sido de 1,8 ± 1,2 puntos. 

Conclusión: la artritis séptica en la infancia es una pato-
logía poco prevalente pero que requiere ingreso hospitalario 
de carácter urgente y estancias hospitalarias prolongadas. 
además, frecuentemente, es necesaria la realización de pro-
cedimientos quirúrgicos para acelerar su resolución. predo-
minantemente se presenta en preescolares, en extremidades 
inferiores y con cultivo positivo a estafilococo aureus. 

estreptococo pyogenes: polimorFismos Hues-
ped-dependientes determinatnes del alcan-
ce del superantígeno. garcía del saz mn, reig del 
moral c, Jiménez casso ms, Hernández macho be, garcía 
velázquez J, valladares días ai. servicio de Pediatría. Hospital 
General de segovia. 

la respuesta inmunitaria normal de un huésped es un 
mecanismo que mantiene controlada y localizada la infec-
ción mientras se inicia la reparación tisular. en la sepsis, la 
infección pasa a la sangre y la respuesta inflamatoria se hace 
sistémica y descontrolada dando lugar progresivamente a 
una disfunción orgánica siendo el shock la expresión más 
severa de la disfunción circulatoria. presentamos dos casos 

de infección severa por sga (bacteriemia), en uno de los 
cuales se produjo una hepatitis autolimitada y en el otro un 
shock tóxico sin que en ninguno de ellos se evidenciase el 
foco infeccioso al inicio. se discuten los factores responsables. 

Caso 1: niña de 4 años y 10 meses sin antecedentes de 
interés con fiebre elevada de 7 días sin signos de infección 
localizada. eF: se palpa hepatomegalia a 2 cm ligeramente 
dolorosa sin otros hallazgos en la exploración clínica. ec: 
leucocitosis de 17870 (s86%, l2%, m8%, c4%) plaquetas 
364000 y pcr 20.2 mg/dl. got 182 u/l, ppt 82 u/l, ggt 
73 u/l, ldH 448 u/l, vsg 85 mm/h, aslo 2500 ui/ml. 
serologías negativas. se aísla sga en cultivos de faringe y 
sangre. et: recibió antibioterapia con ceftriaxona iv durante 
4 días y amoxicilina posteriormente durante 8 días, quedan-
do afebril al 3º día de antibioterapia. la hepatomegalia yt 
las alteraciones bioquímicas hepáticas se resolvieron pau-
latinamente normalizándose a los 20 días. 

Caso 2: niña de 4 años sin antecedentes de interés. Fiebre 
elevada de 2 días de evolución asociada a dolor articular de 
ambas caderas que le impide la deambulación. antecedente 
de picadura de himenóptero sin signo de infección localizada. 
eF: afectación del estado general. levemente deshidratada. 
palidez cutánea y relleno capilar acral enlentecido. exantema 
maculo-papuloso con algún elemento petequial en ingles, 
axilas y tronco de aparición paulatina durante su estancia en 
urgencias. eritema labial intenso, descamativo. ec: leucoci-
tosis de 17770 por mm3, (s76%, l5%, c14%) pcr 27.1 mg/dl. 
lcr sin hallazgos patológicos. se aísla sga en hemocultivo. 
et: cursa con decaimiento progresivo e inestabilidad hemo-
dinámica por lo que se traslada a ucip hospital terciario 
cumpliendo los criterios diagnósticos de sst estreptocócico. 

Conclusiones/comentarios: el alcance y evolución de la 
infección por sga tiene un carácter multifactorial. participan 
en el proceso componentes estructurales bacterianos, produc-
tos liberados por el patógeno (superantígenos) y la susceptibi-
lidad genética huésped dependiente (snp que codifican cito-
quinas, receptores de superficie celular y demás participantes 
de la respuesta inmune, y polimorfismos en mHc-Hla ii). 

actualiZación en enFermedad de KawasaKi 
a través de la revisión de casos diagnostica-
dos en el último año. urbaneja rodríguez e, garrote 
molpeceres r, bermejo arnedo i, solís sánchez p, gonzález 
garcía H, rellán rodríguez s, Álvarez guisasola FJ. servicio 
de Pediatría. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción y objetivos: la enfermedad de Kawasaki 
resulta todo un reto para el pediatra. aunque existen unos 



83boletín de la sociedad de pediatría de asturias, cantabria, castilla y león

comunicaciones orales

criterios diagnósticos bien establecidos, cada vez se descu-
bren más casos incompletos o atípicos. la principal compli-
cación derivada de un diagnóstico tardío es la aparición de 
aneurismas coronarios. la etiopatogenia continúa siendo 
desconocida; ¿podrían los hallazgos de laboratorio apoyar 
el diagnóstico de la enfermedad? 

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo sobre los 
casos de enfermedad de Kawasaki diagnosticados en nues-
tro hospital durante el último año. variables analizadas: 
número de pacientes ingresados al año, número de casos 
encontrados, edad y sexo, época del año, antecedentes de 
interés, forma de presentación, valores analíticos alterados, 
tratamiento, días de hospitalización y posibilidad de daño 
coronario. 

Resultados: durante dicho período, se encontraron tres 
pacientes con enfermedad de Kawasaki. en un caso se cum-
plen criterios diagnósticos clásicos (fiebre + 4 criterios), en 
otro aparecen características incompletas (fiebre + 3 criterios) 
y el restante se trata de una forma atípica (fiebre + 2 criterios 
+ diarrea). como antecedentes a destacar aparecen desca-
mación de pulpejo de dedos, un año antes, en caso típico y 
alergia alimentaria múltiple en caso incompleto. dos de los 
casos aparecen en otoño, con predominio de sexo femenino 
y rango de edad comprendido entre los 2 y 4 años. en los tres 
pacientes se encuentra un aumento del número de plaquetas 
durante su evolución, aumento de pcr y elevación seriada 
del probnp. los mayores valores de pcr y probnp aparecen 
en las formas incompleta y atípica. el tratamiento se realizó 
con gammaglobulina en los tres niños y todos fueron buenos 
respondedores. media de 7 días de hospitalización. no se 
han encontrado aneurismas coronarios. 

Conclusiones: las últimas teorías sobre Kawasaki apun-
tan a la acción de un agente infeccioso (probablemente víri-
co) en individuo genéticamente predispuesto. en nuestra 
serie encontramos un caso que cumple los criterios clásicos 
de la enfermedad, siendo más frecuentes las formas incom-
pletas o atípicas. se encuentra un aumento marcado de pcr 
y probnp en todos los pacientes, siendo mayor este ascenso 
en aquellos que no cumplen los criterios habituales. como 

apunta la literatura, quizá en un futuro estos parámetros 
sean utilizados como nuevos criterios de enfermedad, como 
marcadores de mayor riesgo de daño coronario o incluso de 
formas refractarias a gammaglobulina. 

lactantes Febriles. ¿nos aporta algo repetir 
la analítica? del villar p, martín s, velasco r, díez n, 
gonzález l, Fernández Jl, centeno F. Unidad de Urgencias 
Pediátricas. servicio de Pediatría. Hospital río Hortega. Valla-
dolid. 

Introducción y objetivos: uno de los problemas al abor-
dar los lactantes <90 días de vida (ddv) con fiebre sin foco 
(FsF) es que consultan de manera precoz, lo que conduce 
en numerosas ocasiones a la repetición de pruebas comple-
mentarias. el objetivo de este estudio es describir las carac-
terísticas y manejo inicial de los lactantes < 90 ddv con FsF, 
así como en los que una segunda determinación analítica 
modificó la actitud terapéutica. 

Pacientes y métodos: estudio analítico retrospectivo de 
los pacientes < 90 ddv atendidos por FsF en el sup del Hos-
pital río Hortega entre el 1/1/2009 y el 30/6/2012. 

Resultados: se analizaron 227 pacientes. el 59% eran 
varones, y el 21,6% tenían antecedentes patológicos. se rea-
lizó tira de orina en 221 pacientes, resultando alterada en 
32 (14.5%), pl en 30 (13.2%), normal en todos los casos y rX 
tórax a 7 (3.1%), encontrándose alteraciones en 1 (0.4%), diag-
nosticado de bronquiolitis. sesenta y ocho pacientes (30%) 
fueron ingresados inicialmente, iniciándose antibioterapia en 
64 (94.1%). en los 159 (70%) restantes se siguió una actitud 
expectante, permaneciendo en observación. ingresaron 51 
(25,9%) de los 198 pacientes que tenían beg a su llegada, 
por 16 (55,2%) de los 29 que no lo tenían [or: 0.291 (ic95% 
0.131-0.647)]. 28 (54,9%) de los 51 menores de un mes ingre-
saron, por 40 (22,7%) de los 176 mayores [or: 4,139 (ic95% 
2,151 7,965)]. todos los pacientes con tira de orina alterada 
ingresaron. en la tabla i se comparan los resultados de la 
primera analítica en ambos grupos. de los no ingresados, 

Tabla I. 

 Ingreso [med (P25 – P75)] Actitud expectante [med (P25 – P75)] P 

días de vida (n=227)  36 (18-66)  55 (37.25-71.25)  <0.001 
Horas de fiebre (n=162)  7 (2,5-14,5)  5 (1,5-14)  n.s. 
leucocitos (n=200)  11500 (8175-17500)  9450 (6800-13000)  <0.006 
neutrófilos totales (n=200)  5600 (3706.5-8083)  3126.1 (2455.2-4669.5)  <0.0001 
pcr (n=218)  12.5 (6-40)  7 (2.5-10.75)  <0.0001 
pct (n=53)  0.12 (0.08-0.27)  0.08 (0.05-0.15)  0.21 
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se repitió analítica en 62(39%) casos. de éstos, en 6(9,7%) se 
cambió de actitud (5 ingresaron y 1 inició antibiótico oral). la 
mediana de horas de evolución de fiebre para la realización 
de esta segunda analítica fue de 13 horas. de los que presen-
taban beg a la exploración inicial, se repitió analítica en 55 
casos (37,7%) por 7(53,8%) entre los que no lo presentaban. 
la tabla ii muestra las características de ambos grupos y los 
resultados de la primera analítica.

 Conclusiones: en el manejo inicial de los pacientes la 
edad, el estado general y la tira de orina alterada fueron los 
factores que más se asociaron al ingreso. la edad, el estado 
general y las horas de evolución fueron también los factores 
que más condicionaron la repetición de la analítica, y ésta 
no condicionó cambios en la actitud en la mayoría de los 
pacientes. 

utilidad de la procalcitonina en el diag-
nóstico de sepsis neonatal. Hedrera Fernández a, 
velasco Zúñiga r, domínguez uribe-etxebarría m, mozún 
torrico r, martín armentia s, Fernández cortés s, escribano 
garcía c, centeno malfaz F. servicio de Pediatría, Hospital 
Universitario río Hortega. Valladolid. 

Introducción y objetivos: desde que en 1993 assicot et 
al publicasen la utilidad de la procalcitonina (pct) como 
marcador de infección bacteriana, su uso se ha extendido 
a la mayoría de centros hospitalarios. sin embargo, es aún 
cuestionada su utilidad en el diagnóstico de sepsis neonatal. 
el objetivo de este estudio es actualizar las evidencias dis-
ponibles acerca del uso de pct como marcador diagnóstico 
de sepsis neonatal. 

Métodos: revisión bibliográfica de los estudios publica-
dos acerca de la utilidad de pct como marcador diagnóstico 
en sepsis neonatal precoz y tardía. 

Resultados: pct es un péptido endógeno de 116 ami-
noácidos, precursor de la calcitonina, que se sintetiza en las 

células c o parafoliculares del tiroides. en el transcurso de 
una infección bacteriana, en respuesta a la liberación de cito-
quinas y lipopolisacárido, se incrementa en múltiples estirpes 
celulares la expresión del gen calc1 que codifica para la 
calcitonina, con el consiguiente incremento de los niveles 
séricos de pct, la cual tiene una función quimiotáctica y de 
activación de monocitos. sin embargo, las infecciones virales 
no desencadenan un incremento significativo de la concen-
tración sérica de pct. su incremento se correlaciona con la 
severidad de la infección y su mortalidad. es detectable en 
plasma a las 2 horas tras el contacto con las endotoxinas, 
llegando al pico a las 6-8 horas, y a la meseta tras 12 horas. 
puede determinarse por inmunoluminometría cuantitativa 
(en 1 o 2 horas), o bien por cromatografía semicuantitativa (en 
30 minutos). las principales limitaciones del uso de pct en 
neonatos son: la elevación fisiológica en los primeros días de 
vida, con un pico entre las 18 y 30 horas de vida, y alcanzando 
niveles normales a las 48 horas, y que puede explicarse por 
paso transplacentario; la elevación por otra patología neo-
natal no infecciosa; y su disminución al emplear tratamiento 
antibiótico. pct tiene muy buena precisión para el diagnós-
tico de sepsis neonatal tardía, con una sensibilidad del 81% 
y especificidad del 79%. sin embargo, en sepsis precoz, los 
resultados no son tan prometedores, ante la interferencia 
con la elevación fisiológica de pct. para salvar esto, podría 
analizarse la pct en sangre de cordón umbilical, con un área 
bajo la curva de 0,95 para un valor de corte de pct de 0,06 
ng/ml. se ha demostrado que los valores de pct son más 
elevados en sepsis por gramnegativos que por grampositivos. 

Conclusiones: la pct es útil en el diagnóstico de sepsis 
neonatal, especialmente en su forma tardía. en caso de sepsis 
precoz, se recomienda la determinación de pct en sangre de 
cordón umbilical para salvar el ascenso fisiológico de la mis-
ma en los primeros días de vida. sus niveles se correlacionan 
con el pronóstico y permiten enfocar la etiología, dado que 
en las sepsis por gramnegativos se eleva a cifras mayores. 
además, el uso de pct como marcador diagnóstico, pro-

Tabla II.  

 Se repite [med (P25-P75)] No se repite [med (P25-P75)] P

días de vida (n=159)  46 (34-58.3)  61 (44.5-77.5)  <0.001 
Horas de fiebre (n=102)  3 (1-8)  7 (2-24)  0.043 
tª max (n=155)  38.6 (38.4-39.1)  38.4 (38.1-38.7)  0.001 
leucocitos (n=135)  8000 (6500-11700)  10050 (7525-13600)  0.039 
neutrófilos totales (n=135)  3060 (2051.4-4132.2)  3200 (2523-5426.3)  n.s. 
pcr (n=151)  8 (5.8-11.3)  6 (2.5-9)  0.011 
pct (n=36)  0.08 (0.06-0.15)  0.09 (0.05-0.12)  n.s.
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nóstico y de seguimiento facilita una mejor de adecuación 
del tratamiento antibiótico. 

tos Ferina: a propósito de 2 casos. ortega vicente 
e, Figueroa ospina lm, brezmes raposo m, villa Francis-
co c, urbaneja rodríguez e, muñoz ramírez n. servicio de 
Pediatría. Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Introducción: la tos ferina continúa siendo un problema 
de salud pública mundial. a pesar de la vacunación uni-
versal en la infancia, se ha observado un aumento de casos 
en lactantes pequeños, presentando las mayores tasas de 
hospitalización, complicaciones y mortalidad. la clínica a 
esta edad no es tan clara como en niños mayores o adul-
tos con las tres fases características, sino que se presenta 
principalmente con accesos de tos cianosantes y pausas de 
apnea. presentamos a continuación dos casos recientes en 
nuestros de hospital. 

Caso 1: mujer de 2 meses derivada a urgencias por su 
pediatra por cuadro de accesos de tos con gallo inspira-
torio final y dificultad respiratoria progresiva. se ingresa 
en la planta en régimen de aislamiento y se recoge lavado 
nasofaríngeo con resultado positivo para entero-rinovirus, 
adenovirus y coronavirus. tratamiento antibiótico con eri-
tromicina intravenosa. serología para Bordetella negativa y 
pcr para B. pertussis con resultado positivo. la paciente se 
mantiene estable durante todo el ingreso sin precisar aportes 
de oxígeno suplementario y es dada de alta a tras cuatro días 
de hospitalización. 

Caso 2: varón de 27 días de vida que ingresa en planta 
por bronquiolitis, con lavado nasofaríngeo positivo para 
enterorinovirus y s. aureus. inicia accesos de tos frecuentes, 
al inicio sin cianosis y los últimos cianosantes con apnea 
posterior por lo cual ingresa en la ucip. se realiza serología 
para Bordetella negativa y pcr para B. pertussis positiva. 
iniciamos tratamiento con azitromicina oral durante 5 días 
y régimen de aislamiento. el paciente precisa oxigenoterapia 
de alto flujo con Fio2 máxima de 45% y presenta reacción 
leucemoide con cifras máximas de 49.750 leucocitos/mm3 el 
tercer día de ingreso, con normalización posterior. 

Conclusión: en los últimos años, estamos observando un 
aumento de casos de tos ferina en la población infantil. se ha 
visto que la inmunidad conseguida disminuye con el tiempo 
y junto a la ausencia de refuerzo vacunal, han provocado 
que aumente la población susceptible a la enfermedad. en 
la actualidad los métodos diagnósticos se basan en la detec-
ción de anticuerpos frente a antígenos de Bordetella (igg e 
iga) mediante técnica elisa y la reacción en cadena de la 

polimerasa (pcr). Hay que diferenciar entre caso probable, 
aquel que cumple criterios clínicos pero no se ha demostrado 
microbiológicamente y caso confirmado: clínica y cultivos 
positivos y/o clínica con pcr positiva. en cuanto al tra-
tamiento, el antibiótico de primera elección siguen siendo 
macrólidos, su administración precoz puede disminuir la 
intensidad y duración de los síntomas y su contagiosidad. 

estudio microbiológico de los cultivos de 
orina recogidos en pediatría en un periodo 
de 5 años. calle miguel l1, pérez méndez c1, molinos 
norniella c1, moreno pavón b1, rodríguez rodríguez m1, 
garcía garcía e1, serrano acebes p1, miguel martínez md2. 
servicios de 1Pediatría y 2Microbiología. Hospital de Cabueñes. 
Gijón (asturias). 

Introducción y objetivos: analizar la etiología de las 
infecciones del tracto urinario (itu), tasa de contaminación 
de los urocultivos y sensibilidad antimicrobiana de los gér-
menes causales de itu en nuestro Área sanitaria. 

Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, a partir de 
la base de datos de microbiología, de los urocultivos obte-
nidos en nuestro Área sanitaria durante el periodo 2007-
2011. analizamos los siguientes parámetros: procedencia 
de la muestra, método de recogida, edad, germen aislado y 
antibiograma. se consideró cultivo positivo cualquier cre-
cimiento en orina obtenida por punción suprapúbica, más 
de 10.000 unidades formadoras de colonias (uFc)/ml de un 
único germen en orina obtenida por sondaje vesical o más 
de 100.000 uFc/ml de un único germen en muestras obte-
nidas por cualquier otro método. se consideró contaminante 
cualquier otro recuento o aislamiento de más de un germen. 
comparación de los resultados entre las muestras obtenidas 
en atención primaria (ap) y hospital (H) y entre las obtenidas 
por método estéril (punción o sondaje) y otros métodos. 

Resultados: se solicitaron 9.782 cultivos; fueron positivos 
1.614. la tasa de contaminación según su procedencia fue 
24,3% (ap) y 11,5% (H). según el método de recogida fue 
4,8% (técnica estéril) y 20,4% (otros métodos). gérmenes 
más frecuentemente aislados: escherichia coli (69,3%), Pro-
teus mirabilis (14,4%) y enterococcus spp (5,5%). e. coli fue 
más frecuente en pacientes ingresados (79,1%) que en ap 
(66,1%) y P. mirabilis fue más frecuente en ap (15,3%) que 
en ingresados (4,5%). e. coli fue también más frecuente en 
muestras obtenidas por método estéril que en las obtenidas 
por otros métodos (78,4% vs 67,8%). sólo el 16,9% de los 
enterococos fueron aislados en menores de 3 meses; el 42,9% 
de los enterococos obtenidos por técnica estéril se aislaron 
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en menores de 3 meses frente al 14,7% de los obtenidos por 
otros métodos. las tasas de resistencia de e. coli fueron: fos-
fomicina (0,3%), cefalosporinas de 3ª generación (2,6%), gen-
tamicina (4,3%), cotrimoxazol (21,9%) y ampicilina (60,1%); 
de proteus: cefalosporinas (0,3%), gentamicina (8.5%). todos 
los aislamientos de enterococo fueron sensibles a ampicilina. 

Conclusiones: la tasa de contaminación fue superior en 
las muestras obtenidas en ap y por métodos no estériles, 
comparadas con las recogidas en el hospital y por métodos 
estériles. el germen aislado con más frecuencia fue e. coli. 
Fosfomicina, gentamicina y cefalosporinas de 3ª generación 
mantienen una buena actividad frente a los gérmenes más fre-
cuentes. la frecuencia de resistencias para ampicilina y cotri-
moxazol desaconsejan su uso como tratamiento empírico. 

registro de las inFecciones verticales por 
lIsterIa MonoCytoGenes en el principado de 
asturias en 10 años. calle miguel l1, costa romero 
m2, Herrero morín Jd3, Fernández gonzález mn1, villa 
bajo l4, prendes peláez p5, lombraña Álvarez e1, garcía 
gonzález n2. 1servicio de Pediatría del Hospital de Cabueñes, 
Gijón. 2servicio de Pediatría del Hospital Universitario Central 
de asturias, oviedo. 3servicio de Pediatría del Hospital Álvarez 
Buylla, Mieres. 4servicio de Microbiología del Hospital Carmen 
y severo ochoa, Cangas de narcea. 5servicio de Microbiología del 
Hospital san agustín, avilés. 

Introducción y objetivos: listeria monocytogenes es un 
germen con importante afinidad por el tejido placentario, 
causante de corioamnionitis, abortos, partos prematuros e 
infecciones invasivas neonatales. el objetivo es el análisis de 
las infecciones de transmisión vertical por l. monocytogenes 
en asturias en los últimos 10 años. 

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo a partir de 
la revisión de las historias clínicas de los pacientes de 0 a 3 
meses de vida y mujeres gestantes con positividad en alguna 
muestra biológica a l. monocytogenes, registradas en los labo-
ratorios de microbiología de la red de hospitales públicos 
del principado de asturias en los últimos 10 años. análisis 
de los datos clínicos, factores perinatológicos, pruebas com-
plementarias, tratamiento y evolución clínica. 

Resultados: se registraron 10 pacientes pediátricos con 
evidencia microbiológica de infección por l. monocytogenes. 
ocho casos se comportaron como infecciones precoces (6 
sepsis; 2 sepsis-meningitis), todos con factores de riesgo de 
infección vertical (fiebre materna intraparto; alteraciones en 
el registro cardiotocográfico, líquido amniótico meconial), 
precisando reanimación en paritorio en 7 ocasiones e ini-

cio de la sintomatología al nacimiento en 5 casos. Hubo 2 
meningitis tardías con debut clínico en domicilio a los 13 y 
36 días de vida, ambos hijos a término de madres asintomá-
ticas. la edad gestacional media fue de 34+6 semanas, con 
percentiles de peso adecuado para la edad gestacional. el 
50% de los partos fue eutócico, con una mediana de tiempo 
de amniorrexis de 50 minutos. el valor medio de proteína 
c reactiva fue de 7,87 mg/dl. en todos los casos se pautó 
antibioterapia adecuada con una duración media de 14 días. 
en el cultivo de tres placentas se aisló l. monocytogenes y en 
cuatro se detectaron datos anatomo-patológicos compatibles 
con corioamnionitis. un paciente falleció y otro evolucionó 
de manera desfavorable con secuelas neurológicas graves. 
también se registraron 7 gestantes con evidencia de l. mono-
cytogenes en distintas muestras biológicas. en un caso el 
resultado fue un feto muerto a las 32 semanas de gestación. 
Hubo 6 recién nacidos con cultivos negativos para listeria; 
cinco recibieron antibioterapia ante el hallazgo de infección 
materna y la evolución fue favorable en todos ellos. 

Conclusiones: las infecciones invasivas por listeria 
monocytogenes son poco frecuentes pero potencialmente muy 
peligrosas en el periodo neonatal. es frecuente el hallazgo de 
prematuridad. todos los casos de infección precoz presen-
taron factores antenatales de riesgo infeccioso. en ocasiones 
puede debutar de manera tardía como infecciones invasivas 
en recién nacidos a término sanos. 

varicela y sus complicaciones. lombraña Álvarez 
e1, pérez méndez c1, garcía gonzález v1, iñesta mena c1, 
calle miguel l1, reimunde seoane me2, rodríguez rodrí-
guez m1, moreno pavón b1. 1servicio de Pediatría, 2servicio de 
radiología. Hospital de Cabueñes. Gijón. 

Introducción: la varicela es una infección inmunopreve-
nible, frecuente en la infancia. Habitualmente sigue un curso 
benigno, pero puede presentar complicaciones potencial-
mente graves. presentamos los casos de varicela ingresados 
en nuestro hospital durante el año 2012.

Casos clinicos: 1: niña de 4 años, 9º día. clínica: fiebre, 
tos, odinofagia y postración. exploración: limitación de la 
extensión del cuello. rX tórax: ensanchamiento mediastínico. 
tc: absceso prevertebral y mediastinitis. germen: strepto-
coccus pyogenes. tratamiento: ampiclina más clindamicina y 
cirugía. 2: niña de 4 años, 5º día. clínica: fiebre, odinofagia 
y eritema cutáneo doloroso en hemitórax; posteriormente, 
limitación de la movilidad del miembro superior derecho. 
exploración: celulitis de hemitórax derecho, con evolución 
a absceso. germen: no identificado. tratamiento: amoxici-
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lina-clavulánico y cirugía. 3: niña de 5 años, 4º día. clínica: 
fiebre, tumefacción y eritema supraclavicular. exploración: 
celulitis y exantema escarlatiniforme. germen: s. pyoge-
nes. tratamiento: penicilina y clindamicina. 4: niño de 12 
meses, 16º día (convalecencia). clínica: tumefacción y dolor 
retroauricular. exploración: celulitis retroauricular. germen: 
no identificado. tratamiento: amoxicilina-clavulánico. 5: 
niño de 6 años, 4º día. clínica: dolor en tobillo derecho e 
impotencia funcional. exploración: dolor a la palpación y 
tumefacción en tobillo. rm: osteomielitis de metáfisis de 
peroné, miositis, fascitis y sinovitis. germen: s. pyogenes. 
tratamiento: amoxicilina-clavulánico más clindamicina y 
cirugía. 6: niño de 13 meses, 4º día. clínica: fiebre, postra-
ción e hinchazón. exploración: aspecto séptico, edema facial 
y escrotal, sobreinfección de lesiones de varicela. germen: 
staphylococcus aureus (hemocultivo). tratamiento: amoxici-
lina-clavulánico. 7: niño de 2 años, 6º día. clínica: fiebre 
(reinicio) y dolor glúteo. exploración: celulitis. germen: s. 
aureus. tratamiento: amoxicilina-clavulánico. 

Comentarios: la tasa de ingresos por complicaciones de la 
varicela en nuestro área sanitaria ha sido de 6 por cada 1.000 
casos declarados, todos ellos por sobreinfección bacteriana. las 
infecciones afectan a piel, tejidos blandos y sistema musculoes-
quelético, con un caso de sepsis. tres casos precisaron cirugía 
y uno cuidados intensivos. los microorganismos implicados 
han sido s. pyogenes y s. aureus. nuestros resultados subrayan 
la necesidad de inmunización universal, siguiendo la recomen-
dación del comité asesor de vacunas de la aep. 

adaptaciones en ventilación no invasiva des-
de un Hospital comarcal Frente a la epidemia 
de bronquiolitis por virus respiratorio sin-
citial de noviembre 2011 a Febrero 2012. bartolo-
mé cano ml, manso ruiz de la cuesta r, gil camarero e, 
camina gutiérrez ab, bartolomé albistegui mJ, barbadillo 
izquierdo F. Hospital santos reyes de aranda de Duero (Burgos). 

Introducción: en noviembre de 2011 comenzaron a 
presentarse los primeros casos de insuficiencia respiratoria 
aguda por virus respiratorio sincitial (vrs). la intensidad 
de los cuadros respiratorios que presentaban los pacientes 
y sus características (bronquiolitis grave en lactantes), hizo 
que nos planteásemos el uso de ventilación no invasiva 
para conseguir un traslado en las mejores condiciones. así, 
buscamos un sistema lo más simple y eficiente posible y, 
en este caso, la  cpap de boussignac asociada a interfase 
tipo Helmet fue el método elegido al procurar una ventila-
ción no invasiva de manejo sencillo y coste-eficiente para 

el transporte interhospitalario desde un hospital comarcal 
con recursos limitados. 

Métodos y resultados: realizamos un estudio descriptivo 
con la casuística recogida en nuestro hospital desde noviem-
bre de 2011 hasta Febrero de 2012, ambos incluídos. durante 
este periodo se registraron 54 ingresos por patología respira-
toria aguda (ira) con una mediana de edad de 8 meses. el 
65% presentaban vrs positivo y el 31% requirieron traslado 
a la unidad de cuidados intensivos pediátricos (ucip) según 
criterios clínicos y/o gasométricos (wood downes score-
wd-; pco2; sato2/Fio2 –s/F-). en total, 16 de los 17 trasla-
dos fueron diagnosticados de bronquiolitis por vrs (94%). 
en el 70.6% de los ellos nos decantamos, debido a su bajo 
coste, por la modalidad de ventilación no invasiva mediante  
cpap de boussignac asociada a interfase tipo Helmet usando 
una peep media de 6 cm H2o y Fio2 de 100%. valorando, a 
posteriori, la calidad del transporte respecto a la estabilidad 
clínica-analítica del paciente, observamos a su llegada a la 
ucip un incremento de la frecuencia cardiaca (Fc), mante-
niéndose estable la pco2 y mejorando los valores s/F y wd. 

Conclusiones: la bronquiolitis por vrs constituye la 
principal causa de ingreso por insuficiencia respiratoria agu-
da en pediatría durante los meses de invierno y, muchos de 
ellos precisarán ventilación no invasiva durante su traslado a 
la ucip. en estos casos, la  cpap de boussignac constituye un 
sistema de fácil manejo y, asociada a la interfase tipo Helmet, 
puede constituir una herramienta útil para trasladar de forma 
estable y óptima al paciente con bronquiolitis. como datos a 
tener en cuenta, consideramos que mejorarían los datos de Fc 
usando atenuantes del ruido (tapones en los oídos y/o filtros) 
para aumentar el confort y colocando una sonda nasogástrica. 
recomendamos que se tenga en cuenta el consumo de balas 
de oxígeno a la hora de planificar el traslado. 

VIERNES 12 DE ABRIL: ANALGESIA/SEDACIÓN-
CALIDAD/GESTIÓN 

sala 2. centro cultural abilio calderón 

Moderadores: Dr. natalio Hernández González,  
Dra. asunción Pino Vázquez 

viabilidad y seguridad de la utiliZación de la 
sedoanalgesia proFunda para la reducción 
HidrostÁtica de la invaginación intestinal. 
Hernández Frutos e¹, ortega escudero m², gutiérrez moreno 
m¹, valencia ramos J¹, mirás veiga a¹, gómez sánchez e¹, 
oyágüez ugidos p¹, martín pinto F². servicios de ¹Pediatría y 
²Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario de Burgos. 
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Introducción y objetivos: la reducción no quirúrgica 
mediante enema hidrostático de la invaginación intestinal es 
la forma más habitual de intervención terapéutica en niños. 
el empleo de esta técnica genera disconfort y nula colabora-
ción en el paciente pediátrico. la utilización de sedoanalge-
sia no se realiza de forma sistemática. el objetivo es valorar 
la eficacia y seguridad de un protocolo de sedoanalgesia 
durante el procedimiento. 

Métodos: estudio observacional prospectivo, que incluye 
a todos los menores de 14 años con diagnóstico ecográfico de 
invaginación intestinal, tratrada mediante reducción hidros-
tática, sometidos a protocolo de sedoanalgesia desde junio 
de 2008 a diciembre de 2012. la inducción de la sedoanalge-
sia se realiza con bolo de propofol 3 mg/kg en 6 minutos o 
midazolam 0,2 mg/kg en bolo con o sin analgesia con bolo 
de fentanilo 2 µg/kg. el mantenimiento de sedación se realiza 
mediante perfusión continua de propofol (1-10 mg/kg/h) o 
bolos repetidos de midazolam 0,1 mg/kg. la analgesia se 
mantiene, si precisa, mediante bolos sucesivos de fentanilo 1 
mg/kg. se administra oxigenoterapia a 2 lpm en gafas nasa-
les. se considera efectiva una sedación si se alcanza un nivel 
de sedación/analgesia 3-4 de la escala valdivielso-serna con 
la que se logra la tolerancia de la técnica y colaboración del 
paciente. el procedimiento se considera seguro en ausencia 
de eventos respiratorios o hemodinámicos que requieran sus-
pensión del mismo para iniciar maniobras de reanimación. 

Resultados: se incluyen un total de 46 pacientes. el 91,3% 
es sedado con propofol (dosis media de 6,03±1,8 mg/kg). el 
11,1% recibe midazolam (dosis media 0,3±0,08 mg/kg). en 
el 78,7% de los casos reciben, previo al procedimiento, anal-
gesia con fentanilo (dosis media usada fue de 2,3±0,7 µg/
kg). el tiempo medio de inducción es de 7,13±3,9 minutos. 
el tiempo medio de duración de la sedación es de 20,95±8,9 
minutos. en todos los pacientes se logra un nivel de sedación 
grado 4, sin tener que suspender ningún procedimiento. se 
registra un episodio de desaturación que precisa aumento 
de flujo de oxigeno y reducción del ritmo de propofol. 

Conclusiones: la utilización de un protocolo de sedoa-
nalgesia basado en propofol/midazolam y fentanilo es eficaz 
y seguro durante la reducción hidrostática de las invagina-
ciones intestinales en la edad pediátrica. 

estudio sobre la utilidad de la sedoanalgesia 
para resolución de invaginación intestinal 
en el Hospital universitario de burgos (Hubu) 
año 2003-2012. Hernández Frutos e1, ortega escudero m², 
Fernández agirregoitia J1, ardela díaz e², gómez sánchez 
e1, garcía gonzález m1, Kanaan leis s1, gómez sáez F1. 

servicios de 1Pediatría y ²Cirugía Pediátrica.  Hospital Univer-
sitario de Burgos. 

Introducción y objetivos: la invaginación es la causa 
más frecuente de obstrucción intestinal en niños entre 6 y 
36 meses. el objetivo de este estudio es valorar si el uso de 
sedoanalgesia aumenta el éxito de la resolución hidrostática 
de invaginación intestinal en pacientes pediátricos. 

Métodos: estudio de casos y controles, con controles his-
tóricos, en el que se incluyen todos los pacientes menores de 
14 años con diagnóstico de invaginación intestinal sometidos a 
reducción hidrostática en el Hubu desde enero de 2003 hasta 
diciembre de 2012. los casos se recogen de forma prospectiva 
tras instaurarse el protocolo de sedoanalgesia en junio de 2008, 
para todos los niños sometidos a reducción hidrostática. el anal-
gésico seleccionado es el fentanilo y como sedantes se puede 
optar entre midazolam y propofol, en función de experiencia 
y/o acceso venoso. se analizan las características epidemioló-
gicas de ambos grupos, tipo de invaginación, dosis de fármacos 
sedoanalgésicos en casos y éxito o no del procedimiento. 

Resultados: se incluyen 41 casos y 55 controles. se uti-
liza propofol en 91,3% y midazolam en 8,7%. de los casos. 
se asocia analgesia con fentanilo en el 90% de los casos. la 
dosis media utilizada de propofol es de 6,03±1,9 mg/kg; de 
midazolam 0,3±0,08 mg/kg y de fentanilo 2,3±0,7 µg/kg. no 
se encuentran diferencias significativas en las característi-
cas epidemiológicas o clínicas entre ambos grupos. se logra 
reducción hidrostática en el 80% de los pacientes sometidos 
a sedación y 56,4% en los controles. la probabilidad de éxito 
de la reducción hidrostática (odds ratio) es 3,2 veces mayor 
cuando se realiza bajo sedoanalgesia (p<0,01). la estancia 
media es significativamente mayor en el grupo no sometido 
a sedoanalgesia (3,8± 4,1 vs 2,4 ± 1,5 días; p<0,05). 

Conclusiones: en nuestro estudio la aplicación de un 
protocolo de sedoanalgesia durante la reducción hidrostática 
de invaginación intestinal sugiere una mayor probabilidad 
de éxito de la técnica y una menor estancia hospitalaria. 

Fentanilo transmucoso: analgésico en la 
reducción de Fracturas y luXaciones en servi-
cio de urgencias de pediatría. muñoyerro sesmero 
m1, matías del pozo v1, Fernández prieto m2, muñoz moreno 
mF3. 1servicio de Pediatría, 2servicio de Farmacia, 3Unidad de Inves-
tigación Biomédica. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción: a menudo la evaluación y tratamiento del 
dolor han sido minimizados en la práctica pediátrica debido 
a la dificultad que entrañaba su valoración. se pensaba que el 
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dolor en niño era menos perceptible, con escaso o nulo registro 
en la memoria, y que la utilización de analgésicos y narcóticos 
suponía un mayor riesgo de efectos adversos y adicción. 

Objetivos: demostrar que la utilización de fentanilo 
transmucoso como “fármaco fuera de indicación” en pro-
cedimientos dolorosos como la reducción de fracturas y luxa-
ciones proporciona una analgesia segura y eficaz al paciente. 

Material y métodos: estudio descriptivo compuesto 
por 31 pacientes que acudieron al servicio de urgencias 
de pediatría entre diciembre de 2010 y Febrero de 2013, 
diagnosticados de fractura o luxación. se recogieron datos 
epidemiológicos, patología, dolor previo y posterior a la 
administración del fármaco, glasgow, frecuencia cardiaca 
(Fc), frecuencia respiratoria (Fr) y saturación de oxígeno 
(sato2) basal, a los 30 y 60 minutos de la administración del 
fentanilo transmucoso. 

Resultados. se describen un total de 31 pacientes, 65% 
de ellos varones. el 51,3% presentó fractura de cúbito y 
radio. el 6,4% estaban diagnosticados de tdaH y recibían 
tratamiento con metilfenidato. se administraron un 35,5% 
de fentanilo de 200 µg frente a un 64,5% de 400 µg. el dolor 
previo (6, ±2.7) fue significativamente mayor que a los 30 
minutos tras la administración (1.78, ±2) (p <0.001). no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en 
las comparaciones de Fc, Fr y sato2 basal, a los 30 y 60 
minutos. el 25.8% precisó ingreso tras el procedimiento de 
reducción pero siempre por causas derivadas de la lesión. 
en el 3,2% de los casos se registraron efectos adversos leves 
tales como vómitos y/o prurito nasal. 

Conclusiones. el fentanilo transmucoso es un fármaco 
liposoluble que difunde a través de las mucosas, con capaci-
dad de atravesar la barrera hematoencefálica en concentra-
ciones suficientes como para producir una analgesia máxima 
en 20-30 minutos, consiguiendo así un efecto anlgésico rápi-
do con mínima agresión. los resultados de nuestro estudio 
avalan la seguridad y eficacia de este fármaco, utilizado en 
procedimienos sumamente dolorosos como son la estabili-
zación de fracturas y luxaciones. 

analgesia en las punciones lumbares. ¿vale 
con el emla? benito H, santamaría e, velasco r, centeno 
F. Unidad de Urgencias Pediátricas. servicio de Pediatría. Hospital 
río Hortega. Valladolid.

Objetivo: analizar si el uso de sedación coadyuvante a 
la analgesia tópica disminuye la percepción del dolor en los 
pacientes sometidos a la realización de una punción lumbar 
(pl). 

Metodología: estudio prospectivo en el que se incluyeron 
los pacientes a los que se les realizó una punción lumbar en 
el servicio de pediatría de nuestro hospital entre agosto de 
2011 y enero de 2013. durante la realización de la misma se 
recogieron variables relacionadas con la técnica y el núme-
ro de intentos preciso para obtener una punción exitosa. se 
analizó la sedoanalgesia empleada describiendo el tipo y la 
dosis empleada en caso de utilizar un fármaco intravenoso. 
así mismo, se recogieron las constantes del paciente antes y 
durante la punción, incluyendo frecuencia cardíaca, tensión 
arterial y saturación de oxígeno. Finalmente se anotó la escala 
de dolor referida por el paciente, en caso de ser éste mayor 
de 3 años, bien usando la escala facial de wong-baker (ewb) 
(hasta los 6 años) o la escala numérica (en), así como las com-
plicaciones surgidas durante y después de la punción lumbar. 

Resultados: se recogieron datos de 131 pacientes en los 
que se realizaron un total de 203 punciones. la mediana 
de punciones por paciente fue de 1 (rango= 4). los padres 
estuvieron presentes durante el procedimiento en 56 (42,7%) 
de los casos, con disminución significativa de la ansiedad 
en los pacientes. la tabla i recoge la sedoanalgesia usada 
en 124 pacientes. 

Tabla I.

Fármaco  N (%) 

ninguno  11 (8,5) 
emla tópico  53 (41,1) 
midazolam  9 (7)
óxido nitroso  6 (4,7) 
emla + midazolam  14 (10,9) 
emla + nitroso  15 (11,6) 
tres o más fármacos  18 (14) 
otro  3 (2,3)  

la dosis de midazolam usada en los 34 pacientes en los 
que se administró este fármaco fue de 0,21 mg/kg (sd=0,11). 
se recogió la valoración del dolor en 46 (37,4%) pacientes, 
44 mediante la ewb y 5 mediante la en. la puntuación de 
la escala numérica es de 5,8 (sd=3,7). los resultados de la 
ewb se muestran en la tabla ii. 

Tabla II.

Puntuación  N (%) 

0  18 (40,9) 
1-2  11 (25) 
3-5  5 (11,4) 
6-8  6 (13,6) 
9-10  4 (9,1) 
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 si analizamos el uso de medicación sedante junto con la 
analgesia tópica, vemos que de los 8 en los que no se admi-
nistró sedación, en 5 (62,5%) se registró un dolor moderado 
o severo en la escala facial de wong-baker, por 14 (35,9%) 
entre los 39 en los que se usó medicación sedante [rr 0,34 
(ic95% 0,07-1,62)]. se consiguió realizar la punción con éxito 
al primer intento en 40 (67,8%) de las pl en las que se empleó 
sedación, por 29 (58%) de las que no. (p=0,195). en la tabla 
iii se muestra la variación de los parámetros fisiológicos en 
función del uso o no de sedación. 

Tabla III.

  Analgesia + IC 95%   
 Analgesia sedación Diferencia  
 [media (SD)]  [media (SD)] de medias  

Fc (lpm)  15,11 (26,26)  4,48 (18,91)  1,06-20,20 
tas (mmHg)  2,00 (17,00)  0,14 (14,90)  (-6,34)-10,06 
tad (mmHg)  7,58 (16,42)  -2,69 (15,63)  1,99-18,54 
sato2 (%)  -0,21 (2,29)  0,09 (2,15)  (-1,25)-0,66 

en 11 (8,2%) casos se registró alguna complicación, 
siendo todas desaturaciones, necesitando 8 (72,7%) de ellas 
administrar oxígeno suplementario para recuperar 

Conclusión: el uso de sedación de manera concomitante 
con la analgesia disminuye la percepción de dolor en la rea-
lización de punciones lumbares en pacientes pediátricos, sin 
que aumenten el número de efectos adversos significativos. 

eFecto de la sedación en la realiZación de 
punciones lumbares en el paciente pediÁtrico. 
benito H, santamaría e, velasco r, centeno F. Unidad de 
Urgencias Pediátricas. servicio de Pediatría. Hospital río Hor-
tega. Valladolid. 

Objetivo: describir los procedimientos de sedación 
usados en la realización de punciones lumbares, y analizar 
su eficacia en la reducción de la percepción del dolor y la 
ansiedad en los pacientes pediátricos. 

Metodología: estudio prospectivo en el que se incluye-
ron los pacientes a los que se les realizó una punción lumbar 
en el servicio de pediatría de nuestro hospital entre agosto 
de 2011 y enero de 2013. durante la realización de la misma 
se recogieron variables relacionadas con la técnica y el núme-
ro de intentos preciso para obtener una punción exitosa. se 
analizó la sedoanalgesia empleada describiendo el tipo y la 
dosis empleada en caso de utilizar un fármaco intravenoso. 
así mismo, se recogieron las constantes del paciente antes 
y durante la punción, incluyendo frecuencia cardíaca, ten-

sión arterial y saturación de oxígeno. Finalmente se anotó la 
escala de dolor referida por el paciente, en caso de ser éste 
mayor de 3 años, bien usando la escala facial de wong-baker 
(ewb) (hasta los 6 años) o la escala numérica (en), así como 
las complicaciones surgidas durante y después de la punción 
lumbar. resultados: se recogieron datos de 131 pacientes en 
los que se realizaron un total de 203 punciones. la mediana 
de punciones por paciente fue de 1 (rango= 4). la tabla i 
recoge la sedoanalgesia usada en 124 pacientes.

Tabla I.

Fármaco  N (%) 

ninguno  11 (8,5) 
emla tópico  53 (41,1) 
midazolam  9 (7)
óxido nitroso  6 (4,7) 
emla + midazolam  14 (10,9) 
emla + nitroso  15 (11,6) 
tres o más fármacos  18 (14) 
otro  3 (2,3)  

 se recogió la valoración del dolor en 46 (37,4%) pacien-
tes, 44 mediante la ewb y 5 mediante la en. la puntuación 
de la escala numérica es de 5,8 (sd=3,7). los resultados de 
la ewb se muestran en la tabla ii. 

Tabla II.

Puntuación  N (%) 

0  18 (40,9) 
1-2  11 (25) 
3-5  5 (11,4) 
6-8  6 (13,6) 
9-10  4 (9,1) 

los padres estuvieron presentes durante el procedimien-
to en 56 (42,7%) de los casos. en la tabla iii se muestran la 
variación de los parámetros fisiológicos en función de que 
se permitiera la presencia de los padres o no. 

Tabla III.

 Padres No  Padres Sí IC 95% Diferencia 
 [media (SD)]  [media (SD)] de medias 

Fc (lpm)  14,22  3,14  2,01 - 20,17 
tas (mmHg)  4,15  -3,75  0,35 - 15,48 
tad (mmHg)  4,00  -2,69  (-1,62) – 15,01 
sato2 (%)  -0,66  0,21  (-1,92) – 0,16 

la punción fue exitosa al primer intento en 36 (67,9%) de 
las punciones en que se permitió la presencia de los padres, 
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por 39 (58,2%) de las que no se permitió (p=0,18). si analiza-
mos el número de fármacos, vemos que entre los 14 en los 
que se usó uno o ningún fármaco, en 10 (71,4%) se registró 
un dolor moderado o severo según la ewb, por 9 (27,3%) 
entre los 33 en los que se usaron dos o más fármacos. [rr 
0,15 (ic95% 0,04-0,60)]. en la tabla iv se muestra la variación 
de los parámetros fisiológicos en función del número de 
fármacos empleados. 

Tabla IV.

 Uno o ninguno Dos o más IC 95% Diferencia 
 [media (SD)]  [media (SD)] de medias

Fc (lpm) 13,39 (25,47)  3,61 (18,54) 0,48-19,09
tas (mmHg) 1,03 (17,40)  -0,90 (13,57)  (-5,90)-9,76
tad (mmHg) 3,66 (17,19)   -2,97 (16,29) (-1,72)-14,97
sato2 (%)   -0,46 (2,90) 0,05 (2,24) (-,58)-0,56
   

no se ven diferencias estadísticamente significativas en el 
porcentaje de punciones exitosas al primer intento en función 
del número de fármacos empleados en la sedación. en 11 
(8,2%) casos se registró alguna complicación, siendo todas 
desaturaciones, necesitando 8 (72,7%) de ellas administrar 
oxígeno suplementario para recuperar. no hubo diferencias 
significativas en el número de fármacos empleados. 

Conclusión: la analgesia no farmacológica (presencia 
parental) disminuyen el dolor y la ansiedad en los pacientes, 
sin por ello aumentar la tasa de error en la técnica del pedia-
tra. el uso de dos o más fármacos disminuye la percepción 
del dolor por parte del paciente, sin que se observen más 
efectos adversos. 

protocolo de sedación para resonancia mag-
nética en pediatría. comparación de sevoFlu-
rano vs propoFol. santamaría marcos e¹, oyágüez ugi-
dos pp², del blanco gómez i², garcía gonzález m², gómez 
sánchez e², gómez sáez,F², mirás veiga a², Kanaan leis 
s². ¹servicio de Pediatría, Hospital Universitario río Hortega, 
Valladolid. ² UCI Pediátrica, Hospital Universitario de Burgos. 

Introducción y objetivos: la realización de resonancia 
magnética nuclear (rmn) en niños suele precisar sedación. 
estudiamos la aplicabilidad de un protocolo y compara-
mos los resultados obtenidos al usar sevoflurano inhalado 
o propofol iv. 

Material y métodos: estudio prospectivo no interven-
cionista de las rmn realizadas desde el 01/10/2012 hasta el 
14/03/2013 en nuestro centro. se usa la vía venosa cuando la 
inhalada no está disponible. se aplica protocolo que incluye: 

- valoración del paciente (edad, sexo, patología de base, 
perfil de riesgo...) 

- programación de la sedación mediante aplicación infor-
mática (dosis según el peso, decrecientes hasta profun-
didad de sedación de 4/4, escala de valdivielso serna). 

- monitorización y registro: fármacos y dosis usados, tiem-
pos empleados (inducción, sedación y procedimiento), 
nivel de sedación, signos vitales e incidencias de segu-
ridad. 
comparamos en ambos grupos de tratamiento las carac-

teristicas de la sedación, el cumplimiento del protocolo y 
las incidencias y errores de seguridad (programa ibm spss 
statistics 20.0.0). 

Resultados: se realizan 42 rmn. mediana de edad=3,21 
años. el 58,5% son mujeres. 2 casos no precisan sedación. 
las patologías más frecuentes son epilepsia-crisis convul-
sivas (21,4%), retraso del desarrollo (26,2%) y meningitis-
encefalopatía (14,3%). el 52,4% presentan procesos crónicos. 
el 100% sigue el protocolo. no hay errores de prescripción 
ni administración. la duración media de la sedación es de 
45 minutos (inducción=10,6, procedimiento=34,7). emplea-
mos propofol en el 42% y sevoflurano en el 58%. ambos 
grupos son comparables (edad, sexo, peso, % de agudos). 
en el grupo de sevoflurano es más corta la inducción (7,9 vs 
14,6 minutos; p<0,01) y mayor el descenso de la Fc durante 
la sedación (19,1% vs 5,1%; p<0,01). no hay significación 
estadística al comparar la seguridad. en cada grupo hay 
un evento de desaturación transitoria (sato2= 90-94%) y un 
evento de tos o estridor(incidencia similar a la descrita en la 
literatura). no se suspende ninguno de los estudios. 

Conclusiones: el protocolo utilizado ha mostrado una 
excelente aplicabilidad, con altos niveles de seguridad para 
el paciente pediátrico. tanto la sedación con propofol como 
con sevoflurano proporcionan niveles de eficacia y seguridad 
adecuados para su empleo en rmn. el sevoflurano precisa 
menor tiempo de preparación e inducción. al no requerir un 
acceso vascular es preferible para los pacientes ambulatorios. 

eFecto de la implantación de un protocolo 
sobre la calidad de la asistencia recibida por 
los pacientes. mozún r, velasco r, trujillo Je, santama-
ría e, sánchez m, puente s, centeno F. Unidad de Urgencias 
Pediátricas. servicio de Pediatría. Hospital Universitario río 
Hortega. Valladolid. 

Introducción y objetivos: el gt de calidad de la seup 
publicó un documento con indicadores para medir la calidad 
de la asistencia sanitaria en urgencias pediátricas (up). dos 
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de esos indicadores hacían referencia al manejo de crisis 
asmáticas: 
1.  registro en el informe de urgencias del nivel de grave-

dad de la crisis mediante una escala validada (estándar 
100%). 

2.  determinación y registro en la historia clínica (Hc) de 
los valores de saturación de oxígeno (sat o2) y frecuencia 
respiratoria (Fr) del paciente que consulta por dificultad 
respiratoria (estándar 100%). 
en abril del 2012, en nuestra unidad de up se instau-

ró un nuevo protocolo de manejo del paciente con dificul-
tad respiratoria. el objetivo del estudio es determinar si la 
implantación de un protocolo de manejo de los episodios 
de dificultad respiratoria en up supone una mejora en el 
cumplimiento de los estándares de calidad.

Material y métodos: estudio observacional retrospec-
tivo. se revisaron los informes de alta de dos grupos de 
pacientes: grupo a: pacientes atendidos por un episodio 
de crisis asmática en la up del Hospital río Hortega entre 
el 1/7/2011 y el 31/12/2011; grupo b: pacientes atendidos 
por un episodio de crisis asmática en la up del Hospital río 
Hortega entre el 1/7/2012 y el 31/12/2012.

Resultados: se revisaron 630 historias en el grupo a 
y 268 en el grupo b. una vez excluidos los pacientes con 
otros diagnósticos, como bronquiolitis y neumonías, se 
incluyeron en el estudio 613 pacientes en el grupo a y 260 
en el grupo b. (tabla i). al analizar los pacientes del grupo 
post-intervención, vemos que entre los 172 pacientes en los 
que se recogió la escala de gravedad, el criterio de recogida 
de parámetros se cumplió en 52 (62,7%) de las leves, 66 
(80,5%) de las moderadas y en las 7 (100%) de las graves 
(p=0,009). por otro lado, entre los 237 pacientes en los que 
se registró la saturación, la media de la misma fue menor 
en aquellos en que se recogió la puntuación de la escala de 
gravedad [95,53 (sd 2,92)] que entre los que no [96,72 (sd 
2,27)] (p=0,041).

Conclusiones: la implantación de un protocolo para el 
manejo de los episodios de dificultad respiratoria ha supues-
to un incremento en la calidad de la asistencia recibida por 
estos pacientes, pese a estar lejos del cumplimiento de los 
estándares de calidad. el cumplimiento de los criterios de 
calidad es significativamente peor en los pacientes con crisis 
de menor gravedad. deben diseñarse nuevas acciones de 
mejora para conseguir este objetivo. 

¿a qué servicios Hospitalarios se envían los 
niños desde las consultas de atención pirma-
ria? cabanillas boto m, ariza sánchez m, gonzález torro-
glosa mc, maldonado ruiz e, bertholt l, rojo Fernández i, 
alberola lópez s1, andrés de llano Jm. servicio de Pediatría 
del Complejo asistencial de Palencia. 1Cs Jardinillos. Palencia. 

Introducción: las derivaciones de pacientes pediátricos 
desde atención primaria a atención especializada conlleva 
el ajuste de cartera de servicios y programación de consultas 
con la consiguiente necesidad de organización sanitaria. 

Objetivo: conocer las derivaciones de los niños desde 
los centros de salud a las consultas de un hospital del grupo 
2 que da cobertura a toda la provincia. 

Población y Métodos: sobre un total de 17.105 niños 
menores de 14 años (nm14a) con tarjeta sanitaria indivi-
dual (tsi) atendidos en 20 centros de salud de nuestro área 
sanitaria se analizan las tasas de derivación ajustadas por 
especialidad y centro de salud durante el año 2012. 

Resultados: se han realizado 6.760 derivaciones. se deri-
vó en una sola ocasión al 72,4% de los niños. de las deriva-
ciónes, el 60% corresponden a centros de salud urbanos. 
la relación varón/mujer ha sido de 1:1. no acudieron a la 
consulta solicitada el 6,2%. el mes de mayor solicitud ha 
sido marzo (10,3%) y el que menos julio (4,3%) (p<0,001). 
la edad media de los niños ha sido de 7 ± 4 años existiendo 

Tabla I.  Grado de cumplimiento de cada uno de los criterios (en neGrita los indicadores de calidad de seup) 

  Grupo A Grupo B p 

recogida sat o2 en informe alta  494 (80,5%)  237 (91,2%)  <0,001 
recogida Fr en informe alta  183 (29,8%)  156 (60%)  <0,001 
cumple el indicador registro de parámetros (registra sat o2 y Fr)  176 (28,7%)  154 (59,2%)  <0,001 
cumple el indicador registro de gravedad  19 (3,1%)  172 (66,2%)  <0,001 
se recoge puntuación de la escala previo al alta  0 (0%)  77 (29,6%)  <0,001 
número de indicadores cumplidos:
	 •	0	 435	(70,8%)	 59	(22,7%	 <0,001
	 •	1	 163	(26,5%)	 76	(29,2%)	 n.s.
	 •	2	 16	(2,6%))	 125	(48,1%)				 <0,001	
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diferencia entre servicios (rehabilitación 9,7 años, pediatría 
5,8 años) (p<0.001). la demora en la realización de 18,5 ± 17 
días también con diferencias entre servicios (orl 32 días, 
psicología 13 días) (p<0,001). el promedio de derivaciones 
ha sido de 395 por cada 1.000 tarjetas sanitarias individua-
les en niños menores de 14 años aunque se han encontra-
do notables diferencias entre centros de salud que oscilan 
entre 154 a 661 derivaciones por cada 1.000 tarjetas sanitarias 
individuales. las especialidades más demandadas hna sido 
oftalmología (97 derivaciones por 1.000 tsi), pediatría (74 
derivaciones por 1.000 tsi) y traumatología (53 derivaciones 
por 1.000 tsi).

Conclusión: las derivaciones de niños desde atención 
primaria no son uniformes ni por centros de salud ni por 
especialidades. cada hospital debe conocer su propia rea-
lidad. es necesario unificar los criterios de derivación con 
grupos de trabajo entre los dos niveles asistenciales. 

evolución en la utiliZación de la la tomo-
graFía aXial computariZada en niños Hospi-
taliZados. anÁlisis de 20 años en un Hospital 
de nivel 2. cabanillas boto m, garcía-cruces méndez J1, 
ariza sánchez m, gonzález torroglosa mc, cantero tejedor 
mt, bartolomé porro Jm, Fernández alonso Je, andrés de 
llano Jm. servicio de Pediatría, 1servicio de Medicina Preventiva. 
Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: la utilización de la tomografía axial com-
putarizada (tac) en pediatría conlleva un exceso de radia-
ción que se ha notificado como riesgo en el desarrollo de 
tumores, por lo que su uso nos obliga a ser muy exigente 
para su realización. 

Objetivo: evaluar la la prevalencia de la realización del 
tac en pacientes ingresados en un Hospital del grupo 2 así 
como las características más relevantes. 

Población y Métodos: todos los pacientes de edad 
pediátrica ingresados en un Hospital del grupo 2 entre los 
años 1993 y 2012 ambos inclusive. se realiza un análisis de 
regresión log lineal de Joinpoint para evidenciar los cam-
bios de tendencia y porcentajes anuales de cambio con su 
significación estadística. 

Resultados: en los 20 años analizados se han realizado 
1.161 tac sobre una población de 38.416 ingresos lo que 
supone un porcentaje del 3%. en el 84% de las ocasiones 
correspondía a un tac craneal. la edad media de estos 
pacientes ha sido de 6,6 ± 4,3 años frente a los niños a los 
que no se realizó la prueba cuya edad fue de 3,2 ± 3,8 años 
(p<0,001). existe un ligero predominio en varones 3,2% fren-

te a las mujeres 2,8% (p= 0,04). por grupos de la clasificación 
internacional de enfermedades el diagnóstico principal más 
frecuente es el correspondiente a lesiones (37%), seguido de 
síntomas, signos mal definidos (19%) y de sistema nervioso 
(15%). existe una asociación positiva entre la realización de 
tac y la realización de ecografía (p<0,001). respecto a la 
distribución por años, se encuentra una tendencia ascenden-
te que partiendo de tasas del 14 por 1.000 ingresos en 1975 
ha ascendido hasta valores de 51 por mil ingresos en el año 
2001 con un porcentaje anual de cambio del 17% (p<0,05) 
para posteriormente pasar a tener una tendencia descenden-
te hasta el año 2012 con un porcentaje anual de cambio del 
6,8% (p<0,05) y tasas del 29 por mil ingresos. 

Conclusión: en nuestro hospital se ha conseguido inver-
tir la tendencia creciente de realización de tac en los años 
90 fruto de una mayor concienciación entre el personal facul-
tativo sobre los riesgos de esta prueba. 

anÁlisis de la mortalidad inFantil en el terri-
torio sccalp en las últimas tres décadas. caba-
nillas boto m, ariza sánchez m, gonzález torroglosa mc, 
peña valenceja a, de la torre santos s, rojo Fernández i, 
alberola lópez s, andrés de llano Jm. servicio de Pediatría. 
Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: la evolución de la mortalidad infantil es 
un indicador sanitario de primer orden. su evolución en 
el tiempo muestra la fortaleza de los sistemas nacionales 
de salud. 

Objetivo: evaluar las características de la mortalidad 
infantily comparar su distribución entre las distintas pro-
vincias del territorio sccalp. 

Población y Métodos: se obtuvieron del instituto nacio-
nal de estadística los datos de los fallecimientos entre los 
años 1975 y 2011 ambos inclusive. se analiza la mortalidad 
infantil, la mortalidad neonatal y la mortalidad perinatal. 
se realizó un ajuste de tasas de fallecimientos por año y 
por provincia. se realiza un análisis de regresión log lineal 
de Joinpoint para mostrar los cambios de tendencia y por-
centajes anuales de cambio con su significación estadística. 
resultados: la distribución los exitus ocurridos en los 37 
años transcurridos entre 1975 y 2011 representa cambios evo-
lutivos de gran importancia entre las distintas provincias. 
existen dos patrones de tendencias según las provincias para 
la mortalidad infantil: así, cantabria, león, segovia, soria 
y Zamora, presentan una línea de tendencia descendente 
con porcentaje anual de cambio en torno al 4-6%. el resto 
de las provincias con matices, presentan descensos en sus 
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tendencias entre el 5-13% de forma constante hasta finales 
de los 80-90 para mantenerse estacionarios o ligeramente 
negativos en torno al 1-2%. del mismo modo, se analizan 
la mortalidad neonatal y la perinatal. 

Conclusión: en pediatría la evolución y monitorización 
de las tasas de mortalidad es muy importante para verifi-
car el impacto de las medidas sanitarias tomadas. las tasas 
de mortalidad infantil, neonatal y perinatal en el territorio 
sccalp en las últimas décadas se encuentran entre las mejo-
res a nivel internacional. 

evolución de la natalidad en el territorio 
sccalp. anÁlisis de tendencias en los últimos 
70 años. ariza sánchez m, cabanillas boto m, gonzález 
torroglosa mc, urueña leal c, rojo Fernández i, peña 
valenceja a, alberola lópez s, andrés de llano Jm. servicio 
de Pediatría. Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: la evolución de la natalidad en españa 
no es uniforme ni en años ni por provincias. 

Objetivo: evaluar las características de los nacimientos 
y comparar su distribución entre las distintas provincias del 
territorio sccalp. 

Población y Métodos: se obtuvieron del instituto nacio-
nal de estadística todos los nacimientos entre los años 1941 
y 2010 ambos inclusive. se realizó un ajuste de tasas de naci-
mientos por año y por provincia. se realiza un análisis de 
regresión log lineal de Joinpoint para evidenciar los cambios 
de tendencia y porcentajes anuales de cambio con su signi-
ficación estadística. 

Resultados: la distribución los 4.410.085 nacimientos 
ocurridos en los 70 años transcurridos entre 1941 y 2010 
representa cambios evolutivos de gran importancia entre 
las distintas provincias. existen dos patrones de tendencias 
según las provincias: así, asturias, cantabria y en menor 
medida valladolid, presentan una línea de tendencia lige-
ramente descendente con porcentaje anual de cambio en 
torno al 1-2% hasta los años 70, posteriormente un descenso 
del 5-6% hasta mediados de los 90 y un ascenso hasta la 
actualidad del 1.5-2.5%. el resto de las provincias con mati-
ces, presentan descensos en sus tendencias entre el 3-5% 
de forma constante hasta finales de los 90 para mantenerse 
estacionarios o ligeramente positivos en torno al 1%. las 
tasas de nacimiento en la actualidad varían desde el 10 por 
mil en cantabria hasta el 6 por mil en Zamora. 

Conclusión: en pediatría la evolución de la tasa de nata-
lidad es muy importante para ayudar a planificar actividades 
y redistribuir recursos. la tasa de natalidad en las últimas 

siete décadas no ha sido constante y ha mostrado diferen-
cias notables entre las distintas provincias que componen 
el territorio sccalp. 

¿conocemos cuÁnto cuestan nuestros ingre-
sos pediÁticos? ariza sánchez m, garcía-cruces méndez 
J1, cabanillas boto m, gonzález torroglosa mc, rojo Fernán-
dez i, de la torre santos s, bartolomé porro Jm, andrés de 
llano Jm. servicio de Pediatría, 1servicio de Medicina Preventiva. 
Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: el gasto sanitario supone una de las parti-
das de dinero más importante de nuestras administraciones 
públicas. es necesario que todos los actores implicados ten-
gamos conciencia de los gastos que se generan en nuestras 
actuaciones. 

Objetivo: conocer el gasto asociado a las estancias pediá-
tricas de los niños ingresados en nuestros Hospitales. 

Población y Métodos: ingresos de niños menores de 14 
años atendidos en los Hospitales dependientes de la geren-
cia de salud de castilla y león (sacyl) durante los años 
2.001 a 2.010 ambos inclusive. se analizan los gastos corres-
pondientes a los ingresos analizados por grupos relacionados 
con el diagnóstico (grd) en función del peso de maryland 
(que para el año 2011 ha sido de 5.037 euros la unidad) así 
como por grupos de hospitales. 

Resultados: de los 206.379 ingresos realizados en los 
10 años analizados el 54,6% correspondían a ingresos en 
hospitales del grupo 3, el 36,1% del grupo 2 y el 9,3% del 
grupo 1. respecto al peso del grd por hospitales el 62% 
corresponden al grupo 3, el 30,9% grupo 2 y el 7,1% del gru-
po 1 siendo esta proporción la misma para el coste en euros. 
se encontraron diferencias en la estancia media (p<0,001) 
siendo el grupo 3 el que mayor estancia media tenía 4,8 ± 
8,9 días y el grupo 2 el que menor 3 ± 3,9 días. analizados 
por los 10 grds más frecuentes entre los de tipo médico 
la estancia media es mayor en el grupo 3 (3,7 ± 4 días) y el 
grupo 2 tuvo la menor (2,6 ± 2,4) días. (p<0,001). cuando 
se analiza por los 10 grds más frecuentes entre los de tipo 
quirúrgico la estancia media es mayor en el grupo 2 (2,2 ± 1,5 
días) y el grupo 1 tuvo la menor (1,8 ± 1,6) días. (p<0,001). 
al analizar de forma individual los 3 grds más frecuentes, 
encontramos que: para el grd 629 “neonato, peso al nacer 
>2499 g, sin p.quir.signif., diag neonato normal” el grupo 
3 es el de mayor estancia media 3 ± 3,4 días y el grupo 2 
el que menor 2 ± 2,2 días (p<0,001), para el grd 629 “816 
gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal edad < 18 
sin cc” el grupo 3 es el de mayor estancia media 3 ± 2 días 
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y el grupo 2 el que menor 2,4 ± 1,6 días (p<0,001) y para el 
grd 70 “otitis media y itrs edad<18” el grupo 3 es el de 
mayor estancia media 3,3 ± 6,8 días y el grupo 2 el que menor 
2,5 ± 1,7 días (p<0,001). 

Conclusión: en el momento actual es más necesario que 
nunca ser conscientes del coste que genera la atención sani-
taria en nuestros hospitales. existen diferencias en el gasto 
por grupos de hospitales así como en sus estancias medias 
ajustados por isoconsumo. 

VIERNES 12 DE ABRIL: DIGESTIVO, NUTRICIÓN, 
ENDOCRINO/INFECCIONES

sala 4. servicio territorial de sanidad 

Moderadores: Dr. Manuel Marugan Miguelsanz,  
Dra. sara de la torre santos 

perForación gÁstrica como Forma de presen-
tación de inFección por H. PylorI. Fernández miaja 
m, iglesias blázquez c, gautreaux minaya s, Álvarez silva i, 
garcía garcía l, martínez saenz de Jubera J, muñóz lozón 
a, Fernández montalbán d. Complejo asistencial Universitario 
de león. servicio de Pediatría. 

Introducción: la enfermedad ulcerosa péptica es rara en 
niños y el diagnóstico se suele realizar cuando se presentan 
las complicaciones como hemorragia digestiva, obstrucción o 
perforación (esta última supone el 0-9% de las úlceras gastro-
duodenales). las úlceras se clasifican según su localización 
en gástricas y duodenales y según su etiología en primarias 
o secundarias. la etiología más frecuente en pediatría es 
la infección por H. pylori, seguida de la ingesta de aines, 
gastrinomas... existe un predominio masculino (3,5:1) y duo-
denal. en la perforación gástrica el dolor abdominal es un 
signo constante, se acompaña de vómitos, fiebre, signos de 
irritación peritoneal y de shock. debido a la rareza de este 
cuadro existe un bajo índice de sospecha clínica. 

Caso clínico: niña de 12 años que acude por epigastralgia 
intensa, continua de 5 horas de evolución, con irradiación a 
hipocondrio derecho y vómitos. afebril. antecedente de gas-
tritis de 1 año de evolución sin ingesta de fármacos gastroero-
sivos. presenta dolor a la palpación paraumbilical derecha, 
sin defensa ni irritación peritoneal, normalidad del hemogra-
ma, coagulación, bioquímica y reactantes de fase aguda. se 
solicita radiografía y ecografía abdominal, donde se objetiva 
neumoperitoneo, el cual se confirma con el tac, dónde se ve 
abundante líquido en douglas. en laparotomía de urgencia 
presenta una perforación gástrica pre-pilórica y peritonitis quí-

mica secundaria. se sutura, se realiza lavado peritoneal y se 
pauta tratamiento con ertapenem 5 días y omeprazol durante 6 
semanas. se programa gastroscopia de control tras 8 semanas, 
se evidencia gastritis atrófica antral y corporal y úlcera mili-
métrica duodenal. en la anatomía patológica presenta gastritis 
crónica, con numerosos bacilos de H. pylori, presentes también 
en el aspirado gástrico. se inicia tratamiento erradicador con 
claritromicina, amoxicilina y omeprazol (sensibles por anti-
biograma) durante 15 días. la gastrinemia solicitada y test 
del aliento postratamiento fueron normales. 

Conclusiones: 
- la úlcera péptica es rara en la infancia, siendo la per-

foración aún más infrecuente, así como la localización 
gástrica. 

-  la causa más frecuente en pediatría es debida a H. pylori. 
-  debe formar parte del diagnóstico diferencial del dolor 

abdominal. 
- es importante un diagnóstico precoz ya que tiene una 

alta morbimortalidad si se demora más de 12 horas. 
- el tratamiento debe ser precoz con ibp, antibioterapia, 

tratamiento del H. pyloriy cirugía si precisa. 
- se mantendrá actitud conservadora sólo en pacientes 

estables y si se demuestra el cierre espontáneo. ante cual-
quier perforación si el estado del paciente se deteriora 
estará indicada la cirugía urgente. 

síndrome de dubin-JoHnson. trastorno del 
metabolismo de la bilirrubina. Fernández miaja 
m, Fernández Hernández s, iglesias blázquez c, menéndez 
arias c, alonso quintela p, mora matilla m, domínguez 
sánchez p, lobo martínez p. Complejo asistencial Universitario 
de león. servicio de Pediatría. 

Introducción: el síndrome de dubin-Johnson es una alte-
ración del metabolismo de la bilirrubina (br) crónico, benig-
no y poco frecuente. su prevalencia es de 1 caso por 100.000 
habitantes. el 20-30% de los pacientes tienen antecedentes 
familiares de ictericia. se debe a la alteración de la proteína 
multirresistente a drogas 2 (mrp2) que produce un trastorno 
de la excreción de la br. suelen estar asintomáticos aunque 
el 90% de los niños mayores presentan ictericia. el rango de 
bilirrubinemia oscila entre 1.5 y 6 mg/dl con predominio de 
la br directa. las coproporfirinas en orina están normales o 
levemente aumentadas. existe un descenso en la eliminación 
del isómero iii y un aumento del i mayor del 80%. en la biop-
sia hepática se objetivan gránulos de pigmento marrón en el 
citoplasma de los hepatocitos. tiene buen pronóstico y no 
requiere tratamiento. Hay que hacer diagnóstico diferencial 
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con el síndrome de rotor que se produce por alteración del 
almacenamiento de la br, las coproporfirinas en orina están 
elevadas, el isómero i no sobrepasa el 80% de las totales y 
la biopsia hepática es normal. 

Caso clínico: niño de 11 años con ictericia conjuntival 
intermitente y coluria ocasional de 5 años de evolución. es 
remitido a la consulta de gastroenterología para estudio 
por hiperbilirrubinemia directa. presentaba abdominalgia 
en flanco derecho y fosa renal derecha cada 2-4 semanas, no 
coincidente con la ictericia. no distensión abdominal, vómi-
tos, prurito, hemorragias o fiebre. los padres eran consan-
guíneos. la exploración física fue normal, excepto ictericia 
conjuntival. el hemograma, la coagulación y las pruebas de 
función hepática (got, gpt, ggt, Fa) fueron normales, 
excepto elevación de la bilirrubina total (4,62 mg/100) con 
predominio de bilirrubina directa (2,42 mg/100). las copro-
porfirinas totales fueron de 45 µg/24 horas (normales); el 
isómero iii 1,7 µmol/mol creatinina (normal) y el isómero 
i 14 µmol/mol creatinina (elevado). ante estos hallazgos 
clínicos y analíticos, el paciente se diagnosticó de síndrome 
de dubin-Jonhson y no requirió ningún tratamiento. 

Comentarios: el síndrome de dubin-Johnson es un tras-
torno del metabolismo de la br poco frecuente. existe una 
hiperbilirrubinemia directa, al igual que en el síndrome de 
rotor. es importante la detección de las coproporfirinas en 
orina y de sus isómeros i y iii para poder establecer el diag-
nóstico diferencial con el síndrome de rotor. tiene buen 
pronóstico y no suele requerir tratamiento. se recomienda 
comunicar que se padece esta enfermedad cuando se realice 
una analítica para evitar estudios innecesarios. 

Fallo de medro: una patología Frecuente en 
consulta de digestivo inFantil. Fournier carrera 
m, gonzález gonzález c, muñoyerro sesmero m, calvo 
romero c, marugán de miguelsanz Jm. servicio de Pediatría 
del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción y objetivos: el fallo de medro es un pro-
blema frecuente en la práctica pediátrica. existen varias 
definiciones aceptadas de fallo de medro: 
a)  niño menor de 2 años con peso por debajo de los per-

centiles 3 ó 5 para la edad, en más de una ocasión. 
b)  niño menor de 2 años con peso inferior al 80% del peso 

ideal para la edad. 
c)  niño menor de 2 años cuyo peso cae dos percentiles, a 

lo largo del tiempo, en una gráfica de crecimiento estan-
darizada. 

d)  ganancia de peso menor de lo esperado para la edad. 

el objetivo fundamental de esta revisión es conocer la 
incidencia del fallo de medro en la consulta de gastroente-
rología de un hospital terciario durante el año 2012, así como 
describir la distribución por edad, sexo, antropometría, datos 
sociodemográficos, pruebas solicitadas y evolución clínica.

Métodos: se trata de un estudio retrospectivo, observa-
cional y descriptivo, recogiendo todos los niños que acuden 
a la consulta en el periodo comprendido entre el 1 de enero y 
el 31 de diciembre de 2012. se revisaron las historias clínicas 
individuales, incluyendo entre las variables, datos como el 
peso y la talla, imc, antecedentes perinatales, introducción 
de alimentación complementaria y patología concomitante, 
entre otros. 

Resultados: la muestra comprende un total de 30 
pacientes, con una incidencia del 11,5%, y una relación niño-
niña de 1:1. la edad media en la primera visita fue de 13,4 
meses (3-24 meses). la media estimada de z-score inicial 
para peso y talla, es de – 2,07 y 0,07, respectivamente. el 
z-score en la última visita es de – 0,8 para peso y 0,01 para 
talla. otras variables como nivel socioeconómico, lactancia 
materna, inicio de alimentación complementaria, patologías 
asociadas o asistencia a guardería, resultaron ser factores 
influyentes en la evolución de nuestros pacientes. 

Conclusiones: el fallo de medro constituye una de las 
patologías con mayor demanda asistencial, no sólo para el 
pediatra de atención primaria, sino también para el médico 
especialista, en base a la gran preocupación familiar que 
genera. nuestro estudio tiene como objetivo describir las 
características de esta entidad, para, no sólo conocer cómo 
afrontamos el problema, sino con el fin de hacerlo de la 
mejor manera posible. 

predicción de Fallo de medro entre los 9 y 24 
meses de vida a partir del indice de medro en 
los primeros meses. ochoa sangrador c 1, y grupo de 
pediatras de atención primaria y Hospitalaria de Zamora. 
1servicio de Pediatría, Hospital Virgen de la Concha de Zamora. 

Introducción y objetivos: no existe consenso sobre el 
criterio a emplear para diagnosticar el fallo de medro (sub-
nutrición). en los primeros meses de vida se prefiere el uso 
del peso para la edad (bajo el percentil 5; descenso de dos 
percentiles mayores), mientras que a partir de los 9 meses el 
peso para la talla o el índice de masa corporal (imc) podrían 
reflejar mejor el grado de nutrición. nos proponemos valorar 
la capacidad predictiva del índice de medro en los primeros 
4 meses de vida (indicador dinámico) para predecir subnu-
trición entre los 9 y 24 meses de vida. 
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Material y métodos: estudio de cohortes retrospectivo 
a partir de registros médicos de atención primaria de 7.663 
nacidos entre los meses de noviembre de 2004 y 2011, en 
el área de salud de Zamora. exclusión de los nacidos con 
bajo peso. valoración de crecimiento y diagnósticos desde 
el nacimiento hasta los 2 años. estimación de valores estan-
darizados de peso e imc por edad y sexo, empleando los 
valores y procedimientos de referencia de la oms (macros 
para spss). estimación de índice de medro (peso estan-
darizado observado – peso estandarizado estimado según 
sexo y pesos previos) menor de -1,65 desviaciones estándar 
desde el nacimiento al cuarto mes de vida. evaluación de 
su capacidad predictiva de índice de masa corporal bajo el 
percentil 5 en algún momento entre el noveno y 24 meses 
de vida. 

Resultados: el 9,5% de la muestra tenía un índice de 
medro menor de -1,65 desviaciones estándar en los pri-
meros cuatro meses de vida. el 9,1% mostró imc bajo el 
percentil 5 en algún momento entre los nueve y 24 meses 
de vida. de los niños con imc bajo el percentil 5 a los cua-
tro meses sólo el 37,7% tenían índice de medro <-1,65 y el 
47,5% tenían imc bajo a partir de los 9 meses. la existencia 
de un índice de medro menor de -1,65 en los primeros cua-
tro meses de vida incrementaba el riesgo de subnutrición 
entre los nueve y 24 meses de vida más de 4 veces (or 
4,25; ic95%: 3,19 a 5,66; or ajustada por imc a los cuatro 
meses 1,65; ic95%: 1,14 a 2,33). el número de diagnósticos 
de enfermedades infecciosas en los dos primeros años de 
vida se asoció al índice de medro en cada periodo pero no 
a subnutrición. 

Conclusiones: la valoración del índice de medro permite 
valorar el fallo de medro y predecir la tendencia nutricional 
en la primera infancia. 

tendencia de la prevalencia de obesidad 
inFantoJuvenil en oviedo durante dos déca-
das. llada suárez r1, díaz martín JJ2, málaga s3, rey c4, 
somalo l5. 1Doctorando del Programa de Investigación en Medi-
cina. enfermero especialista en Familiar y Comunitaria. 2Pediatra. 
sección de Gastroenterología y nutrición. area de Gestión Clí-
nica de Pediatría. HUCa. oviedo. 3Jefe de sección de nefrología 
Pediátrica, area de Gestión Clínica de Pediatría. HUCa. oviedo. 
4Jefe de sección de UCI Pediátrica. area de Gestión Clínica de 
Pediatría. HUCa. oviedo. 5Pediatra en atención Primaria. area 
sanitaria IV oviedo. 

Introducción/Objetivos: analizar la tendencia en la 
evolución de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 

población infantojuvenil de oviedo desde en año 1992 hasta 
la actualidad. 

Sujetos/Método: estudio epidemiológico prospectivo 
que valora mediciones antropométricas, con tres puntos de 
corte transversales (1992, 2005, 2012) realizados en niños 
de ambos sexos de 6 a 14 años escolarizados en 5 centros 
de enseñanza pública. se calculó el imc utilizando valores 
correspondientes a los puntos de corte de la International 
obesity task Force (iotF) para definir la existencia de sobre-
peso y obesidad. el análisis estadístico se completó mediante 
pruebas de χ². 

Resultados: se estudiaron 2178 alumnos sin diferencias 
significativas en la composición por sexo. en 2012 se aprecia 
una prevalencia de sobrepeso significativamente más baja 
que la obtenida en 2005 (p= 0.0001) y en 1992 (p= 0.004). 
se observó un descenso significativo en la prevalencia de 
obesidad desde el año 2005 (p= 0.011), llegando a niveles 
similares a los observados en 1992 (p= 0.87). (tabla i)

tabla i.

 Sexo (M/H) Sobrepeso% Obesidad% 

corte 1992  333/402 (735)  24.6  4.9 
corte 2005  350/384 (734)  25.9  8.4 
corte 2012  323/386 (709)  17.8  5.1 
 

no hubo diferencias significativas en la prevalencia de 
obesidad y sobrepeso por sexos. al estratificar por sexos se 
observa un descenso significativo de la prevalencia de obe-
sidad en hombres (9.6% en 2005 vs 5.4% en 2012 p=0.027), 
mientras que en mujeres no alcanza significación estadística 
(7.1% vs 4.6%, p=0.171). en el período 2005-12, la disminu-
ción en la prevalencia de sobrepeso más obesidad es signi-
ficativa para ambos sexos (varones 35.9 vs 23.1% p=0.0001; 
mujeres 32.6% vs 22.6% p= 0.004). al estratificar por edad, 
el grupo de 11 años en adelante, presentó un descenso sig-
nificativo de la prevalencia de obesidad (8.8% en 2005 vs 
4.1% en 2012, p= 0.021). la disminución de la prevalencia 
de sobrepeso más obesidad fue significativa (p=0.001) en 
mayores y menores de 11 años. 

Conclusiones: a pesar de que existe una importante pre-
valencia de obesidad/sobrepeso en población escolar, se ha 
producido una significativa disminución en el porcentaje 
de escolares obesos y con sobrepeso, más importante en 
los alumnos de sexo masculino y en los escolares en edad 
puberal. en nuestro conocimiento, se trata de la primera 
observación en este sentido en nuestro país, lo que alimenta 
la esperanza en la prevención de estos problemas para los 
próximos años. 
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características de los motivos de consulta 
derivados a endocrinología inFantil de un 
Hospital del grupo 2 desde atención primaria. 
ariza sánchez m, de la torre santos s, gonzález torroglo-
sa mc, maldonado ruiz e, cabanillas boto m, bertholt l, 
peña valenceja a, andrés de llano Jm. Complejo asistencial 
de Palencia. 

Introducción: la introducción de consultas monográ-
ficas en los servicios de pediatría de los Hospitales del 
grupo 2 ha permitido mejorar la calidad de la atención 
que prestamos nuestros niños y mejora la organización de 
nuestros servicios clínicos. en nuestra área sanitaria, man-
tenemos desde hace muchos años una excelente relación 
entre los dos niveles asistenciales con reuniones mensua-
les y elaboración de protocolos de área. el compromiso 
de nuestro servicio ha impuesto la aplicación de medidas 
correctoras para evitar la demora en la citación desde aten-
ción primaria. 

Población y Métodos: pacientes atendidos en una con-
sulta monográfica de endocrinología infantil de un Hospital 
del grupo 2. se recoge la información de los niños atendidos 
por primera vez en dicha consulta en los últimos 5 años y 
que responden al calificativo de “nueva” desde el punto de 
vista administrativo. 

Resultados: en estos 5 años se han atendido a 715 niños 
con una edad media de 8,7 ± 3,6 años superando en un 
año los varones a las mujeres (p=0,003). la relación varón/
mujer es de 1:1,8. clasificados en 15 grupos de patolo-
gía, la obesidad/sobrepeso (17,9%), talla baja (17,8%) y 
la adrenarquia/pubarquia (15,8%) son los motivos más 
frecuentes de consulta (p<0,001). el año 2008 ha sido el de 
mayor número de consultas con un 35%, estando los años 
siguientes equilibrados en torno al 15%. el mes con mayor 
número de consultas es noviembre (21%) y diciembre el 
que menos (1,4%). en conjunto no se encuentra asociación 
entre el mes y el grupo de patología (p=0,2) si bien hay 
grupos como la obesidad/sobrepeso que consultan más 
en verano y otoño (p<0,001). la distribución de las eda-
des por patología muestran diferencias marcadas entre 
grupos (p<0,001) y así los de mayor edad son el grupo de 
ginecomastia (13,3 ± 0,5 años) y la telarquia el de menor 
(5,7 ± 3 años). 

Conclusión: la introducción en la cartera de servicios en 
nuestro Hospital de la consulta de endocrinología infantil 
ha permitido mejorar la calidad de la atención en nuestros 
pacientes. es necesario conocer el volumen, frecuentación 
y calidad de la demanda para ajustar los recursos y dar 
respuesta adecuada a la misma. 

síndrome de becKwitH wiedeman. 12 años de 
evolución. gonzález torroglosa mc, ariza sánchez m, 
cabanillas boto m, bertholt l, cantero tejedor mt, de la 
torre santos s, maldonado ruiz em, andrés de llano Jm.  
servicio de Pediatría. Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: el síndrome de beckwith-wiedeman (bw) 
es un cuadro polimalformativo multisistémico con hipercre-
cimiento. presentan macroglosia, peso elevado al nacimien-
to, onfalocele, visceromegalia e hipoglucemia. precisan un 
seguimiento estrecho con el fín de controlar la evolución 
de su patología asociada y detectar a tiempo las posibles 
complicaciones, ya que presentan un riesgo aumentado de 
desarrollar tumores. 

Resumen del caso: seguimiento multidisciplinar durante 
12 años de un varón, diagnosticado de síndrome de bw. 
2º/2. embarazo sin incidencias. parto a las 36 semanas de 
eg, inducido por macrosomía e hidronefrosis de diagnóstico 
antenatal. al nacimiento, presentó fenotipo peculiar caracte-
rizado por macrosomía, microcefalia relativa, lengua protu-
yente, abdomen globuloso y distendido, hipotonía generali-
zada y temblor leve a estímulos. ingresa en unidad neonatal, 
presentando hipoglucemia inicial severa con aportes de glu-
cosa de hasta 20 mg/kg/min junto con la administración de 
glucagón subcutáneo, corticoterapia iv y administración de 
diazóxido oral (durante meses). presentó insuficiencia car-
diaca latente, con digitalización durante 15 días y transfusión 
sanguínea por anemia de etiología mixta. episodios de sofo-
cación y desaturación con cianosis, en relación a obstrucción 
de la vía aerea por macroglosia valorándose actitud quirúr-
gica durante la época de lactante. nefromegalias con urete-
rohidronefrosis y reflujo vesicoureteral grado iv. presentó 
numerosos ingresos por: bronquiolitis, itu por pseudomona, 
oma, neumonía, episodios sincopales. en seguimiento por 
las consultas de psiquiatría (trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad), oftalmología (endotropía), otorrinolarin-
gología y neumología (síndrome de apnea-hipopnea del 
sueño), nefrología pediátrica (nefromegalia, hidronefrosis 
y enuresis), por cardiología infantil (episodios sincopales,) 
traumatología y rehabilitación (escoliosis), cirugía maxilo-
facial (macroglosia) y Foniatría (tratamiento logofoniátrico). 

Conclusiones: el síndrome de beckwith-wiedeman 
presenta hipoglucemias severas, que en ocasiones pueden 
requerir tratamientos agresivos y prolongados. al ser un 
síndrome polimalformativo, se han de conocer sus caracte-
rísticas para diagnosticar las complicaciones asociadas. el 
seguimiento debe ser estrecho y mantenido a lo largo de su 
vida, para tratar de ofrecer la mejor asistencia y una calidad 
de vida adecuada. 
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diabetes mellitus 1-2 o tipo lady. gómez saiz l, 
parejo díaz p, valencia ramos J, Hernández Frutos e, vega 
del val c, cilla lizárraga a, del blanco barrio a, rodri-
go palacios J. servicio de Pediatría. Hospital Universitario de 
Burgos. 

Introducción: la diabetes se clasifica habitualmente en 
tipo 1 o 2 según criterios clínicos y analíticos. en la población 
infanto-juvenil es más frecuente la tipo 1, con autoanticuer-
pos positivos responsables de la destrucción del páncreas. 
sin embargo, cada vez es más probable pensar también en la 
tipo 2, debido al aumento de obesidad de nuestra sociedad. 
cuando no es fácil etiquetar un caso en uno de estos tipos, 
podemos a hablar de diabetes mixta o lady. 

Caso clínico: adolescente de 13 años y 9 meses que 
consulta en el servicio de urgencias por disuria. presenta 
síntomas típicos de diabetes: polidipsia, poliuria y pérdida 
de peso de un 16% en el último mes. en la exploración física 
se observa leve afectación del estado general, sin signos de 
deshidratación; eritema exudativo perineal y axilar, compati-
ble con infección fúngica. obesidad generalizada severa, con 
signos de resistencia periférica a la insulina (acantosis nigri-
cans intensa). peso: 76,800 kg (p97). talla: 162 cm (p75). imc: 
29,34 (p>97). antecedentes familiares: padres con obesidad 
severa; padre, primo, abuelos maternos, y abuelo paterno, 
con diabetes tipo 2. se constatan glucosuria y cetonuria, así 
como hiperglucemia severa (731 mg/dl) sin asociar ceto-
nemia importante (0,6 ng/dl). se inicia insulinoterapia con 
pauta intensiva mdi, dieta de 1.500 Kcal y tratamiento tópico 
con pomada antifúngica, así como educación diabetológi-
ca. exudado vaginal positivo a Candida albicans. se tramita 
estudio de diabetes, con los siguientes resultados: Hba1c 
15%, ac. anti-ia2: 0,86 (<0.75 u/ml) siendo el resto de anti-
cuerpos (antigad, anti-insulina y anti-islotes pancreáti-
cos) negativos. Hla-dr3 y dr4 negativos. indice Homa 
(última revisión): 28,35. se realiza seguimiento en consultas 
externas de endocrinología infantil con mal cumplimiento 
terapéutico. 

Conclusiones: en ocasiones es difícil clasificar el tipo 
de diabetes al diagnóstico, puesto que puede compartir 
características con la dm tipo 1 y 2. la evolución clínica y 
la determinación seriada de las pruebas complementarias 
(anticuerpos) pueden ayudarnos a dirigir nuestros casos. 

linFadenitis por micobacterias no tuberculo-
sas, inFección emergente. valencia ramos J¹, parejo 
diaz p¹, gómez saiz l¹, Hernandez Frutos e¹, miranda vega 
m¹, ciciliani se¹, barajas sánchez mv¹, labayru echevarría 

c². servicios de ¹Pediatría y ²Microbiología. Hospital Universi-
tario de Burgos. 

Introducción. las infecciones por micobacterias atípicas 
son relativamente infrecuentes en la población pediátrica 
inmunocompetente. su frecuencia es máxima entre los 2 y 
4 años, siendo rara la aparición por encima de los 10 años. 
las micobacterias no tuberculosas (mnt) son el agente 
causal en 10 y 20% de las linfadenitis cervicales, submaxila-
res y preauriculares en la edad preescolar, aunque obtener 
datos de incidencia ó prevalencia reales es difícil ya que 
en nuestro país no existe registro de los casos. el 95% de 
éstas son unilaterales. entre ellas la causa más frecuente 
es la infección por Micobacterium avium complex (70-80%). 
la escasez de ensayos clínicos y revisiones de casos publi-
cadas hace de esta entidad una enfermedad conlleva dis-
tintos abordajes terapeúticos. nuestro objetivo es recalcar 
la importancia de la sospecha clínica en una enfermedad 
emergente en nuestro medio y aportar nuestra experiencia 
con una serie de casos. 

Revisión de casos: en los últimos 8 meses en nuestro 
hospital se han registrado 4 casos confirmados de adenitis 
cervical por mnt. se trata de 3 varones y 1 mujer de edades 
comprendidas entre los 3 y 5 años. la forma de presen-
tación fue similar en todos ellos. presentaron adenopatía 
única cervical que persiste a pesar de tratamiento con anti-
biótico vía oral (amoxicilina-ácido clavulánico). la exéresis 
quirúrgica es en todos ellos diagnóstica y terapeútica. el 
estudio anatomo-patológico las describe como inflamación 
granulomatosa necrotizante (tubérculo caseoso). el agente 
causal aislado fue M. avium. (tabla i)

Conclusiones: se trata de una patología infradiagnosti-
cada, probablemente emergente dado el mejor conocimiento 
de la enfermedad y desarrollo de nuevas técnicas microbio-
lógicas y moleculares. el diagnóstico de sospecha es clínico 

Tabla I.
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que se confirma con técnicas de cultivo e identificación por 
pcr. el diagnóstico diferencial principal es la tuberculosis 
ganglionar. aunque nuestra serie de casos es pequeña, pode-
mos concluir, como afirma la literatura, que el tratamiento de 
elección es la exéresis quirúrgica de forma precoz. se debe 
evitar el drenaje de la adenopatía por el riesgo de recurren-
cias y fistulización. 

espondilodiscitis. a propósito de un caso. 
angulo garcía ml, gorria redondo n, aja garcía g, puente 
ubierna l, Fernández agirregoitia J, portugal rodríguez r, 
barajas sánchez v. servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
de Burgos.

Introducción: la espondilodiscitis es un proceso infla-
matorio/infeccioso que afecta a discos intervertebrales y 
por contigüidad a vértebras adyacentes. su localización más 
frecuente es la zona lumbosacra (75%). afecta a edades com-
prendidas entre los 2 y 8 años, debido a la vascularización 
de los discos no presente en niños mayores y edad adulta. 
presenta una sintomatología muy inespecífica por lo que su 
diagnostico requiere un alto índice de sospecha. 

Resumen del caso: presentamos el caso de una lactante 
de 16 meses, previamente sana sin antecedentes personales 
ni familiares de interés, que ingresa por ataxia desde hace 
una semana. evoluciona en días posteriores a cojera antiál-
gica y rechazo de la deambulación. en la analítica destaca un 
discreto aumento de la vsg (40 mm/h) y pcr (24 mg/l). 
se realizan diversas pruebas complementarias (tc craneal, 
punción lumbar y ecografía abdominal), sin hallazgos pato-
lógicos. en la radiografía de columna se observan signos de 
esclerosis en s1. asimismo, se solicita rmn y gammagrafía 
donde se evidencian lesiones compatibles con espondilodis-
citis a nivel de l5-s1. a continuación se inicia tratamiento 
intravenoso con cloxacilina (150 mg/kg/día) y cefotaxima 
(200 mg/kg/día) que se mantiene durante 12 días, comple-
tándose con cefuroxima axetilo durante dos semanas más 
por vía oral. a la semana del alta inicia marcha adecuada 
con rm de control a los tres meses con práctica desaparición 
de las lesiones inflamatorias. 

Conclusión: su incidencia en la población general es de 
aproximadamente 1/250.000 habitantes; representando el 
2-4% de las infecciones óseas. en la edad pediátrica es una 
entidad aún menos frecuente, de incidencia desconocida 
por los pocos casos y series descritas en la literatura. mien-
tras la gammagrafía es poco específica pero muy sensible 
en fases precoces, la rm se considera, en la actualidad, la 
prueba de imagen gold estándar. la radiografía, en cambio, 

queda obsoleta por mostrar los cambios óseos a partir de las 
seis semanas. a pesar del diagnóstico tardío y de su clínica 
compleja, es una entidad con un buen pronóstico. 

síndrome de stevens-JoHnson secundario a 
lamotrigina. gorria redondo n, angulo garcía ml, 
aja garcía g, puente ubierna l, Fernández agirregoitia J, 
conejo moreno d. servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
de Burgos. 

Introducción: el síndrome de stevens-Johnson, también 
conocido como eritema multiforme mayor, es una enfer-
medad potencialmente grave con mal estado general que 
se caracteriza por presentar lesiones cutáneas eritemato-
bullosas y lesiones mucosas pluriorificiales de tipo vesículo-
ampollar, pudiendo asociar manifestaciones sistémicas. los 
factores etiológicos más frecuentes son los fármacos (sul-
famidas, aine, anticonvulsivantes y antibióticos en orden 
decreciente). también se han implicado agentes infecciosos, 
fundamentalmente el Mycoplasma pneumoniae. 

Resumen del caso: presentamos el caso de un lactante 
de 19 meses, afectado de encefalopatía epiléptica farmaco-
rresistente secundaria a encefalitis por vHs 1, que ingresa 
por vómitos, exantema inespecífico y decaimiento. trata-
miento anticomicial al ingreso: Zonisamida y lamotrigina 
(inicio de tratamiento dos semanas antes). diagnosticado 
de otitis media aguda en tratamiento con amoxicilina des-
de el día previo. a las 48 horas de su ingreso desarrolla 
exantema macular eritematoso purpúrico generalizado 
con afectación de mucosas así como lesiones ampollosas 
en región peribucal y zona anterior de muslo izquierdo. 
se solicita analítica objetivándose una hipertransaminase-
mia de hasta gpt/alt 1040 ui/l con patrón de citolisis, 
sin evidenciarse otros signos de disfunción hepática. se 
suspenden amoxicilina y lamotrigina iniciándose trata-
miento sintomático con sueroterapia intravenosa, analgesia, 
antihistamínicos y corticoides sistémicos. ante la sospecha 
de stevens-Jonhson, se solicitan serologías y cultivos con 
resultado negativo descartando así causa infecciosa. no 
existiendo otros factores de riesgo y junto a la considerable 
mejoría de las lesiones al retirar la lamotrigina, se atribuye 
etiología tóxica.

Conclusión: el diagnóstico del síndrome de stevens-
Johnson es fundamentalmente clínico. su tratamiento precisa 
abordar la infección subyacente, la retirada del medicamento 
implicado y medidas de soporte. a pesar de su baja fre-
cuencia, es una entidad relevante dada su elevada tasa de 
mortalidad.
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VIERNES 12 DE ABRIL: NEUROLOGÍA 
sala 5. servicio territorial de sanidad 

Moderadores: Dr. ramón Cancho Candela,  
Dr. alfonso Peña Valenceja

Hipersomnia diurna como motivo de consul-
ta. moreno pavón b, pardo de la vega r, rodríguez rodrí-
guez m, lombraña Álvarez e, calle miguel l, garcía díaz 
mF. Hospital de Cabueñes. 

Introducción: la narcolepsia es un trastorno del sueño 
caracterizado por somnolencia diurna excesiva habitual-
mente acompañada de cataplejía y otros menos frecuentes 
como las alucinaciones hipnagógicas y parálisis del sueño, 
incremento ponderal y depresión. es una entidad poco fre-
cuente y probablemente infradiagnosticada. 

Caso Clínico: paciente de 12 años que consulta por 
somnolencia diurna de varios meses de evolución que 
aparece de forma súbita, normalmente cuando está en 
reposo y con la risa. duerme una media de 10 horas, 
tardando menos de 5 minutos en dormirse. durante la 
noche se advierten movimientos corporales amplios y 
movimientos de extremidades. el paciente refiere tener 
pesadillas ocasionales y su madre refiere somniloquios 
y sonambulismo. niega terrores nocturnos, ronquidos, 
pausas respiratorias, sudoración profusa o trismos. no 
acostumbra a dormir la siesta. además de la somnolencia, 
en relación con la risa el paciente presenta parestesias en 
las manos y los pies y episodios compatibles de pérdida 
del tono muscular referido a tronco y cuello, sin caída. 
su carácter es un poco más irritable desde el inicio del 
cuadro, sobre todo por la mañana. no cefalea ni vómitos. 
no náuseas matutinas. la exploración neurológica es nor-
mal. se realiza hemograma, bioquímica con pruebas de 
función hepática, urea, creatinina, sodio, potasio, hierro, 
cpK y tsH normales. rmn encefálica normal. eeg nor-
mal. polisomnografía nocturna con videoeeg y test de 
latencias múltiples del sueño compatible con narcolepsia. 
se decide iniciar siestas programadas y seguimiento en 
consultas, sin precisar en el momento acutal tratamiento 
farmacológico. 

Comentarios: aunque la narcolepsia se diagnostica gene-
ralmente a partir de la segunda década de vida, la mayoría 
de los pacientes refiere síntomas desde varios años antes. el 
diagnóstico precoz es importante debido a la repercusión de 
dicho trastorno de sueño en el ámbito social, escolar y físico 
del niño, por lo que es importante el conocimiento de esta 
enfermedad entre los pediatras. 

síndrome epiléptico con punta-onda conti-
nua durante el sueño como maniFestación 
clínica de polimicrogiria. rodríguez rodríguez mK, 
pardo de la vega r, moreno pavón b, lombraña Álvarez e, 
calle miguel l, garcía garcía e, serrano acebes p, garcía 
díaz mF. servicio de Pediatría. Hospital de Cabueñes, Gijón. 

Introducción: la polimicrogiria es la malformación del 
desarrollo cortical más frecuente. entre sus manifestaciones 
clínicas destaca el retraso mental, la parálisis cerebral infantil 
y la epilepsia. 

Caso clínico: niño de 13 años cuyos antecedentes per-
sonales reseñables son: retraso del lenguaje, dificultades de 
aprendizaje; se había diagnosticado previamente de tras-
torno por déficit de atención, por lo que recibió tratamiento 
temporalmente con metilfenidato, sin beneficio aparente. 
también se sospechó síndrome de asperger, sin confirma-
ción clínica. Fue remitido a consulta por crisis parcial de 
diez minutos de duración, al despertar, caracterizada por 
desconexión del medio y sialorrea. se realizó eeg con apari-
ción de elementos agudos sobre región centroparietal hemis-
férica derecha y aparición en fase de sueño de episodio de 1 
minuto de duración de punta-onda continua bilateral, con 
mayor expresión hemisférica derecha. se inició tratamiento 
con ácido valproico. presentó varias semanas después nueva 
crisis parcial y la familia refiere que notan al niño con más 
lentitud de acción y con mayores dificultades de aprendizaje 
y en la expresión. se realizó nuevo eeg en el que se apreció 
un claro empeoramiento, con actividad de fondo normal 
pero discretamente asimétrica sobre el hemisferio derecho 
con una actividad punta-onda casi continua durante el 
sueño, de distribución generalizada y máxima expresión 
fronto-central, de predominio derecho, sin correlato clínico 
asociado. se realizó rnm cerebral, en la que se apreció 
asimetría en la surcación de ambas regiones perisilvianas, 
con aumento de espesor de la corteza cerebral de región 
perisilviana derecha, y surcos de pequeño tamaño entre 
microcircunvoluciones, compatibles con displasia cortical 
focal no lisencefálica, probablemente con polimicrogiria. 
se cambió el tratamiento antiepiléptico a levetiratetam y 
clobazam, con control total de crisis, mejoría progresiva 
del trazado eeg y clara mejoría del lenguaje y del ritmo 
de aprendizaje. 

Comentarios: se describe la asociación poco frecuente de 
polimicrogiria unilateral y síndrome epiléptico con punta-
onda continua durante el sueño, con evolución favorable. es 
importante sospechar esta encefalopatía en pacientes epilép-
ticos con trastornos del lenguaje o dificultades importantes 
de aprendizaje. 
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Hipertensión intracraneal idiopÁtica. revi-
sión de casos en 14 años. lópez blanco g1, rodríguez 
Fernández c1, galán risueño me2, garcía garcía l1, Fer-
nández miaja m1. 1servicio de Pediatría, 2servicio oftalmología. 
Complejo asistencial Universitario de león. 

Introducción: la hipertensión intracraneal idiopática 
(Hii) es una entidad poco frecuente en la infancia. se defi-
ne por la presencia de síntomas y signos de hipertensión 
intracraneal sin focalidad neurológica (excepto parálisis vi 
par) con estudios de neuroimagen normales y aumento de 
la presión del lcr. 

Objetivos: describir las características clínicas y evo-
lutivas de los pacientes con Hii en los últimos 14 años en 
el complejo asistencial universitario de león. material y 
métodos estudio observacional y descriptivo mediante la 
revisión retrospectiva de las historias clínicas de los pacientes 
diagnosticados de Hii desde el año 1998 hasta el 2012. se 
analizaron: edad, sexo, antropometría, síntomas neurológi-
cos, presión de apertura del lcr, neuroimagen, valoración 
oftalmológica, tratamiento y evolución. 

Resultados: se incluyeron 5 pacientes. todas fueron 
mujeres. la edad media fue de 11,4 años (8-13 años) y el imc 
medio al diagnóstico fue de 23 kg/m2 (20-24 kg/m2): 3 niñas 
tenían sobrepeso y una obesidad. los síntomas neurológicos 
más frecuentes fueron: cefalea (3/5), diplopia (4/5) y vómi-
tos (2/5). se realizó tc craneal y angio-rnm en 4 niñas. el 
resultado fue normal en todos los casos. todas las pacientes 
asociaron papiledema (bilateral 4; unilateral 1) y alteracio-
nes en la campimetría visual. se realizó punción lumbar en 
todas. la presión de apertura del lcr fue patológica en 4 
(27, 30, 40 y 67 cmH2o) y dudosa en otro (21). el tratamiento 
de elección inicial fue la acetazolamida y control dietético en 
las pacientes con imc elevado. la evolución fue favorable en 
la mayoría con normalización del papiledema en los meses 
siguientes, sin déficit visual residual. una de las pacientes 
precisó acasociación con furosemida ante respuesta parcial 
con acetazolamida, persistiendo actualmente papiledema en 
campos nasales aunque con agudeza visual normal. 

Conclusión: al igual que en otras series, la Hii es más 
frecuente en niñas adolescentes; siendo el sobrepeso un fac-
tor común en muchas de ellas. los síntomas neurológicos 
más frecuentes fueron la cefalea y las alteraciones visuales; 
siendo el edema de papila un hallazgo común en todas. es 
recomendable realizar angio-rm cerebral en todo pacien-
te con sospecha de Hii para descartar trombosis de senos 
venosos. el control y eliminación de posibles causas rela-
cionadas como el peso corporal es una medida importante 
en el manejo de estos pacientes. la acetazolamida continúa 

siendo el tratamiento farmacológico de primera elección. 
a pesar de la relativa benignidad, es importante un segui-
miento riguroso dada la posibilidad de alteraciones graves 
en la función visual. 

meningoenceFalocele de diagnóstico post-
natal. muñoz lozón a, domínguez sánchez p, revilla 
orías md, Fernández montalbán d, mora matilla m, alonso 
quintela p, rodríguez blanco s. servicio de Pediatría. Hospital 
Universitario de león. 

Introducción. los defectos de cierre del tubo neural 
se encontraban entre las malformaciones congénitas más 
frecuentes, pero su incidencia ha disminuido debido a la 
utilización de suplementos de ácido fólico, al menos un 
mes antes de la concepción, en aquellas mujeres que deseen 
quedarse embarazadas. en concreto, el encefalocele suele 
aparecer en la región occipital y se produce entre la 3ª y 4ª 
semana del desarrollo embrionario por un fallo en el cierre 
de la parte anterior del tubo neural, lo que produce un saco 
herniario que contiene masa encefálica en su interior en el 
80% de los casos. la prevalencia estimada de este defecto 
es del 0,8 a 5 por cada 10.000 nacidos vivos y la etiología es 
desconocida aunque diversas causas pueden influir tales 
como factores genéticos, nutricionales, sustancias químicas 
o radiaciones. 

Caso clínico. recién nacido a término con un peso adecua-
do para la edad gestacional y embarazo sin incidencias en el 
que se observó, en la exploración rutinaria del recién nacido, 
una tumoración blanda en región parietooccipital de 1,5 cm 
de diámetro, cubierta por piel de aspecto normal (Fig. 1), y 

Figura 1. 
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fosita sacra sin discontinuidad cutánea. se realizó una ecografía 
craneal que objetivó en la línea media un defecto óseo de 0,5 
cm de diámetro que comunicaba estructuras intracraneales 
con una imagen ovalada, heterogénea y con pequeñas áreas 
quísticas en su interior, de 1,7 cm en relación con el parénquima 
cerebral herniado (Fig. 2). la imagen era compatible con un 
meningoencefalocele por lo que se decidió traslado al Hospital 
general universitario gregorio marañón para intervención 
quirúrgica. 

Comentarios. el encefalocele puede ser diagnosticado 
prenatalmente mediante niveles elevados de aFp en suero 
materno a las 16-18 semanas de gestación si el defecto no 
se encuentra recubierto por piel, lo cual no suele ocurrir 
en los encefaloceles occipitales como el de nuestro caso. 
tras el nacimiento, la ecografía craneal está indicada para 
determinar el contenido del saco y descartar la existencia de 
malformaciones intracraneales asociadas y anomalías a otros 
niveles. estos niños pueden presentar alteraciones visuales, 
microcefalia, retraso mental, crisis comiciales e infecciones 
entre otros. la cirugía está indicada de manera precoz para 
prevenir dichas complicaciones. 

HemiatroFia cerebral congénita. síndrome 
de dyKe davidoFF masson. Fernández miaja m1, 
rodríguez Fernández c1, samper wamba Jd2, lópez blan-
co g1, garcía gonzález ma3, Hierro delgado e1, revilla 
orias md1. 1servicio Pediatría, 2servicio de radiodiagnóstico, 
3servicio de neurofisiología. Complejo asistencial Universitario 
de león. 

Introducción: la hemiatrofia cerebral es una entidad 
poco frecuente. existen dos variantes: congénita y adquirida. 
en la forma congénita, conocida como síndrome de dyke-

davidoff-masson (sddm), el daño cerebral suele producirse 
en el periodo intrauterino en relación con patología vascular. 
desde el punto de vista clínico puede manifestarse como asi-
metría facial, hemiparesia, trastorno del movimiento o crisis 
epilépticas, generalmente parciales y en ocasiones refracta-
rias al tratamiento. radiológicamente se objetiva atrofia de 
un hemisferio cerebral con cambios óseos compensatorios 
ipsilaterales. 

Caso clínico: niña de 4 años procedente de adopción 
internacional desde los 9 meses. antecedentes familiares 
y personales desconocidos hasta ese momento. a los 3 
años acude a urgencias por un episodio de desviación 
ocular y cefálica hacia la izquierda, asociado a movimien-
tos clónicos hemifaciales, de 20 minutos de duración, que 
ceden tras la administración de dos dosis de diazepam. 
la paciente se encontraba febril, en contexto de infección 
respiratoria de vía aérea superior; no presentando recu-
rrencia de crisis. el hemograma, bioquímica sérica y coa-
gulación fueron normales. se realizó tac craneal urgente 
en el que se objetivaba hipodensidad cortico-subcortical 
parietal posterior derecha sin edema, correlacionándose 
con actividad irritativa en región parieto-temporal derecha 
en el eeg. rehistoriando a los padres, identificaban desde 
hacia unos meses episodios ocasionales de sacudidas de 
extremidades superiores. la exploración física revelaba 
hiperreflexia con clonus en extremidad inferior izquierda 
y reflejo cutáneo plantar extensor. en la marcha presentaba 
tendencia a la hiperextensión de dicha extremidad con 
genu recurvartum. en la rmc se aprecia atrofia cortical 
a nivel de los lóbulos parietal y occipital con hipertrofia 
ósea compensadora ipsilateral, sugestiva de sddm. en 
el control eeg tras el episodio agudo se observa empeo-
ramiento del trazado, en el que además de la actividad 
irritativa focal se asocian paroxismos de punta-onda gene-
ralizados; por lo que se instaura tratamiento con levetira-
cetam. Han transcurrido 2 meses desde el diagnóstico con 
buena evolución. actualmente el aprendizaje es adecuado 
para su edad. 

Comentarios: el sddm es una enfermedad poco fre-
cuente. puede afectar a ambos hemisferios cerebrales; sin 
embargo, a diferencia de nuestro paciente; la mayoría de 
casos descritos suelen afectar al hemisferio cerebral izquier-
do y predominio en varones. las manifestaciones clínicas 
dependerán del grado de afectación cerebral pudiendo variar 
desde síntomas motores, a diferentes grados de déficit cogni-
tivo o epilepsia que en ocasiones puede resultar refractaria al 
tratamiento. existen otras enfermedades que pueden cursar 
con hemiatrofia cerebral; sin embargo el sddm tiene unos 
hallazgos radiológicos característicos. 

Figura 2. 
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esclerosis tuberosa: diFerentes Formas de pre-
sentación. gallego delgado l, lozano losada s, Álvarez 
gonzález ab, ruiz-ayúcar de la vega i, redondo sánchez 
d, bote mohedano J, Hernández Fabián a, santos borbujo 
J. Unidad de neurología Infantil. servicio de Pediatría. Hospital 
Universitario de salamanca. 

Introducción: la esclerosis tuberosa (et) es la segunda 
enfermedad neurocutánea en frecuencia. tiene una heren-
cia autosómica dominante aunque existen mutaciones 
esporádicas. clínicamente presenta gran variabilidad con 
afectación cutánea y neurológica fundamentalmente, pero 
también a otros niveles siendo característicos los hamarto-
mas retinianos, rabdomiomas cardiacos o angiomiolipomas 
renales entre otros. existen una serie de criterios mayores 
y menores para establecer su diagnóstico basados en las 
manifestaciones clínicas y hallazgos en pruebas de imagen. 
el tratamiento de la et es sintomático siendo especialmente 
difícil el manejo de la epilepsia en estos pacientes. 

Resumen de casos: presentamos tres pacientes diagnos-
ticados de et con diferente afectación clínica. Caso 1: mujer 
de 4 meses sin antecedentes personales (ap) de interés que 
ingresa por cuadro de espasmos en flexión con patrón de 
hipsarritmia en el eeg compatible con síndrome de west. a 
la exploración física (eF) destacan dos manchas hipocromas 
a nivel lumbar. como antecedentes familiares (aF) padre 
epiléptico. rmn: tuberomas subcorticales y nódulos sube-
pendimarios. ecocardiografía: tres rabdomiomas cardiacos. 
durante el seguimiento han aparecido nuevos estigmas cutá-
neos como angiofibromas faciales y una placa de chagrín. 
actualmente en tratamiento con biterapia por crisis parciales 
y risperidona por trastorno conductual. Caso 2: varón de 28 
meses. eF: manchas hipocromas lanceoladas en extremida-
des inferiores, lesiones hipocromas en confeti en glúteos, 
piel de aspecto rugoso a nivel lumbar sugerente de placa de 
chagrín. en valoración oftalmológica: trastorno pigmentario 
en sacabocados en fondo de ojo derecho. ecocardiografía: 
rabdomiomas múltiples en ambos ventrículos. eeg: traza-
do de encefalopatía con actividad epiléptica focal temporal 
derecha. rmn: señal hiperintensa subcortical compatible con 
tuberomas y dos nódulos subependimarios. asintomático 
desde el punto de vista neurológico. Caso 3: varón de 24 
meses sin aF de interés. en seguimiento desde los 16 meses 
por crisis parciales con generalización secundaria de difícil 
control, con focalidad temporal derecha en eeg, resistentes 
a biterapia y retraso psicomotor. eF: hipotonía y 4 manchas 
hipocromas. ecocardiografía: rabdomiomas múltiples car-
diacos. rmn: alteración patológica de señal subcortical y 
periventricular, un nódulo subependimario izquierdo. 

Conclusiones: se debe tener presente la et ante hallaz-
gos cutáneos frecuentes como manchas hipocromas, y en 
especial ante afectación neurológica como epilepsia de difícil 
control. recordar que la asociación de manchas hipocromas 
con espasmos infantiles en el lactante es muy sugerente de 
et. existe una gran variabilidad clínica en esta enfermedad, 
siendo fundamentalmente las manifestaciones neurológicas, 
las que determinan el pronóstico de los pacientes. 

secuelas neurológicas en la enceFalitis Her-
pética. gallego delgado l, lozano losada s, ruiz-ayúcar 
de la vega i, redondo sánchez d, mateos diego a, bautista 
mezquita b, Hernández Fabián a, santos borbujo J. Unidad 
de neurología Infantil. servicio de Pediatría. Hospital Universi-
tario de salamanca. 

Introducción: la encefalitis de causa herpética es fre-
cuente en la infancia. las manifestaciones clínicas son ini-
cialmente inespecíficas con fiebre, vómitos o síntomas cata-
rrales; las manifestaciones neurológicas más frecuentes son 
las convulsiones y las alteraciones del nivel de conciencia; 
las lesiones cutáneo-mucosas sugerentes de infección por 
virus herpes simple (vHs) son raras. el diagnóstico de con-
firmación lo proporciona la determinación de pcr positiva 
para vHs en lcr. la morbimortalidad de la misma ha dis-
minuido gracias al tratamiento de soporte en el momento 
agudo y a los fármacos antivirales efectivos como el aciclovir. 

Resumen del caso: varón de 7 años sin antecedentes 
personales ni familiares de interés derivado a nuestro hos-
pital por estatus epiléptico en el contexto de cuadro febril. 
la exploración física (eF) es normal salvo discreta dismi-
nución de fuerza en miembro inferior derecho e hiporre-
flexia rotuliana. labilidad emocional e irritabilidad. se inicia 
tratamiento con aciclovir y ácido valproico. exploraciones 
complentarias: tac: normal. pcr positiva para vHs tipo 1 
en lcr. eeg: marcada asimetría interhemisférica con enlen-
tecimiento difuso y actividad epiléptica témporo-occipital 
sobreañadido en hemisferio izquierdo. rmn: Hiperseñal 
frontobasal temporal incluyendo estructuras mesiales y en 
ínsula izquierdas, con extensión a la sustancia blanca de cen-
tro semioval frontal y tálamo izquierdos. mínima afectación 
insular y frontobasal derechas. compatibles con encefalitis 
herpética bilateral de predominio hemisférica izquierda. per-
manece ingresado hasta completar 15 días de tratamiento 
antiviral intravenoso, con buena evolución. reingresa a la 
semana por recurrencia de cuadro febril, siendo ya negati-
va la pcr de vHs tipo 1 y 2 en lcr. se completan otros 7 
días de tratamiento intravenoso de aciclovir, persistiendo 
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labilidad emocional e irritabilidad. al alta se continúa con 
tratamiento domiciliario con aciclovir y ácido valproico y 
se solicita interconsulta con psiquiatría infanto-juvenil para 
valoración y seguimiento de las secuelas conductuales. 

Comentarios: la mortalidad producida por la encefalitis 
herpética actualmente es poco habitual pero las secuelas de 
la misma no son infrecuentes. pueden producirse déficits 
motores, intelectuales, psiquiátricos, auditivos o visuales que 
ocasionen un deterioro importante de la calidad de vida del 
paciente. en nuestro caso destaca una labilidad emocional 
persistente. es importante realizar un diagnóstico precoz e 
iniciar tratamiento antiviral ante la mínima sospecha para 
minimizar riesgos. 

variabilidad en la presentación clínica de 
los inFartos de la arteria cerebral media en 
pediatría. gallego delgado l, lozano losada s, ruiz-
ayúcar de la vega i, Álvarez gonzález ab, sánchez miguel 
mªÁ, gonzález ildefonso p, Hernández Fabián a, santos 
borbujo J. Unidad de neurología Infantil. servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario de salamanca. 

Introducción: los accidentes cerebrovasculares (acv) 
son infrecuentes en la infancia. las manifestaciones clínicas 
dependen de la circulación cerebral afecta y de la edad del 
paciente. el tratamiento a largo plazo se basa en minimizar 
las secuelas con rehabilitación de los déficits motores o del 
lenguaje y tratamiento de complicaciones como la epilepsia. 

Resumen de casos: presentamos una serie de cuatro 
casos, con su iconografía, de pacientes con acv. Caso 1: 
varón de 15 días con crisis neonatales tratadas con feno-
barbital y parálisis facial izquierda. ecografía transfontane-
lar: gran imagen hiperecogénica parieto temporal izquierda. 
eeg: interferencia lenta en hemisferio izquierdo. durante 
seguimiento aparecen crisis focales resistentes al tratamien-
to antiepiléptico. rmn: lesión corticosubcortical hemisfé-
rica izquierda correspondiente a encefalomalacia residual 
secundaria a infarto de la arteria cerebral media (iacm). 
exploración física (eF): hemiparesia derecha. actualmente 
en tratamiento con triterapia. Caso 2: varón de 6 meses sin 
antecedentes de interés que presenta paresia de miembro 
superior izquierdo desde los 3 meses y crisis parciales sim-
ples consistentes en rigidez y movimientos tónico-clónicos 
de miembros izquierdos. ecografía transfontanelar: dilata-
ción ventrículo lateral derecho con imagen hiperecogénica 
axial. eeg: asimetría interhemisférica con descargas focales. 
rmn: señal de intensidad similar a lcr correspondiente a 
lesión malácica residual isquémica de acm. eF: hipertonía, 

disminución de fuerza e hiperreflexia de miembros izquier-
dos. rehabilitación y tratamiento con ácido valproico. Caso 3: 
varón de 5 meses con menor movilidad y fuerza de miembro 
superior izquierdo. episodios compatibles con crisis focales 
con generalización secundaria que se trataron con lamotrigi-
na. ecografía transfontanelar: dilatación-atrofia de ventrículo 
lateral derecho con zonas quísticas frontales, parietales y 
temporales. rmn: atrofia hemisférica derecha con zonas 
quísticas sugerentes de secuelas de iacm. eeg: asimetría 
interhemisférica con enlentecimiento difuso, actividad epi-
léptica frontal derecha. rehabilitación. actualmente sin crisis 
y sin medicación. Caso 4: varón de 3 años diagnosticado de 
saHos al que se realiza adenoidectomía y amigdalectomía 
parcial, durante la intervención se produce sección accidental 
y posterior ligadura de carótida izquierda por localización 
infrecuente de la misma. eF: Hemiparesia derecha con pará-
lisis facial izquierda y afasia. ecodoppler carotídeo: trombo 
intraluminal carotídeo. rmn: infarto subcortical hemisféri-
co izquierdo. rehabilitación con recuperación del habla, la 
marcha y normalización de la mímica facial. 

Conclusiones: debemos sospechar la existencia de un 
iacm en el neonato que inicia convulsiones a las pocas 
semanas de vida, en el lactante con lateralidad definida o 
en el niño mayor con hemiparesia o afasia brusca. se deben 
investigar las causas para prevenir posibles recurrencias. 

ataXia-telangiectasia: eXperiencia en nuestro 
centro. garrote molpeceres r1, urbaneja rodríguez e1, 
Figueroa ospina lm1, solis sánchez p2, vázquez martín s3. 
servicios de 1Pediatría, 2Inmunología Pediátrica y 3neuropediatría. 
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción: la ataxia-telangiectasia (at) es una enfer-
medad autosómica recesiva infrecuente (2-3 casos/100.000 
recién nacidos) causada por mutaciones del gen atm 
(11q22-q23), con importante papel en la respuesta celular 
al daño del dna. Hay 300 mutaciones descritas, todas pro-
ducen linfopenia e inmunodeficiencia de grado variable. 
los niños afectos muestran neurodegeneración progresiva, 
telangiectasias óculo-cutáneas y mayor radio-sensibilidad 
y carcinogénesis; falleciendo precozmente. 

Casos clínicos: 1º Caso: varón (2años). consulta en neu-
ropediatría: marcha de puntillas, balanceo, distonía y leuco-
penia. somatometría y eeg normales. rmn-cerebral: hiper-
intensidad periventricular izquierda, hipointensidad contra-
lateral. evolución (3 años): presenta telangiectasias óculo-
cutáneas e infecciones orl frecuentes. inmunología: igg-220 
mg%, iga-13 mg%, igm-113 mg%, ige<2 ui/ml, igg2 4.5 
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mg%, igg3 5 mg%. c3 88 mg%, c4 19 mg%, α-Fetoproteína: 
114 ng/ml. anticuerpos anti-iga, ana y Factor- reumatoide 
negativos. subpoblaciones linfocitarias (sangre periférica): 
cd3-42%, cd4-23%, cd8-21%, cd19-22%. respuesta linfo-
proliferativa reducida. estudio genético: positivo gen atm. 
diagnósticos (3años y medio): at. Hipogammaglobulinemia 
(igg, iga). déficit de igg2. tratamiento: γ-globulina mensual 
y profilaxis infecciosa antibiótica. evolución: neuro e inmu-
nodegeneración, hipotrofia pondero-estatural, frecuentes 
infecciones respiratorias y epistaxis espontáneas, requirien-
do ingresos hospitalarios. rmn pulmonar: masa excrecente 
bronquial izquierda sangrante. biopsia: linfoma proliferativo 
de bajo grado. Fallece a los 11 años. 2º Caso: mujer (2años). 
aF: consanguinidad parental. consulta en inmunología: 
frecuentes infecciones orl (otitis supuradas) desde los 4 
meses y una neumonía. presenta caídas habituales y retraso 
pondero-estatural. inmunología: igg-20 mg%, iga<5 mg%, 
igm-105 mg%, ige<2 ui/ml. α- Fetoproteína: 8,77 ng/ml. 
anticuerpos anti-iga, ana y Factor-reumatoide negativos. 
subpoblaciones linfocitarias (sangre periférica): cd3-47%, 
cd4-19%, cd8-27%, cd19-cd27 4%, nK 44%. respuesta 
linfoproliferativa reducida. estudio genético: positivo gen 
atm. diagnóstico (3años y medio): at. Hipogammaglo-
bulinemia de igg e iga. tratamiento: γ-globulina mensual 
y profilaxis infecciosa antibiótica. evolución: aparición de 
telangiectasias óculo-cutáneas, linfopenia intensa, elevación 
de α- fetoproteína, alopecia areata, escoliosis dorso-lumbar. 
neurodegeneración. actualmente (12 años): apraxia óculo-
motora, hipomimia, lenguaje aceptable, temblor intencional, 
inestabilidad postural, no deambula. 

Conclusiones: la inmunodeficiencia en la at es secuente 
al déficit de células t cd95 y b nativas debido al incremento 
apoptótico celular mediado por cd95, dificultando la inmu-
noprotección frente neoantígenos. recientemente se han 
descrito formas atípicas con niveles de inmunoglobulinas 
normales. debe sospecharse en niños con afectación de la 
marcha y defectos inmunológicos. su diagnóstico temprano 
puede prevenir la radio-exposición, mejorar el manejo de las 
infecciones y diagnosticar precozmente tumores malignos. 

síndrome de potocKi-lupsKi: a propósito de un 
caso. garrote molpeceres r1, urbaneja rodríguez e1, váz-
quez martín s2, bermejo arnedo i1, izquierdo Herrero e1. 
1servicio de Pediatría, 2Unidad de neurología Infantil. Hospital 
Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción: el síndrome de potocki-lupski es una 
enfermedad genética espontánea de reciente diagnóstico y 

escasa incidencia (1/25.000 recién nacidos), secundaria a 
duplicación del cromosoma 17p11.2. asocia hipotonía, fallo 
de medro, retraso mental, trastorno generalizado del desa-
rrollo, déficit de atención, hiperactividad, autismo, retraso 
del lenguaje, disfagia, apneas centrales nocturnas, anoma-
lías cardiacas, hipermetropía y un fenotipo peculiar (facies 
triangular, filtrum labial, paladar ojival, frente prominente 
e hipoplasia maxilo-mandibular, anomalías dentales y talla 
baja). 

Caso Clínico: varón de 8 años y medio de edad. carece 
de antecedentes familiares de interés. está en seguimiento 
en neuropediatría desde los 2 años y medio por retraso 
del desarrollo psicomotor, microcefalia y estigmas malfor-
mativos. exploración física: beg, coc, microcefalia, facies 
alargada, mentón prominente, pies zambos, dedo en resorte 
y surco simiesco izquierdo, pabellones auriculares despe-
gados. ausencia de signos de focalidad salvo hiperreflexia 
rotuliana simétrica bilateral. pruebas complementarias: 
video-eeg vigilia: actividad bioeléctrica cerebral, en vigilia, 
bien sincronizada, con buena diferenciación topográfica y 
reactividad, sin signos de afectación focal ni difusa, asime-
trías interhemisféricas ni fenómenos paroxísticos, dentro de 
la normalidad para la edad del paciente y las condiciones del 
registro. rmn cerebral: normal. estudio X frágil: negativo. 
cariotipo bandas g: 46 Xy. duplicación del cromosoma 17 
(p11.2 p11.2) compatible con síndrome de potocki-lupski, 
confirmado mediante FisH. evolución: presenta retraso 
madurativo, especialmente de la esfera verbal y cognitiva. 
recibe apoyo psicopedagógico y logopédico. lectoescritura 
iniciada a los 7 años, con progresión lenta y favorable. acep-
table comprensión y expresión oral, utiliza léxico sencillo con 
sintaxis adecuada. dificultades de coordinación gruesa en 
relación a deformidad de ambos pies (pies zambos interve-
nidos mediante tenotomía en periodo perinatal). interacción 
social aceptable con niños menores de su edad. no presenta 
alteración de la conducta, sueño, alimentación ni eventos 
convulsivos. sin tratamiento farmacológico. 

Conclusiones: en el síndrome de potocki-lupski existe 
variabilidad del espectro fenotípico en función del tama-
ño del segmento cromosómico duplicado, siendo menor 
cuando está implicado menor número de pares de bases. 
se caracteriza principalmente por alteraciones en la esfe-
ra cognitiva asociadas a dismorfias, describiéndose en la 
literatura casos relacionados con el espectro autista y otros 
donde la mayor afección consiste en alteraciones comunica-
tivas y del lenguaje. la asociación entre este síndrome y el 
trastorno del espectro autista podría contribuir a mejorar la 
comprensión de la etiología de los trastornos generalizados 
del desarrollo. 
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muerte enceFÁlica y donación de órganos 
secundario a maltrato inFantil. del villar p*, 
montes m, rey c, vivanco a, concha a. UCI Pediátrica. Área 
de Gestión Clínica de Pediatría. Hospital Universitario Central de 
asturias. oviedo. *servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
río Hortega. Valladolid. 

Introducción. los malos tratos físicos producen una 
elevada morbi-mortalidad, especialmente en los primeros 
3 años de vida. el diagnóstico de maltrato se basará funda-
mentalmente en la historia clínica y la exploración física. el 
traumatismo craneoencefálico por maltrato en lactantes y 
niños pequeños es la principal causa de muerte y discapa-
cidad derivada del maltrato infantil. 

Objetivo. describir un caso de maltrato físico que pro-
voca la muerte encefálica del paciente. 

Caso clínico. lactante de 54 días de edad trasladado a la 
unidad de cuidados intensivos pediátricos (ucip) desde su 
hospital de origen por lesiones intracraneales graves. según 
refieren los padres, estando previamente asintomático, pre-
senta rechazo de tomas e hipoactividad de 7 horas de evo-
lución posteriormente en la última toma más postrado con 
ptosis del ojo derecho. no refieren antecedente traumático ni 
de zarandeo. antecedentes personales: dos hermanos (uno de 
ellos su hermana gemela). ingreso en neonatología por recién 
nacido a término con bajo peso para la edad gestacional. 
exploración física: peso estimado 3 kg. mal aspecto general. 
puntuación glasgow: 3/15. anisocoria con pupila derecha 
midriática e izquierda miótica. palidez mucocutánea marca-
da. no sangrados externos activos. no deformidades toráci-
cas, pélvicas ni de extremidades. Hipertonía generalizada. 
intubado y conectado a ventilación mecánica con excursión 
torácica simétrica. buena ventilación bilateral. soplo sistólico 
vibratorio ii/vi. abdomen blando, depresible, no se palpan 
masas ni megalias. lesiones en diferentes estadios evolutivos 
y a diferentes niveles: zona cervical derecha (3), zona man-
dibular izquierda (2), cara externa de ala nasal (2), región 
mastoidea (1), zona parieto-occipital izquierda (1), palma 
de mano izquierda (2). cicatriz en 4º dedo mano izquier-
do. se instauran medidas para control de la hipertensión 
intracraneal a pesar de lo cual el paciente evoluciona a una 
situación cerebral irreversible. se certifica la muerte encefálica 
tras exploración neurológica sistemática y la realización de 
pruebas diagnósticas instrumentales (electroencefalograma, 
gammagrafía cerebral Hmpao con tc-99 y bis). tras realizar 
los trámites legales correspondientes se consigue la autori-
zación del tutor legal del niño para la donación de órganos. 

Comentarios. los casos de malos tratos en la edad pediá-
trica que producen muerte encefálica son poco frecuentes y 

su manejo adecuado tanto desde el punto de vista médico 
como legal resulta trascendental para conseguir la dona-
ción de órganos. se siguieron los mecanismos legales de 
comunicación del caso al juez y al médico forense que llevó 
a la retirada de la patria potestad a los padres solicitando el 
consentimiento de donación de órganos al tutor responsable. 

SÁBADO 13 DE ABRIL: NEONATOLOGÍA Y 
ANOMALÍAS CONGÉNITAS 

sala 1. centro cultural abilio calderón 

Moderadores: Dr. Fernando Centeno Malfaz,  
Dra. Carmen Urueña leal 

diagnóstico diFerencial entre osteogénesis 
imperFecta y maltrato inFantil en lactante. 
Hedrera Fernández a1, alcalde martín c1, del villar guerra 
p1, Fraile astorga g1, salamanca Zarzuela b1, rodríguez 
molinero l2,vegas Álvarez am1, centeno malfaz F1. 1ser-
vicio de Pediatría, Hospital Universitario río Hortega, Valladolid. 
2Centro de salud Casa del Barco, Área de salud Valladolid oeste. 

Introducción. el hallazgo de múltiples fracturas en un 
lactante debe derivar en la duda diagnóstica entre trauma-
tismo (accidental o por maltrato) y patología ósea congénita, 
especialmente osteogénesis imperfecta (oi) por ser la causa 
más frecuente de osteopenia hereditaria. en este caso, con-
curren simultáneamente factores clínico epidemiológicos que 
apuntan a maltrato infantil, y otros que guían la decisión 
hacia una oi; con el riesgo legal que esto implica. 

Resumen del caso: lactante de un mes y nueve días de 
vida que acude a urgencias, remitida por su pediatra de 
atención primaria, por dificultad para movilizar el miembro 
superior izquierdo y tumoración en tórax, sin antecedente 
traumático conocido, hallándose crepitación a la palpación 
torácica y tinte azulado en ambas escleras, y en los estudios 
radiológicos múltiples fracturas costales en ambos hemitórax 
y fractura supracondílea de húmero izquierdo; lo que conlle-
va su ingreso hospitalario y la comunicación del caso al juez 
de guardia. no otros signos sugestivos de maltrato. entre sus 
antecedentes personales destaca cir y oligoamnios, con peso 
y longitud bajos para la edad gestacional. entre los antece-
dentes sociofamiliares cabe reseñar que la madre, menor de 
edad, vive en una casa de acogida con la paciente, separada 
del padre. en la línea paterna existe un caso de talla baja 
extrema. de las pruebas complementarias practicadas, cabe 
resaltar una anemia multifactorial y trombocitosis reactiva. 
se obtuvieron niveles de calcio en orina ligeramente aumen-
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tados, osteocalcina en sangre disminuida y estudio negativo 
para los genes col1-a1 y col1-a2 (paradójicamente, en la 
mayoría de casos de oi en nuestro centro, algunos con his-
toria familiar positiva, la genética ha resultado negativa, por 
lo cual no debería descartarse un falso negativo). se solicitó 
densitometría ósea lumbar con resultados entre 0,199 y 0,212 
g/cm2 (-1,6 a -2,0 de), diagnóstico de osteopenia según yeste 
et al, si bien no existen demasiados estudios en lactantes 
que puedan ofrecernos cifras de corte diagnósticas. resto de 
estudios analíticos, radiológicos y oftalmoscopía anodinos. 

Conclusiones. la oi es una entidad de difícil diagnóstico 
clínico en el recién nacido y el lactante, puesto que signos 
tales como las escleras azules pueden considerarse fisiológi-
cos a esta edad, y otros como las fracturas múltiples deben 
alertar de causas más acuciantes como un posible maltrato, 
más aún en entorno sociofamiliar desfavorable. se preci-
san pruebas diagnósticas que ayuden a discernir la causa 
de estas fracturas, agotando todos los argumentos posibles 
antes de acusar de maltrato infantil. 

a propósito de la acondroplasia y la Hipocon-
droplasia. mulero collantes i, del villar guerra p, trujillo 
wurttele Je, Hedrera Fernández a, caserío carbonero s, 
Hernando mayor Jc, centeno malfaz F. servicio de Pediatría. 
H. Universitario río Hortega. Valladolid. 

Introducción: acondroplasia e hipocondroplasia son dis-
plasias óseas (do) con talla baja por acortamiento rizomiéli-
co de huesos largos que comparten datos clínico-radiológicos 
y etiología. 

Casos clínicos: Caso 1. niña 4 años y 3 meses remitida 
por acondroplasia, sin controles médicos previos por distocia 
social. aF: padre 65 años sano, talla 158 cm; madre 40 años 
epilepsia, obesidad, talla 157 cm. no consanguinidad. emba-

razo sin controlar, cesárea (41+1seg) por presentación ines-
table e hidramnios. somatometría rn: peso 3.440 g, talla 45 
cm (-3,2ds), pcefálico 37 cm. serie ósea rn: acortamiento de 
huesos largos, fémures toscos y posible anomalía de cuerpos 
vertebrales. cariotipo 46XX. desarrollo psicomotor normal. 
exp. física: peso: 11.580 kg (pc<3), talla: 79 cm (pc<3; -6.82 
ds), pcefálico: 55 cm (pc>97), braza 70 cm, segmento inferior 
(si): 33 cm, cociente ss/si: 1.39 (nanismo de miembros cortos, 
acortamiento fémur y húmero proximales), piernas en varo, 
limitación de la extensión de codos, manos en tridente, falan-
ges pequeñas. Facies tosca, macrocefalia, frente prominente, 
orejas bajas, estrabismo convergente, puente nasal bajo y nariz 
en silla de montar, prognatismo. tórax en campana, cifosis 
toracolumbar e hiperlordosis lumbar. Hipotonía de muscu-
latura abdominal, hernia umbilical. radiología: acortamiento 
de eess y eeii, ensanchamiento de metáfisis y alteraciones 
epifisarias. rmn cerebral: marcada estenosis del agujero occi-
pital sin hidrocefalia. analíticas normales. estudio gen FgFr3: 
mutación g380r (g1138a) en heterocigosis. Caso 2. niño 3,5 
meses remitido a endocrinología infantil por sospecha de 
hipocondroplasia. aF: padres sanos y jóvenes, talla normal. 
embarazo: en ecografía del tercer trimestre acortamiento de 
las cuatro extremidades. parto (37+6seg), fórceps. somatome-
tría rn: peso 3090 g (pc50), talla 46 cm (pc3), pcefálico 35 cm 
(pc75). talla sentado: 31 cm, eess: 19 cm; eeii: 17 cm. acor-
tamiento rizomiélico de extremidades. indice del miembro 
superior 6/19 = 0.31 (<2de); indice del miembro inferior 8/17 
= 0.47 (normal). cariotipo:normal. serie ósea: aplanamiento 
de estructuras pélvicas y ensanchamiento de epífisis distales 
de huesos largos. a los 3,5 meses: peso: 5.7 kg (p25) talla: 56 
cm (p<3) braza: 51 cm. si: 23cm, pcef: 42 cm (p<75). ss/si: 
1,4. Facies normal. estudio gen FgFr3: mutación n540K en 
heterocigosis (sustitución asn540lys) en 4p16.3. 

Conclusiones: la acondroplasia y la hipocondroplasia 
comparten múltiples características incluida su base etioló-

Tabla I.

 Acondroplasia   Hipocondroplasia 

 rizomiélica con miembros cortos Displasia  igual 
 1:10.000-1:30.000  Incidencia  desconocida (¿= a acondroplasia, 1/12 de acondroplasia?) 
 mutación más frecuente g380r  Genética (gen FGFR3)  mutación más frecuente n540K 
 ad  Herencia  ad 
 mayor riesgo  Mayor edad paterna  no mayor riesgo 
 talla baja  Somatometría RN  normal 
 desde rn  Evidencia en Rx  infancia (>2 años) 
 manifiesta: macrocefalia, coxa vara, mano en Clínica  más sutil
 tridente, puente nasal bajo, frente prominente  
 cifoescoliosis  Columna  cifoescoliosis 
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gica (tabla i). un adecuado diagnóstico permite el consejo 
genético y la anticipación a problemas médicos que pueden 
presentarse en la evolución. el tratamiento ortopédico es 
actualmente la única terapia posible.

síndrome de rubinstein-taybi: diagnóstico clí-
nico y genético. del villar guerra p, Hedrera Fernández 
a, puertas martín v, Fraile astorga g, martínez Fernán-
dez ml*, cancho candela r, centeno malfaz F. servicio de 
Pediatría. Hospital Universitario río Hortega. Valladolid. *Cen-
tro de Investigación Biomédica en red de enfermedades raras 
(CIBerer)/Centro de Investigación sobre anomalías Congénitas 
(CIaC) - Instituto de salud Carlos III.

Introducción: el síndrome de rubinstein-taybi (srt) 
[omim #180849] es un síndrome dismórfico con una preva-
lencia estimada en torno a uno de cada 100.000- 150.000 recién 
nacidos vivos. las dismorfias faciales y en extremidades 
son típicas, en particular, el ensanchamiento de pulgares,“en 
maza”. muestra cierta heterogeneidad genética, ya que se0 
han hallado alteraciones en el gen crebbp (16p13.3) y en 
el gen ep300 (22q13). describimos un paciente con cuadro 
dismórfico compatible y confirmación genética de srt. 

Caso clínico: padres sanos, no consanguíneos, sin dis-
morfias; no hermanos. gestación normal, parto a término, 
eutócico. Hipoglucemia neonatal precoz. dificultad en suc-
ción/deglución. se objetiva cuadro dismórfico con rasgos 
faciales (Fig. 1a) caracterizados por microstomía, retrogna-
tia, columela más baja que alas nasales, implantación baja de 
pabellones auriculares, epicantus bilateral con hendiduras 
palpebrales orientadas hacia abajo, angioma plano frontal, 
catarata puntiforme derecha (Fig. 1b), así como hexadactilia 
postaxial en ambos pies, pulgar “en sello” en ambas manos 
(Fig. 1c) y sinequia de labios menores. ductus arterioso 
persistente. ecografía abdominal/renal sin alteraciones. 

cariotipo multibandeado, 46 XX normal, con estudio espe-
cífico mlpa que muestra delección parcial del gen crebbp 
(exón 4) en cromosoma 16p13.3. evolución en primer año 
de vida con retraso en desarrollo global moderado, tanto 
en aspectos motrices (hipotonía axial) como adaptativos. 
mejora de succión y deglución, sin precisar medidas de 
suplementación nutricional. evolución somatométrica hacia 
microcefalia (-1.8ds). 

Comentarios: el srt muestra un cuadro dismórfico en 
el que destacan las alteraciones faciales, así como las de los 
dedos, con posible hexadactilia, sindactilia y/o clinodacti-
lia. el caso expuesto es típico en este sentido. uno de cada 
tres afectos presenta cardiopatía congénita, siendo posibles 
también anomalías oculares diversas, y anomalías congé-
nitas en riñón y tracto urinario, y criptorquidia. existe una 
tendencia durante la infancia al hipocrecimiento, la obesidad 
y la microcefalia, mostrando también una mayor incidencia 
de algunos tumores que la población general, en particular 
leucemias y pilomatricomas. el retraso en el desarrollo es 
constante, con retraso mental con capacidad intelectiva en 
edad adulta que suele situarse en el rango del retraso men-
tal moderado, leve o capacidad límite. aproximadamente 
un 50% de los casos se deben a una microdelección en el 
gen crebbp (16p13.3), aunque se han descrito en un 3% de 
afectos alteraciones (delecciones o duplicaciones) en el gen 
ep300 (22q13). la mayor parte de casos son esporádicos con 
mutaciones de novo, pero existen algunos casos heredados 
de modo autosómico dominante.

síndrome clapo: un nuevo caso de una nueva 
causa de sobrecrecimiento inFantil. urbaneja 
rodríguez e1, gonzález garcía H1, Álvarez guisasola FJ1, 
garrote molpeceres r1, alcalde martín c2, asensio valencia 
d3. servicios de Pediatría. 1Hospital Clínico Universitario. 2Hospital 
Universitario río Hortega. 3Centro de salud Parquesol. Valladolid. 

Figura 1. 

A B C
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Introducción: los síndromes de sobrecrecimiento 
(ssc) son trastornos genéticos raros caracterizados por 
aumento anormal del tamaño del cuerpo, con inicio 
generalmente en la infancia. algunos de ellos asocian 
otras manifestaciones clínica y predisposición a ciertos 
cánceres infantiles. existen múltiples síndromes englo-
bados dentro de esta patología, destacando el síndrome 
de beckwith-wiedemann (sb-w), el síndrome de sotos 
y el síndrome clapo (capillary and lymphatic malfor-
mation, asymmetry and partial overgrowth), de reciente 
descripción. 

Resumen del caso: varón de 12 meses con fenotipo 
peculiar desde el nacimiento que hizo sospechar sb-w: 
aspecto macrosómico neonatal y macrocefalia, macro-
glosia, hernia umbilical, angiomas faciales múltiples 
y hemihipertrofia asimétrica de extremidad inferior 
izquierda y superior derecha. remitido a los 7 meses 
de edad a nuestro hospital por hallazgo de neutropenia 
moderada-grave (cifras de neutrófilos absolutos que osci-
lan entre 200-600/mm3), exacerbada en procesos infec-
ciosos intercurrentes. antecedentes familiares: padres 
sanos. tía materna con síndrome de down. dos primas 
maternas con leucemia en la infancia. antecedentes per-
sonales: embarazo controlado. parto vaginal, a término. 
desarrollo psicomotor normal. estudios complementa-
rios: cariotipo 46Xy; pruebas microbiológicas negativas 
en todos los episodios de neutropenia; resto de series 
hematológicas normales, ecografías abdominal, cardíaca 
y cerebral sin alteraciones; hormonas tiroideas, inmu-
noglobulinas y complemento normales; mucopolisacá-
ridos en orina negativos; trimestralmente marcadores 
tumorales negativos y controles ecográficos renales y 
hepáticos normales; linfografía de miembros inferiores 
con hipoplasia linfática de miembro inferior izquierdo; 
médula ósea normocelular, con parada madurativa a 
nivel de metamielocito; estudio genético de síndrome 
de beckwith-wiedemann negativo, no mutaciones en gen 
elane. diagnóstico: la combinación de malformacio-
nes capilares y linfáticas, asociada a asimetría y sobre-
crecimiento corporal, sin otras manifestaciones clínicas 
orienta al diagnóstico de síndrome clapo. 

Conclusiones: dentro del diagnóstico diferencial de un 
paciente con hipercrecimiento, se deben tener en cuenta los 
síndromes de sobrecrecimiento infantil, como el síndrome 
clapo, de reciente descripción. se caracteriza por malfor-
maciones capilares (sobre todo en cara, angioma centrolabial 
inferior, y cuello) y linfáticas, asimetría corporal y sobrecre-
cimiento. ninguno de los casos descritos hasta la actualidad 
asoció neutropenia congénita. 

maneJo terapéutico del ductus arterioso 
persistente en prematuros en un Hospital de 
tercer nivel: revisión de los últimos 4 años. 
izquierdo Herrero e1, rellán rodríguez s1, garrote molpe-
ceres r1, pino vázquez ma2, abad arevalillo s1, marcos 
temprano m1, matías del pozo v2, villa Francisco c2. 1servicio 
de Pediatría, 2Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción: el ductus arterioso persistente (dap) es 
un problema frecuente y complejo en los recién nacidos pre-
término, siendo el más común de los defectos cardiacos en 
neonatos. su incidencia aumenta de forma inversamente 
proporcional a la edad gestacional y peso al nacimiento. el 
dap está relacionado con la morbimortalidad de los recién 
nacidos prematuros y es un tema de controversia en cuanto 
al tratamiento médico y quirúrgico. 

Objetivos: valorar la eficacia del tratamiento médico 
(ibuprofeno/indometacina) en el cierre del dap en prema-
turos, así como analizar los efectos secundarios asociados 
al tratamiento. 

Material y métodos: estudio retrospectivo descriptivo 
de recién nacidos pretérmino (<37 semanas de gestación) 
nacidos en los años 2009 a 2012, diagnosticados de ductus 
arterioso persistente durante su ingreso hospitalario. la reco-
gida de datos se realizó mediante la revisión de las historias 
clínicas de los pacientes. 

Resultados: se analizaron un total de 55 pacientes meno-
res de 37 semanas de gestación, con ductus arterioso per-
sistente, diagnosticados mediante ecocardiografía-doppler 
(58,2% mujeres, 41,8% varones). la mediana de edad ges-
tacional fue de 27 semanas (pc 25-75: 26-30 semanas respec-
tivamente), siendo el 62,15% menores de 28 semanas. la 
mediana de peso al nacimiento, 1015 g (pc 25-75: 757-1325 
g. respectivamente), de los cuales, el 80%, fueron menores 
de 1500 g, y, un 49%, menores de 1000 g. del total de pacien-
tes diagnosticados de dap (n=55), el 38,2% no precisaron 
tratamiento por no presentar repercusión hemodinámica, el 
38,2% recibieron 1 ciclo de tratamiento, y el 21,8%, 2 ciclos. 
la incidencia de tratamiento quirúrgico fue del 16,2%. la 
media de edad de inicio del tratamiento médico fue a los 
3 días de vida del total de pacientes tratados (n=34), en el 
55,9% se demostró la eficacia de un solo ciclo de tratamiento 
mediante ecocardiografía (ductus cerrado o no significativo) 
(44.1% con ibuprofeno, 11.8% indometacina -año 2009-). el 
14.7% precisó dos ciclos de tratamiento (5.9% ibuprofeno-
indometacina -año 2009-, 8.8%: ambos ibuprofeno), con 
eficacia también demostrada mediante ecocardiografía. el 
26.5% de los pacientes precisaron cirugía, el 8,8% por falta 
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de eficacia del tratamiento médico tras 2 ciclos del mismo, 
14.7% por complicación intestinal secundaria al tratamiento 
(necrosis/hemorragia), siendo el 5.9% durante el primer ciclo 
(2.9% ibuprofeno, 2.9% indometacina) y el 8.8% durante el 
segundo ciclo, y un 3% recibió tratamiento quirúrgico ini-
cial por contraindicación del tratamiento médico (necrosis 
intestinal). 

Conclusiones: en nuestro estudio, en la mayoría de 
los ductus hemodinámicamente significativos fue eficaz la 
administración de un solo ciclo farmacológico. la eficacia 
de ambos tratamientos (ibuprofeno/indomentacina) no es 
comparable por la falta de disponibilidad de indometaci-
na en los últimos años. la mayoría de los efectos secunda-
rios observado corresponden a complicaciones intestinales 
(necrosis/hemorragia). 

empleo de calcitriol en el Hipoparatiroidis-
mo neonatal transitorio, a propósito de un 
caso. Fournier carrera m, muñoyerro sesmero m, gonzá-
lez gonzález c, mombiedro arizmendi c, velasco morgado 
r, Hernanz sanz Jl, martínez robles Jv. servicio de Pediatría. 
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción: la hipocalcemia es un trastorno fre-
cuente en neonatos, en relación con prematuridad, distrés 
respiratorio o sepsis, entre otros. en otras ocasiones, viene 
determinado por patología materna de base como diabetes, 
preeclampsia, o hiperparatiroidismo, que origina un hipo-
paratiroidismo transitorio en el neonato, con hipocalcemia, 
que generalmente aparece a partir del tercer día de vida, y 
que tiende a resolverse, habitualmente, antes del mes. 

Resumen: recién nacida que ingresa en neonatología 
por antecedente de hiperparatiroidismo materno secun-
dario a adenoma. a su ingreso, la recién nacida presenta 
hipercalcemia (calcio total de 13,1 mg/dl y calcio iónico 
de 1,90 mmol/l) e hipermagnesemia (3,61 mg/dl), secun-
daria a tratamiento materno con sulfato de magnesio por 
preeclampsia. a partir de las 24 horas de vida, se produce 
un descenso paulatino de las cifras de calcemia, precisando 
aportes crecientes de calcio por vía central, así como sulfato 
magnésico intravenoso por asociar hipomagnesemia. se ini-
cia así mismo, alimentación con bajo contenido en fósforo 
por hiperfosforemia. a pesar de incremento de los aportes 
intravenosos y de suplementar las tomas con calcio vía oral, 
persiste hipocalcemia con valores mínimos a los 6 días de 
vida que se manifiestan clínicamente con episodio aislado 
de mioclonias. determinación de cifras de ptH, 25(oH)
vitamina d, 1,25(oH)2 vitamina d, y calcio-fósforo urina-

rio, constatándose hipoparatiroidismo, con cifras bajas de 
1-25(oH)2 vitamina d, déficit severo de 25(oH) vitamina 
d, y aumento del índice de reabsorción tubular de fósforo 
con hipercalciuria. se añade entonces al tratamiento calci-
triol vía oral, así como aportes orales de vitamina d (800 
ui). controles posteriores dentro de la normalidad, siendo 
dada de alta a los 41 días de vida, con buena evolución. en 
la actualidad en seguimiento en consulta, con controles de 
calcemia normales, disminuyendo aportes de vitamina d3 
a dosis habituales (400 ui). 

Conclusiones: el hiperparatiroidismo materno deter-
mina la aparición de un estado transitorio de hipoparati-
roidismo neonatal, con hipocalcemia de inicio precoz, gene-
ralmente persistente a pesar de aportes crecientes de calcio 
intravenoso. en estos recién nacidos son muy favorecedores 
los aportes de 1,25-vitamina d (calcitriol), que permite ele-
var las cifras de calcemia en un corto periodo de tiempo, 
permitiendo la retirada precoz de los aportes intravenosos. 

Hemorragia suprarrenal: a propósito de dos 
casos. alonso quintela p, domínguez sánchez p, mora 
matilla m, muñoz lozón a, oulego erroz i, rodríguez blan-
co s, Fernández calvo F. Complejo asistencial Universitario 
de león. 

Introducción. la hemorragia suprarrenal es relativa-
mente frecuente en el período neonatal, aunque en muchas 
ocasiones pasa desapercibida por su carácter asintomático. el 
trauma obstétrico es la causa más frecuente aunque también 
se asocia a infecciones, shock o hipoxia. es más frecuente en 
varones y en localización derecha. la mayoría de los pacien-
tes están asintomáticos aunque también pueden presentar 
anemia e ictericia y en los casos de hemorragia bilateral 
insuficiencia suprarrenal y shock. la evolución natural es 
la regresión espontánea en la mayoría de casos. 

Casos clínicos.  Caso 1. rn a término con ictericia neona-
tal de comienzo en las primeras 24 horas de vida. embarazo 
sin incidencias. parto instrumental por ventosa. apgar 7/9. 
grupo sanguíneo del rn 0- y materno 0+ con coombs 
directo negativo. lactancia materna exclusiva. a las 48 
horas de vida recibió el alta con control de bilirrubina (br) 
total de 14 mg/dl. a los 4 días de vida acude por aumento 
del tinte ictérico. en el hemograma presenta anemia (Hb 
12,5 g/dl); br de 26,4 mg/dl de predominio indirecto, pcr 
<5 mg/l. pérdida ponderal desde el nacimiento del 6%. se 
inició fototerapia intensiva, fluidoterapia y lactancia mix-
ta. a las 4 horas presenta una br de 22,3 mg/dl con lento 
descenso posterior. a las 24 horas inicia clínica de anemia 
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(Hb 11,1 g/dl). ante la presencia de anemia sintomática, 
hiperbilirrubinemia severa no inmune y antecedente de 
parto instrumental se sospechó hemorragia suprarrenal 
solicitándose ecografía que confirmó el diagnóstico (hema-
toma suprarrenal con diámetro máximo de 4 cm). recibió 
el alta a los 8 días de vida y en control ecográfico al mes de 
vida presentó resolución de la hemorragia. Caso 2. neonato 
de 2 días de vida. sin antecedentes perinatales de interés, 
salvo diagnóstico prenatal de dilatación pielocalicial. por 
este motivo se realizó ecografía abdominal objetivándo-
se hematoma suprarrenal de 4 cm. asintomático en todo 
momento. se realizó control ecográfico a las 2 semanas, sin 
cambios por lo que ingresó para estudio. se realizaron orina 
de 24 h con catecolaminas normales y gammagrafía con 
mibg y renal sin signos de neuroblastoma o masa renal. 
posteriormente siguió controles ecográficos con disminu-
ción progresiva del hematoma, hasta 1,5 cm en el momento 
actual a los 8 meses. 

Comentarios. la hemorragia suprarrenal es una patolo-
gía relativamente frecuente en la etapa neonatal. la ictericia 
neonatal es una situación muy frecuente en el neonato a 
término. aunque la hemorragia suprarrenal suele ser asinto-
mática y diagnosticarse como hallazgo incidental, debemos 
sospecharla en casos de ictericia severa no inmune y anemia 
en neonatos con antecedente de parto traumático. 

parÁlisis de cuerda vocal como causa de 
estridor en el periodo neonatal. lombraña 
Álvarez e1, gonzález martínez t1, reimunde seoane me2, 
peñalba maqueda J1, Álvarez méndez Jc3, calle miguel l1, 
garcía garcía e1, cristina mostaza s2. 1servicio de Pediatría, 
2servicio de radiología, 3servicio de otorrinolaringología. Hospial 
de Cabueñes. Gijón. 

Introducción: la parálisis de cuerda vocal es la segunda 
causa más frecuente de estridor en el periodo neonatal, tras 
la laringomalacia. cuando es bilateral suele asociarse a enfer-
medades neurológicas, y puede dar lugar a manifestaciones 
respiratorias importantes. los casos unilaterales suelen ser 
de origen iatrogénico y los síntomas respiratorios son menos 
evidentes, predominando las alteraciones fonatorias (llanto 
débil). la mayoría se resuelven espontáneamente en el curso 
de unos meses. 

Caso clínico: recién nacido de 5 horas de vida con estri-
dor intenso, de predominio inspiratorio, exclusivamente 
con el llanto, acompañado de bamboleo abdominal, tiraje 
subcostal y supraesternal marcados, sin cianosis asociada. 
tanto el examen neurológico como el resto de la exploración 

física no mostraron alteraciones. antecedentes obstétricos: 
gestación de 39 semanas, de curso normal, parto distócico, 
con peso al nacimiento de 4.000 gramos. apgar 9/10. se 
realiza inicialmente radiografía de tórax y lateral de cuello, 
observándose en ésta última un desplazamiento anterior 
de la vía aérea con una imagen dudosa de efecto masa en la 
parte posterior. es valorado por otorrinolaringología, rea-
lizando fibroendoscopia, en la que se objetiva una parálisis 
de cuerda vocal derecha. dados los hallazgos radiológicos 
previos, se decide realizar tc cervical con contraste, en el 
que se observa una medialización de la cuerda vocal derecha 
que disminuye la luz glótica (compatible con parálisis de 
la misma), sin objetivarse otras alteraciones. durante los 
primeros días de vida persiste estridor, con disminución 
progresiva de su intensidad, sin otra sintomatología asocia-
da. es dado de alta con el diagnóstico de parálisis de cuerda 
vocal derecha, probablemente asociada a trauma obstétrico. 
transcurrido un mes ya no presenta estridor y se realiza 
una nueva fibroscopia, en la que se observa una movilidad 
normal de ambas cuerdas vocales. 

Comentarios: aunque la causa más frecuente de estridor 
en el periodo neonatal es la laringomalacia, es importante 
realizar una correcta historia obstétrica, pues el anteceden-
te de distocias durante el parto puede orientarnos a una 
posible lesión del nervio laríngeo recurrente, con la consi-
guiente parálisis de cuerda vocal. la fibroendoscopia es la 
mejor herramienta para valorar la movilidad de las cuerdas 
vocales; también son de ayuda diagnóstica las pruebas de 
imagen (radiografía simple y tc) para descartar la presen-
cia de lesiones que puedan comprimir el nervio laríngeo 
recurrente. el pronóstico suele ser bueno, pues la mayoría 
recuperan espontáneamente en unos meses. 

calcinosis cutÁnea de aparición tardía por 
iatrogenia. martín bahamontes c, sánchez granados 
Jm, lozano losada s, gallego delgado l. Hospital Clínico 
Universitario de salamanca. 

Introducción: la administración de soluciones intrave-
nosas es habitual en la práctica hospitalaria diaria. las solu-
ciones con calcio son especialmente necesarias en el periodo 
neonatal. su uso obliga a extremar las precauciones con su 
infusión debido al riesgo de complicaciones derivadas de su 
extravasación. Habitualmente estas se detectan y se tratan de 
forma precoz, pero en ocasiones pueden pasar inicialmente 
desapercibidas. 

Resumen del caso: varón de un mes de vida con tumo-
ración en brazo derecho de 7 días de evolución. afebril y 
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sin antecedente traumático. en la exploración física presenta 
una tumoración en cara cubital antebrazo derecho no dolo-
rosa, de consistencia fibrosa, tamaño 3x2 cm, conserva buena 
movilidad y sin signos inflamatorios. se realiza radiografía 
observándose una tumoración de partes blandas de densi-
dad calcio. dado el antecedente del ingreso en neonatolo-
gía con extravasación de la vía llegamos al diagnóstico de 
calcinosis cutánea secundaria a extravasación de gluconato 
cálcico. se dio de alta al paciente sin tratamiento. a los tres 
meses la tumoración espontáneamente se había reabsorbido 
casi por completo. 

Comentarios: la calcinosis cutánea secundaria a extra-
vasación de gluconato cálcico es una complicación poco fre-
cuente y de buen pronóstico. el tratamiento es conservador, 
pues la reabsorción tiene lugar de manera espontánea. es 
por ello importante identificarlo correctamente para evitar 
tratamientos innecesarios y para ello hacer hincapié en la 
importancia de la historia clínica y la anamnesis con los 
antecedentes personales. reflexionar sobre cómo prevenirlo 
como es, entre otras recomendaciones, el evitar administrar 
el gluconato cálcico en bolos, lo cual es una práctica habitual 
en muchos de nuestros hospitales, siendo más seguro su uso 
en perfusión continua. 

SÁBADO 13 DE ABRIL: ATENCIÓN PRIMARIA,  
EPS, BIOÉTICA 

sala 2. centro cultural abilio calderón 

Moderadores: Dra. Carmen rodríguez Campos,  
Dra. Celia Zulueta Garicano 

vacunación sistemÁtica y no Financiada en 
un centro de salud rural de la provincia de 
palencia. bertholt l, rabanal díez r, cabanillas boto 
m, ariza sánchez m, gonzález torroglosa mc, Fernández 
alonso Je, maldonado ruiz em, de la torre santos s. Cs de 
aguilar de Campoo. Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: el calendario vacunal oficial es amplia-
mente variable según la comunidad autónoma a la que el 

niño pertenezca. el comité de vacunas de la aep genera 
todos los años un documento con los objetivos vacunales 
para todos los niños españoles. 

Objetivos: valorar el estado de vacunación de nuestra 
población. evaluar el índice de aplicación de vacunas no 
financiadas. 

Población y Método: estudio descriptivo retrospectivo 
transversal del calendario vacunal de todos los niños naci-
dos en nuestro pueblo entre el 1 de septiembre de 2010 y 
el 31 de diciembre de 2012. se recogió: sexo, edad actual, 
calendario vacunal oficial, vacunas opcionales. todos los 
padres reciben la misma información por escrito basada en 
las recomendaciones anuales del comité asesor de vacunas 
de la aep, por parte de un único profesional (pediatra). se 
aconseja la vacuna conjugada frente a neumococo (vnc) 
como sistemática; y vacunas frente a rotavirus (rv) y varicela 
(var) como recomendadas. 

Resultados: analizamos 138 historias: 52,2% varones y 
47,8% mujeres. edad media 18±8 meses. el 81,2%, de origen 
español caucásico (español etnia gitana 2,9%, marroquí 8%, 
latinoaméricano 5,1% y otros 2,9%). calendario vacunal 
oficial completo en 96,4% (4 niños con una dosis retrasada, 
1 con más). el 73,3% recibió vnc (87,9% pauta completa 
para la edad). el 46,7% recibió rv (74,6% pauta comple-
ta) y el 38,1% recibió var (100% pauta completa). no se 
identificaron diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a sexo respecto a edad, origen étnico o vacunación 
optativa. diferencias en edad al relacionarla con origen 
(p=0,007), 4 niños españoles gitanos con media de edad 
8,7±3,6 meses. se encontraron diferencias significativas al 
comparar la vacunación no financiada por origen étnico. 
(tabla i)

Conclusiones: las recomendaciones recibidas en con-
sulta generan un gran porcentaje de vacunación en cuanto a 
vacunas no financiadas. sin embargo, un porcentaje impor-
tante no completa las pautas. existen diferencias visibles 
teniendo en cuenta el origen étnico ya que los niños de ori-
gen diferente al español caucásico son los que menos vacu-
nación optativa reciben. es posible que la decisión de aplicar 
dichas vacunas se vea muy influenciada por la capacidad 
de afrontar el coste económico de las mismas. 

Tabla I.  porcentaje de niños susceptibles de vacunación optativa, no vacunados

 Español caucásico  Español etnia gitana  Marroquí  Latino americano  Otros 

vnc  13,6%  100,0%  90,9%  50,0%  100,0%  p<0,001 
rv  44,5%  100,0%  100,0%  66,7%  100,0%  p<0,001 
var  52,6%  – 100,0%  100,0%  100,0%  p=0,001 
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eXperiencias, eXpectativas y opiniones en las 
inFecciones respiratorias agudas del niño 
pequeño. cano garcinuño a1,a, alberola lópez s1,b, casa-
res alonso i1,c, pérez garcía i1,b, arenas garcía p1,d, tríguez 
garcía m1,d, sacristán martín am1,e, Zulueta garicano cm1,e, 
santos garcía Jg1,e, muñoz muñoz c1,d, meneses pinacho s2,a, 
moro tapia e2,b, trigueros lorenzo y2,c, león andrés rm2,d, 
ugidos gutiérrez md2,d, escudero alonso m2,e, pérez alonso 
J2,e, medrano lópez rm2,e. 1Pediatra y 2enfermera de los Centros 
de salud de aVillamuriel de Cerrato, bJardinillos, cVenta de Baños, 
deras del Bosque y ePintor oliva. Palencia. 

Introducción y objetivos: las infecciones respiratorias 
son enfermedades muy frecuentes en los lactantes y pre-esco-
lares, son casi siempre autolimitadas y carecen de tratamien-
to farmacológico eficaz en la mayoría de las ocasiones. sin 
embargo, son el motivo más frecuente de consulta médica 
en pediatría. el objetivo de este estudio es conocer las opi-
niones, actitudes y expectativas de los padres relacionadas 
con la disposición a consultar por infecciones respiratorias. 

Métodos: estudio transversal con muestra de niños 
menores de cinco años obtenida de manera oportunista 
entre junio y octubre de 2012 en cinco centros de salud de 
palencia. se diseñó un cuestionario específico que exploraba 
varios dominios: ambiente familiar; antecedentes de patolo-
gía respiratoria y tratamientos recibidos para las infecciones 
respiratorias; opiniones acerca de la frecuencia, sintomatolo-
gía, gravedad y tratamiento de las infecciones respiratorias 
agudas; expectativas acerca de la atención médica; aspectos 
sociofamiliares; edad y sexo. análisis mediante regresión 
lineal múltiple, siendo la variable dependiente un índi-
ce resumen de disposición a consultar ante una infección 
respiratoria, calculado a partir de la disposición a acudir a 
consulta en función de distintos síntomas habituales en las 
infecciones respiratorias de los niños. el índice variaba entre 
0 (mínima disposición a consultar) y 7 (máxima disposición). 

Resultados. se recogieron 317 encuestas. el 54,6% de los 
niños del estudio eran varones, la edad mediana (amplitud 
intercuartil) era de 2,0 (0,6-3,3 años) y un 5,7% había estado 
alguna vez hospitalizado por enfermedades respiratorias. 
la mediana (amplitud intercuartil) del índice de disposición 
a consultar era de 4 (3-5). el modelo multivariante encontró 
siete variables asociadas a la disposición a consultar, agru-
pables en tres dominios: 1) percepción de vulnerabilidad 
del niño (menor edad y antecedentes de hospitalización); 
2) percepción de un riesgo (creencia en la gravedad de las 
infecciones respiratorias y expectativa de que el médico le 
indique si es grave); y 3) percepción de eficacia del tratamien-
to farmacológico (creer en la eficacia de medicinas para tos 

y mocos, creer en la eficacia de antibióticos, y esperar una 
prescripción en la consulta). 

Conclusiones: la disposición de los padres a consultar 
por las infecciones respiratorias de lactantes y pre-escolares 
está en relación con su percepción de vulnerabilidad indi-
vidual del niño, de riesgo en las infecciones respiratorias y 
de eficacia en los tratamientos farmacológicos. atender a 
esas opiniones, expectativas y creencias de los padres podría 
ayudar a reducir el elevado número de consultas médicas 
por estas enfermedades. 

prescripción pediÁtrica de antiasmÁticos en 
castilla y león (2005-2010): variabilidad geogrÁ-
Fica y temporal. casares alonso i1, cano garcinuño 
a2, blanco quirós a3, pérez garcía i4, rodríguez barbero 
J5. 1Centro de salud de Venta de Baños (Palencia). 2Centro de 
salud Villamuriel de Cerrato (Palencia). 3Facultad de Medici-
na, Universidad de Valladolid. 4Centro de salud “Jardinillos” de 
Palencia. 5Dirección técnica de Farmacia, Consejería de sanidad 
de Castilla y león. 

Introducción y objetivos: existe gran variabilidad en 
la prescripción farmacológica en pediatría. el objetivo de 
este trabajo es describir la prescripción de antiasmáticos en 
castilla-león, analizando la variabilidad geográfica por área 
de salud (11 áreas sanitarias) y por tipo de zona de salud 
urbana/rural (forma indirecta de medir la prescripción rea-
lizada por pediatras y por médicos de familia), así como 
conocer la evolución temporal de dicha prescripción. 

Material y métodos: se analizaron las prescripciones 
correspondientes al subgrupo terapéutico r03 (medica-
mentos para enfermedades obstructivas respiratorias) y a 
los principios activos: mepiramina y ketotifeno, realizadas 
a menores de 14 años en el sistema público de salud entre 
2005-2010. los datos de consumo farmacéutico proceden del 
sistema de información de Farmacia de sacyl (concylia). se 
presentan en dosis diarias prescritas por mil habitantes/
día (pdHd). la variabilidad entre áreas sanitarias se estu-
dió mediante la razón de tasas entre la prescripción en el 
área y la media de la comunidad autónoma. la variabilidad 
anual se analizó mediante la razón de tasas de cada año con 
respecto al 2005, y la variabilidad por tipo de zona salud 
comparando la de las zonas semiurbanas y rurales con las 
zonas urbanas. 

Resultados: se realizaron 462.354 prescripciones de anti-
asmáticos a una población expuesta de 1.580.229 personas-
año. Hubo amplia variabilidad entre las áreas, explicada en 
parte por diferencias en su prevalencia de asma. la única 
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homogeneidad sucedió con montelukast, que predominó 
como fármaco controlador en todas las áreas menos en una. 
en los tres ámbitos, urbano, semiurbano y rural, montelukast 
tuvo un nivel de consumo similar. en estos 6 años, aumentó 
ligeramente la prescripción global de broncodilatadores, y 
disminuyó su administración sistémica, manteniéndose esta-
ble mepiramina. en el año 2008 sucede la máxima prescrip-
ción de antileucotrienos, con la mínima de ci monofármaco 
y de broncodilatadores inhalados de acción corta. 

Conclusiones: entre 2005-2010 hubo gran variabilidad 
geográfica en la prescripción, mayor en la terapia de mante-
nimiento, tanto en las áreas como en las zonas de salud. la 
tendencia de uso de antiasmáticos no fue lineal a lo largo de 
los años. la terapia de mantenimiento, excepto para monte-
lukast, fue más utilizada en los medios urbano y semiurbano 
que en el rural, expresando quizás una diferente prescripción 
de los pediatras respecto a los médicos de familia. 

atención primaria: ¿buen Filtro de urgencias 
pediÁtricas? expósito H, tapia a, lázaro J, prieto p, mar-
tín c, manzano s, onoda m. Complejo asistencial Universitario 
de salamanca. 

Objetivos: estudiar las características de las urgencias 
en atención primaria (ap) y analizar su capacidad de reso-
lución. 

Material y métodos: estudio prospectivo, observacional. 
datos: urgencias producidas en horario laboral (8 a 15 horas). 
periodo: 1 junio 2011 al 31 de mayo de 2012. emplazamiento: 
3 consultas de pediatría de ap. centro de salud pizarrales 
(salamanca). población adscrita: 2250 niños menores de 14 
años. variables estudiadas: edad, sexo, fecha y hora, motivo 
de consulta, diagnóstico, pruebas complementarias, tipo de 
tratamiento, resolución o derivación. el análisis estadístico 
se realizó mediante spss17®. 

Resultados: se atendieron un total de 931 urgencias en 
ese periodo. mediana de edad: 48 meses (p25-75 22-84). el 
grupo de niños menores de 3 años representan el 47,8% 
de la muestra. el 56,4% fueron varones. motivos de con-
sulta: fiebre (34%), foco orl (26%), catarro de vías altas 
(25%), patología digestiva (11%), patología dermatológica 
(10%), traumatológicas (6,5%). siendo los diagnósticos más 
frecuentes: foco orl e infecciones respiratorias (26 y 25%, 
respectivamente). sólo en un 6% se realizó alguna prueba 
complementaria, siendo las radiografías lo más solicitado 
(22,6%). recibieron tratamiento en el centro de salud en el 
8,5%, de los cuales el 60,8% fue tratamiento traumatológico. 
se resolvieron el 97% de las consultas. el 3% restante (29 

pacientes) requirió derivación, 14 de ellos a urgencias hospi-
talarias y 15 a atención especializada (33% a dermatología, y 
un 20% a digestivo infantil y otro 20% a cirugía pediátrica). 
los días de mayor asistencia fueron los lunes y el horario 
de 12:00 a 14:00 horas. analizando los pacientes derivados 
se encuentran diferencias estadísticamente significativas al 
comparar edad con motivo de consulta y diagnóstico (p 0,003 
y p 0,016, respectivamente). casi un 18% de los pacientes 
atendidos en urgencias eran hiperfrecuentadores. 

Conclusiones: la fiebre sigue siendo la mayor preocu-
pación de los padres en cuanto a consultar por urgencias se 
refiere. la ap es un filtro eficaz de urgencias hospitalarias 
resolviendo la gran mayoría de las consultas urgentes que 
se atienden (97%). a pesar de realizar educación sanitaria 
del uso de los servicios de urgencias, el número de hiper-
frecuentadores no disminuye. 

proctocolitis eosinoFílica, diagnóstico en 
atención primaria. bello martínez b. Centro de salud 
de Cuéllar (segovia). 

Introducción: la proctocolitis eosinofílica hemorrágica 
es una forma de intolerancia a las proteínas de leche de vaca 
que curiosamente está aumentando en niños con lactancia 
materna exclusiva. se debe pensar en ella ante un lactante 
con buen estado general y hebras de sangre en las deposi-
ciones. su diagnóstico se basa en la respuesta clínica a una 
dieta de exclusión materna; y por tanto se puede realizar 
desde atención primaria. 

Resumen: niño varón de 3meses sin antecedentes de 
interés, con lactancia materna exclusiva, regurgitador habi-
tual con adecuada ganancia ponderoestatural; los padres 
comentan que desde el primer mes de vida presenta en oca-
siones unos hilitos rojos en las deposiciones que no relacio-
nan con nada. se les pide que traigan el pañal la próxima vez 
que ocurra, comprobando que se trata claramente de heces 
con hebras de sangre roja y moco. pensando en una posible 
intolerancia a las proteínas de leche de vaca, que el niño 
recibe a través de la leche materna, se recomienda a la madre 
una dieta exenta de lácteos y soja. mientras tanto pedimos 
un coprocultivo: negativo y una eco abdominal: normal; 
en la analítica sanguínea destacan un 29% de eosinófilos en 
sangre periférica, no anemia, ni ferropenia, y rast para 
leche negativo (ige total<2Kui/l). se inicia la derivación 
a la consulta de lactantes del hospital de referencia. tras 
cuatro semanas de dieta desaparecen la sangre y el moco de 
las deposiciones. se decide no realizar más pruebas diag-
nósticas; logramos lactancia materna exclusiva con dieta 



comunicaciones orales

116 vol. 53 nº 224, 2013

materna hasta los 6 meses. a partir del sexto mes introdu-
cimos lenta y progresivamente frutas, cereales y verduras, 
carne y pescado; y suplemento con fórmula elemental con 
buena tolerancia. a los 10 meses, todavía con lactancia, se 
recomienda a la madre introducir pequeñas cantidades de 
leche en su dieta, manteniendo deposiciones normales. el 
plan consiste en intentar al año de vida pasar a una fórmula 
extensamente hidrolizada, y si esta es bien tolerada, probar 
a introducir la leche de vaca en torno a los 18meses o 2 años. 

Comentarios: la proctocolitis eosinofílica es una pato-
logía benigna, que responde a la restricción dietética, y que 
generalmente se resuelve antes de los 2 años de edad. en 
pocas ocasiones precisa colonoscopia para confirmación his-
tológica de infiltrado eosinofílico intraepitelial en la mucosa. 

proFesionales sanitarios y FiebreFobia: ¿pasa-
do o presente? campo Fernández mn, Hedrera Fernán-
dez a, gonzález martín l, salamanca Zarzuela b, del villar 
guerra p, velasco Zúñiga r, centeno malfaz F. Unidad de 
Urgencias Pediátricas. servicio de Pediatría. Hospital río Hor-
tega. Valladolid.

Introducción: se define fiebrefobia como la ansiedad 
que la fiebre en el niño causa en sus cuidadores, temor que 
permanece en nuestra población y también en la mente de 
muchos profesionales sanitarios. el objetivo de nuestro estu-
dio es determinar si los conocimientos y pautas de actuación 
ante la fiebre del personal sanitario son acordes con la evi-
dencia científica al respecto. 

Material y métodos: estudio observacional de corte 
transversal. se reparte una encuesta de 13 preguntas sobre 
la fiebre (9 de respuesta cerrada y 4 de respuesta abierta) 
entre el personal de enfermería y auxiliares de enfermería 
de la unidad de urgencias de pediatría de nuestro hospital 
entre el 1-11-2012 y el 31-1-2013. 

Resultados: contestaron la encuesta un total de 30 per-
sonas (22 enfermeras y 8 auxiliares de enfermería). la tem-
peratura media que consideran fiebre en axila fue 38°c (de 
0,29) y en recto 38,5°c mediana (rango 37°c-39°c). algunas 
de las respuestas se muestran en la tabla i, sin que haya 
resultados significativos.   

Conclusiones: la fiebre es un síntoma temido y des-
conocido por nuestro personal sanitario y las pautas de 
actuación no se corresponden, en la mayoría de ocasiones, 
con la evidencia científica actual. difícil será tranquilizar a 
la población y enseñarles cómo actuar ante este síntoma, 
sin mentalizar y educar, previamente, al personal sanitario 
sobre la verdadera naturaleza de la fiebre, sus causas, cómo 

y cuándo hay que tratarla. este debe ser uno de nuestros 
pilares de actuación diarios, que ayudará a combatir el uso 
inadecuado de los recursos sanitarios y la utilización inco-
rrecta y excesiva de antitérmicos. 

problemÁtica bioética del diagnóstico pre-
sintomÁtico en enFermedades neurológicas 
no susceptibles de tratamiento: eJemplos 
ilustrativos. Hedrera Fernández a1, del villar guerra 
p2, Fraile olmedo g1, rivas navas e1, cancho candela r1, 
caserío carbonero s2, centeno malfaz F2. 1Unidad de neu-
rología Pediátrica, 2servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
río Hortega. Valladolid. 

Introducción: el estudio genético presintomático en 
menores de enfermedades de instauración en la infancia para 
las cuales no existe tratamiento es controvertido, existiendo 
cierto consenso en posponer su realización si la enferme-
dad usualmente debuta en edad adulta. esta problemática 

Tabla I.

  Enfermería  TCAE 

¿dónde toma la temperatura?   
 axila  13/17  3/5 
 recto  3/17  2/5 
 otro  1/17  
¿a mayor cifra de temperatura mayor 
gravedad?   
 sí  16/20  6/7 
 no  4/20  1/7 
¿siempre requiere tratamiento la fiebre?   
 sí  15/22  6/8 
 no  7/22  2/8 
¿cuántos antitérmicos utiliza?   
 uno si el estado general lo permite  8/19  1/8 
 dos alternando para conseguir eutermia  11/19  7/8 
¿qué antitérmico considera más eficaz?   
 paracetamol  10/22  4/8 
 ibuprofeno   2/2 
 ambos igual  12/22  2/2 
¿es útil el baño/compresas frías?   
 sí  8/22  5/8 
 no  14/22  3/8 
¿la fiebre causa convulsiones?   
 sí  22/22  8/8 
 no   
¿el tratamiento antitérmico previene la  
recurrencia de convulsiones?   
 sí  12/22  3/6 
 no  10/22  3/6
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es habitual en diversas patologías neurológicas de carácter 
severo y progresivo. es frecuente el conflicto entre padres 
y los médicos responsables, por el deseo de los primeros 
de estudio genético del menor, mientras que los segundos 
pueden considerar la prueba carente de utilidad clínica real, 
y potencialmente perjudicial para el menor desde el punto 
de vista bioético. 

Casos: Caso 1: varón de 2 años y 2 meses, asintomáti-
co, remitido para estudio genético de distrofia miotónica 
de steinert 1 (dm1), tras diagnóstico genético de su padre, 
asintomático, estudiado tras diagnóstico de tía paterna de 
dm1. se decide no realizar estudio genético en consenso con 
los padres. Caso 2: mujer de 7 meses, remitida para estudio 
de ataxia espinal tipo 2 (sca2) tras diagnóstico en diver-
sos miembros de familia materna de alelo en premutación, 
incluyendo a la madre, libre de síntomas. la paciente tie-
ne un hermano varón de 4 años, asintomático, al que se le 
realizó estudio genético, positivo para premutación, en el 
curso de ingreso por bronquiolitis a petición de los padres. 
se decide no realizar estudio genético, no estando los padres 
de acuerdo con dicha decisión. Caso 3: mujer de 9 meses 
remitida para estudio por retraso motriz grueso; se obje-
tivan en el padre síntomas sugerentes de polineuropatía 
mixta hereditaria (charcot-marie-tooth). se procede a estu-
dio electroneurográfico de paciente y padre, que confirma 
polineuropatía en el padre, pero es dudosa en la paciente, 
realizándose estudio genético en ambos, que es positivo para 
cmt1a. en la evolución, la menor no muestra síntomas de 
polineuropatía, aunque a largo plazo aparecerán dado el 
diagnóstico genético.

Comentarios: los tres casos ilustran diversas situacio-
nes clínicas y bioéticas. la decisión en cada caso debe ser 
individualizada, teniendo en cuenta la historia natural de 
la enfermedad, y los beneficios potenciales del diagnóstico. 
es deseable una decisión de consenso con los padres pero 
no a costa de un perjuicio para el menor. 

trastornos dermatológicos como Forma de 
presentación de diabetes. liquete arauzo l, machín 
acosta p, casas e, velasco F. Centro de Dalud de Delicias I y 
II. Valladolid. 

Introducción: es conocida la alta incidencia de procesos 
dermatológicos de naturaleza autoinmune e infecciosa que 
acompañan a la diabetes mellitus. dichos efectos sobre la 
piel están causados por la acción de la hiperglucemia sobre 
la microcirculación y el colágeno. la diabetes mellitus tipo 2 
en el puber y el prepuber es una patología en claro ascenso 

y en muchas ocasiones los primeros síntomas de sospecha 
que encontramos están en la piel. 

Resumen del caso: varón de 9 años que acude en repe-
tidas ocasiones a la consulta de atención primaria por dife-
rentes motivos dermatológicos en últimos 2 meses: primera 
consulta por episodios de repetición de vesiculas prurigi-
nosas en piel y en boca con ulceración posterior. deriva-
ción a dermatología con sospecha de penfigo ampolloso. 
reacude por una erupción seca liquenificada con patrón 
poligonal en ambos glúteos altamente sugestivo de liquen 
plano. cinco días después: maculopapulas de gran tamaño 
generalizadas, algunas en diana. inflamación de pequeñas 
articulaciones. Febrícula. sospecha de eritema multiforme. 
tratamiento: corticoterapia(1.5 mg/kg/dia metilpredniso-
lona), hidroxicina y claritromicina(15 mg/kg/dia). se soli-
citan pruebas complementarias. sobrepeso de distribución 
androgénica. peso: 59.6 kg, talla: 142 cm, imc: 28.87. ta: 
114/66; Hemograma: 12.600 l (91%pmn, 8%linf, 0%eo), Hb: 
13.2, 253.000 plaq. bioquímica: na: 139, K+: 4.3, glucosa (en 
ayunas): 131; ct: 0.39, uratos: 2.59, pcr: 58; ig e: 97, resto 
normal. c3:151, c4:26. orina: sistemático: densidad: 1022, 
glucosuria: ++++; bioquímica en orina: glucosa: 12.94 g/l 
(n<0.42), ct: 67, calcio: 26.8 mg/dl, microalbuminuria: (–); 
diagnóstico diferencial: Hiperglucemia de estrés; Hiperglu-
cemia iatrogénica; dm tipo i ai; insulinorresistencia. nue-
vas glucemias capilares: 176-181-179 (postpandriales), 128 
(ayunas) y orina: glucosuria +. analítica: indice Homa: 4.2 
en ayunas (n<4), insulina: 13, glucosa: 131; Hba1c: 5.7%.
pendiente csog. diagnóstico de insulinorresistencia. trata-
miento: dieta hipocalórica moderada (2000 kcal) y racionada 
en hidratos de carbono. 

Conclusiones: la diabetes mellitus tipo 2 y la insulino-
rresistencia son patologías en ascenso en la población pediá-
trica asociadas al incremento de la obesidad. es importante 
hacer despistaje clínico y analítico en niños con sobrepeso, 
especialmente cuando asocian lesiones cutáneas como el 
liquen plano o acantosis nigrans. en opinión de los autores 
la glucemia capilar debería de ser una práctica habitual en 
la revisión del niño sano prepuber obeso y puber.

los adolescentes ante las nuevas tecnolo-
gías ¿beneFicio o perJuicio? Fierro urturi a, váz-
quez Fernández me, alfaro gonzález m, muñoz moreno 
mF, rodríguez molinero l, Herrero bregón b, Farias gorbea 
a. Centro de salud Pisuerga, Centro de salud de arturo eyries, 
Hospital de Medina del Campo, Hospital Clínico Universitario, 
Centro de salud Casa del Barco. Valladolid. Grupo de educación 
para la salud de la aePap. 
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Introducción: las tecnologías de la información y la 
comunicación (tic) se han convertido en una herramienta 
de indiscutible valor y efectividad en el manejo de infor-
mación, servicios, ocio y comunicación. el uso que hace un 
adolescente de ellas puede asociarse con riesgos potenciales 
que pueden afectar su integridad física y emocional.

Objetivos: conocer la frecuencia y uso de las nuevas 
tecnologías en adolescentes escolarizados de la provincia 
de valladolid, detectar riesgos de su uso y valorar desadap-
taciones conductuales. 

Métodos: estudio transversal descriptivo, mediante 
encuesta anónima a una muestra de 2412 escolares de 13 a 
18 años, en el curso académico 2011-2012. 

Resultados: casi todos los días ven la televisión el 
83,7% de los adolescentes y juegan con el ordenador y/o 
consola el 48,7%. los días lectivos dedican más de 3 h 
a ver la televisión el 15,4% y a jugar al ordenador y/o 
consola el 3,5%. durante el fin de semana estos porcen-
tajes ascienden al 19,4% y 8,7% respectivamente. los que 
dedican más tiempo a ambas actividades son los chicos y 
los alumnos de 2ºeso (p<0,001). el 96,6% tiene teléfono 
móvil, un 43% dispone de un smartphone. tienen algu-
na limitación para su uso el 62,2% siendo más frecuente 
en los de 2º eso (72% vs 54,9% en 2º bach, p<0,001). 
las limitaciones más referidas son limitación de gasto y 
para llevarlo a clase. el 82,5% se conectan a internet casi 
todos los días. los adolescentes de 2º bachiller se conectan 
con más frecuencia que los de 2º eso (92,1% vs 70,4%, 
p<0,001). las tres principales razones para usar inter-
net son las redes sociales, descargarse música y obtener 
información, con diferencias según sexo (Fig. 1) y curso 
(Fig. 2). en cuanto al riesgo del uso de las nuevas tec-
nologías (tics) las chicas declaran mayor dependencia, 

mientras que los chicos manifiestan más conductas de 
riesgo (tabla i). 

Conclusiones: el uso de tic está prácticamente generali-
zado entre los adolescentes. en nuestro estudio observamos 
una baja percepción de riesgo de los adolescentes en el uso 
de las nuevas tecnologías. los factores de riesgo encontra-
dos son exceso de uso, dependencia, acceso a contenidos 
inadecuados, casos de ciberbullying, grooming, sexting y gasto 
excesivo. además encontramos diferencias de género y edad 
relacionadas con el uso de las tic. para minimizar estas 
situaciones, debe formarse a los niño/as, y adolescentes 
como promotores del uso seguro y responsable de las tic 
el diseño del proyecto fue aprobado por la comisión de 
investigación de la gerencia de atención primaria del Área 
oeste de valladolid y financiado por la aepap. 

tv, internet y pediatras. cabanillas boto m, izquierdo 
Herrero e, moro tapia e, pérez garcía i, lópez villalobos 
Ja1, alberola lópez s, andrés de llano Jm1. Cs salud “Jar-
dinillos” Palencia. 1Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: las tecnologías de la información y comu-
nicación (tic) se han incorporado a nuestra vida cotidiana 
y están al alcance de los niños. 

Objetivo: conocer las recomendaciones que realizamos 
los pediatras de atención primaria sobre el uso de las tics. 

Población y Métodos: se ha realizado una encuesta 
entre los pediatras de la asociación de pediatría de aten-
ción primaria de castilla y león (apapcyl) mediante un 
cuestionario enviado por correo electrónico. 

Resultados: se han recibido 82 encuestas sobre un total 
de 221 pediatras de apapcyl que son accesibles mediante 
correo electrónico lo que supone una tasa de respuestas del 

Figura 1. uso que hacen de internet según sexo (%).
Figura 2. uso que hacen de internet según curso (%).
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37.3%. el 87% son mujeres. por edades el 1,3% tiene menos 
de 30 años, el 30,7% entre 30 y 39, el 38,7% entre 40 a 49%, 
20% entre 50 a 59, y el 9,3% más de 60 años. ve menos de 
1 hora de televisión el 42,7%, y utiliza menos de 1 hora de 
internet (como forma de ocio) el 70,1%. el 60% recomienda 
limitar el tiempo de tv a menos de 2 horas al día. el 86,4% 
recomienda actividades de ocio alternativo a la tv. respecto 
a internet, el 36,8% recomienda no facilitar datos persona-
les en los chats y un 28% recomienda evitar que los niños 
se conecten por la noche. un 38,2% recomienda que no se 
ponga el ordenador en la habitación de los niños. no se 
han encontrado diferencias en las recomendaciones respecto 
al sexo, edad y horas de tv por parte del pediatra. existe 
una asociación entre recomendar ver la tv con los niños y 
hablar con ellos de los contenidos y las horas de internet 
en horario de ocio por parte del pediatra (p=0.04). existe 
asociación entre recomendar actividades de ocio alternativas 
y limitar el tiempo de tv (p< 0.001), consensuar las reglas 
para internet (p< 0.001) y entre no poner la tv ni ordenador 
en la habitación de los niños (p< 0.001). 

Conclusión: los pediatras informamos en las consultas 
de atención primaria sobre el uso de las tics pero existe un 
amplio margen de mejora en nuestras actitudes. 

SÁBADO 13 DE ABRIL: INMUNOALERGIA 
sala 3. centro cultural abilio calderón 

Moderadores: Dr. Carlos santana rodríguez,  
Dr. José e. Fernández alonso 

KawasaKi incompleto con presentación respi-
ratoria. onoda m, lázaro J, sánchez t, tapia a, sánchez 
Jm, serrano o, murga v, Fernández s. Unidad de Urgencias. 
servicio de Pediatría. Hospital Universitario de salamanca. 

Introducción: la enfermedad de Kawasaki (eK) es una 
vasculitis generalizada, de etiología desconocida e incidencia 
variable. se estima que en españa es de 9.1/100.000 niños. 
es más frecuente en varones (varón/mujer: 1.4/1) y el 80% 
de los casos son menores de 8 años, siendo la primera causa 
de cardiopatía adquirida en niños. el diagnóstico se realiza 
en base a una serie de criterios clínicos y en ausencia a otra 
explicación al cuadro clínico. la presencia de sólo 2 o 3 cri-
terios junto con fiebre debe hacernos sospechar un Kawasaki 
incompleto. la presentación respiratoria resulta infrecuente, 
aunque revisando la bibliografía no es excepcional. no hay 
datos de incidencia pero, en una serie de 129 casos de eK un 

Tabla I. riesGo de uso de las tics en la muestra de adolescentes, seGún sexo. 

                          Con frecuencia                         A veces                         Nunca  
 Chicos  Chicas  Chicos  Chicas  Chicos  Chicas 

te agobias si no puedes usar el móvil.  93 (7,3%)  192 (16,8%)  355 (28%)  496 (43,5%)  818 (64,6%)  452 (39,6%) 
te agobias si no puedes conectarte a internet. 239 (18.8%)  320 (28,1%)  579 (45,7%)  563 (49,4%)  450 (35,5%)  257 (22,5%) 
Has contactado con extraños  (niños o adultos) 56 (4,4%)  18 (1,6%)  202 (16%)  177 (15,6%)  1001 (79,5%)  939 (82,8%) 
   por internet.       
Has accedido a fotos o vídeos racistas. 65 (5,2%)  6 (0,5%)  322 (22,5%)  134 (11,8%)  874 (69,3%)  996 (87,7%) 
Has accedido a fotos o vídeos de contenido sexual. 261 (20,7%)  11 (1%)  512 (40,5%)  158 (13,9%)  490 (38,8%)  965 (85,1%) 
Has llegado a tener contacto en persona con 73 (5,8%)  27 (2,4%)  213 (16,9%)  135 (11,9%)  978 (77,4%)  974 (85,7%) 
   alguien que has contactado por internet.       
Has recibido mensajes o llamadas de otros 23 (1,8%)  6 (0,5%)  139 (11%)  127 (11,2%)  1099 (87,2%)  1002 (88,3%) 
   chicos/as insultándote o amenazándote.       
Has realizado insultos o amenazas a algún 20 (1,6%)  6 (0.5%)  173 (13,7%)  140 (12,3%)  1066 (84,7%)  989 (87,1%) 
   compañero a través del ordenador o móvil.       
Has recibido fotos/vídeos de personas de tu 74 (5,9%)  11 (1%)  308 (24,4%)  154 (13,6%)  882 (69,8%)  969 (85,4%) 
   entorno en postura sexy, provocativa o 
   inadecuada.       
Has publicado en internet fotos/vídeos tuyas en 14 (1,1%)  5 (0,4%)  45 (3,6%)  33 (2,9%)  1201 (95,3%)  1095 (96,6%) 
   posturas sexys, provocativas o inapropiadas.       
Has grabado o difundido imágenes de otras 41 (3,2%)  17 (1,5%)  217 (17,2%)  196 (17,3%)  1004 (79,6%)  922 (81,2%) 
   personas sin su consentimiento.       
Has tenido un gasto excesivo al descargar alguna 34 (2,7%)  9 (0,8%)  184 (14,6%)  139 (12,3%)  1045 (82,7%)  986 (86,9%) 
   aplicación, juego, música o participar en 
   promociones. 
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15% de los pacientes presentaban una radiografía de tórax 
patológica. 

Resumen del caso: niña de 4 años sin antecedentes de 
interés que presenta un exantema generalizado y fiebre de 
6 días de evolución (tª máxima 38°c), hiperemia bilateral 
conjuntival, disminución del apetito, rinorrea y polipnea de 
45 rpm, con tiraje subcostal y en yugulum, con una satura-
ción de oxígeno de 92%. exploración física: inyección con-
juntival bilateral no exudativa, labios fisurados, exantema 
generalizado maculopapuloso con afectación palmo-plantar. 
tórax: presenta crepitantes diseminados en ambas bases. las 
pruebas complementarias realizadas fueron: radiografía tórax 
(con infiltrados perihiliares); hemograma (leucocitos: 21.400/
µl, trombocitosis: 661.000/µl), bioquímica (pcr: 9.18 mg/
dl y vsg: 104 mm/h), serologías (negativas), sistemático-
sedimento de orina (piuria estéril), ecocardiograma (anulec-
tasia coronaria izquierda 3-4 mm). se instaura tratamiento 
con inmunoglobulina iv y acetilsalicilato de lisina a dosis 
antiinflamatorias y oxigenoterapia. durante su ingreso pre-
senta normalización progresiva de la clínica respiratoria con 
control radiológico sin cambios, retirando el oxígeno al 2º 
día de ingreso, y desaparición de fiebre siendo dada de alta 
al octavo día con aas vía oral a dosis antiagregantes. en 
el seguimiento por cardiología se evidencia normalización 
coronaria a la semana del alta y de los parámetros analíticos 
y manifestaciones clínicas al mes, recibiendo el alta definitiva. 

Comentarios: para el diagnóstico de eK es imprescin-
dible la sospecha clínica, especialmente en niños pequeños 
con fiebre elevada de ≥5 días. las manifestaciones respira-
torias no son tan infrecuentes, sobre todo en < de 6 meses y 
casos de eK incompleto. dadas las complicaciones graves de 
dicha enfermedad, la presencia de manifestaciones atípicas, 
incluidas las respiratorias, deben ser tenidas en cuenta para 
un diagnóstico y tratamiento precoz.

síndrome autoinmunitario múltiple. sánchez 
vélez mªt, usero bárcena t, onoda m, lázaro ramos J, 
muriel ramos m, cañueto Álvarez J, Álvarez gonzalez ab, 
Fernández Álvarez d. servicio de Pediatría. 1servicio de Der-
matología. Hospital Universitario de salamanca. 

Introducción: el síndrome autoinmunitario múltiple 
(sam) se conoce como la presencia de tres o más enferme-
dades autoinmunes en un mismo paciente. se observa más 
frecuentemente en la segunda década de la vida, siendo 
raro encontrarlo en la población pediátrica. a propósito del 
caso revisamos este síndrome, recordando la importancia del 
enfoque multidisciplinar y global del paciente. 

Resumen del caso: niña de 13 años con antecedentes 
familiares de padre afecto de enfermedad celiaca y transplante 
hepático por vHc. enfermedad actual: comienza con cuadro 
de astenia por lo que su pediatra de atención primaria solicita 
analítica donde se objetiva anemia ferropénica tratándola con 
hierro oral durante 6meses. en la analítica de control persiste 
una ferritina muy disminuida y anticuerpos de enfermedad 
celiaca completandose estudio por digestivo infantil confir-
mando el diagnóstico. en la analítica autoinmunitaria apa-
recen anticuerpos positivos para tiroiditis autoinmune junto 
con un perfil tiroideo alterado con tsH elevada y t4 normal 
compatible con un hipotiroidismo autoinmune. posteriormen-
te comienza con un exantema eritematoso en mejillas por lo 
que es derivada a dermatología donde se diagnostica de lupus 
cutáneo y se inicia tratamiento con hidroxicloroquina. a los 
dos meses presenta un brote de lesiones cutáneas eritemato-
descamativas generalizadas y artralgias erráticas. es ingresada 
en nuestra unidad para completar estudio constatándose en 
la analítica una leucopenia, ana positivos, anticuerpos anti 
n-dna positivos y disminución del complemento. se diagnos-
tica de lupus eritematoso sistémico, tiroiditis autoinmune y 
enfermedad celiaca añadiéndose al tratamiento prednisolona 
oral y metrotexato subcutáneo, semanal. 

Comentarios: las enfermedades autoinmunes tienen una 
base genética, de tal forma que un mismo genotipo puede 
dar lugar a varios fenotipos, que explicarían la afectación 
múltiple de estos enfermos. es importante el seguimiento 
de estos pacientes dado que el riesgo de presentar nuevas 
enfermedades autoinmunes está en ellos muy aumentados. 

edema agudo HemorrÁgico del lactante. mar-
tín bahamontes c, manzano del amo s, gonzález gonzález 
m, tapia gómez am, lázaro ramos J, expósito de mena H. 
servicio de Pediatría. Hospital Clínico Universitario de salamanca. 

Introducción: el edema agudo hemorrágico del lactante 
es una vasculitis leucocitoclástica de características benignas 
que afecta a lactantes entre los 2 y 24 meses, predominante-
mente en varones. como desencadenantes se encuentran las 
infecciones, vacunas y fármacos. se caracteriza por exantema 
purpúrico, edema asociado y buen estado general. 

Caso clínico: lactante de 18 meses con síndrome febril 
asociado a exantema purpúrico que ingresa en ucip por 
sospecha de infección de origen meningocócico. como ante-
cedentes personales únicamente destacar que hace 10 días 
había sido vacunada de varicela y vacuna pentavalente y 
además en los días previos había presentado infección res-
piratoria de vías altas. en la exploración física presentaba 
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buen estado general con exantema purpúrico generalizado 
en cuero cabelludo, cuello, tronco, extremidades y palmo-
plantar junto con edema en 2º dedo de mano derecha. los 
signos meníngeos eran negativos y el resto de la exploración 
normal. ante la posibilidad de meningococemia se realizó 
analítica, punción lumbar, cultivos y biopsia de una de las 
lesiones cutáneas. los resultados positivos fueron: leucoci-
tos 33.200/ul, neutrófilos 85%, pcr 12.17, pct 5.17, vsg 
99 mm. la coagulación y punción lumbar fueron normales. 
las serologías, hemocultivo y urinocultivo fueron negati-
vos. ante estos criterios analíticos de bacteriemia se inicia 
tratamiento con cefotaxima intravenosa. al séptimo día de 
ingreso se recibió el resultado de la biopsia cutánea que 
fue informada como vasculitis leucocitoclástica, por lo que 
ante el diagnóstico definitivo de edema agudo hemorrágico 
del lactante se decide alta con el exantema prácticamente 
resuelto y una exploración física normal. 

Comentarios: el edema agudo hemorrágico del lac-
tante es una vasculitis leucocitoclástica limitada a la piel. 
a pesar de la aparente gravedad de las lesiones cutáneas, 
esta entidad presenta una evolución benigna, autolimitada 
y con tendencia a la resolución espontánea con tratamiento 
sintomático. no suele recurrir ni presentar complicaciones. 
el diagnóstico es clínico y la biopsia cutánea sólo debe reali-
zarse si existen dudas diagnósticas como sucedió en nuestro 
caso. es importante hacer hincapié en la necesidad de hacer 
un diagnóstico diferencial con todos los exantemas purpú-
ricos descartando siempre la meningococemia. 

inducción a tolerancia oral especíFica a 
lecHe de vaca: resultados al año de segui-
miento. Hernández macho be, castrillo bustamante s, 
santana rodríguez c, alcedo olea r, valladares díaz ai, 
garcía del saz mn, de las Heras díaz-varela c. Hospital 
General de segovia. 

Objetivos: conocer las características clínicas y resul-
tados obtenidos del grupo de pacientes con alergia a las 
proteínas de leche de vaca mediada por ige (aplv) a los 
que se ha aplicado el protocolo de inducción a tolerancia 
oral específica (itoe) de la seicap. 

material y métodos: estudio observacional y retrospec-
tivo basado en el registro de datos de las historias clínicas 
de los niños diagnosticados de aplv a los que se aplicó el 
protocolo de itoe y seguimiento posterior en la consulta. 

Resultados: se incluyeron 11 pacientes de ambos sexos (9 
varones y 2 mujeres) de edades comprendidas entre los 2 y 
los 11 años, diagnosticados de aplv mediante historia clínica 

compatible, prick test y/o ige específica > 0,35 Ku/l, y test 
de provocación oral positivo y/o contacto accidental positivo 
reciente. la edad media de inicio de los síntomas de aplv fue 
de 5,6 meses. 45,4% reacciones cutáneas y 63,3% cutáneas y 
gastrointestinales. un 72,7% de estos niños asocia otra alergia 
alimentaria (87,5% al huevo). 63,3% tenía antecedentes de 
dermatitis atópica, 72,7% rinoconjuntivitis alérgica y 63,6% 
de asma. 10 de los 11 niños tenían antecedentes familiares de 
atopia. previamente a la itoe, el 100% de los test cutáneos 
fueron positivos y la mediana de las ige específicas (Ku/l) 
fue: leche de vaca 6,85, α-lactoalbúmina 2,4, β-­lactoglobulina 
0,89 y caseína 6,39. durante la itoe presentó síntomas un 
90%, todos ellos en los ascensos. en 60% de ellos la clínica 
fue cutánea, en 10% digestiva y en 50% estornudos/prurito 
faríngeo. sólo uno de los pacientes presentó un episodio de 
anafilaxia, siendo el resto todos leves. la mediana de la dosis 
umbral de reacción fue de 5 ml de leche. se pudo completar 
el protocolo en el 100% de los pacientes. a los 12 meses de 
haber finalizado el protocolo, la mediana de las ige especí-
ficas (Ku/l) fue: leche de vaca 5,5, α-lactoalbúmina 1,84, 
β-lactoglobulina 1,35 y caseína 2,34. tras un periodo mínimo 
de seguimiento de un año la tolerancia a leche de vaca se ha 
mantenido en el 100% de los pacientes salvo en uno de ellos, 
que presenta reacciones adversas esporádicas y abandonó. 

Conclusiones: se observó que los niños con valores altos 
de cap a caseína, mayor edad al inicio de la itoe y antece-
dentes de anafilaxia presentaron mayor número de episodios 
adversos. en nuestra experiencia la itoe ha resultado eficaz 
y aceptablemente segura en el establecimiento definitivo de 
la tolerancia a la leche de vaca. 

diarrea sanguinolenta episódica. ariza sánchez 
m, bartolomé porro Jm, cabanillas boto m, gonzález torro-
glosa mc, peña valenceja a, urueña leal c, urueña leal c, 
Fernández alonso Je. servicio de Pediatría. Complejo asistencial 
de Palencia. Palencia. 

Introducción: la gastroenteritis eosinofílica se caracte-
riza por una infiltración parcheada o difusa de eosinófilos 
en los tejidos del tubo digestivo que provoca diferentes 
manifestaciones gastrointestinales. la afectación aislada 
del colon es excepcional. su prevalencia es de 1/100.000 
habitantes, predominando en varones entre la 3ª y 6ª década 
de la vida. aunque su etiología es desconocida, en la mitad 
de los pacientes hay antecedentes de enfermedades de etio-
logía alérgica. el tratamiento consiste en dieta de exclusión 
de 7 alimentos (soja, trigo, maíz, huevo, leche, cacahuetes y 
mariscos) y corticoterapia sistémica. 



comunicaciones orales

122 vol. 53 nº 224, 2013

Caso clínico: el objetivo de nuestro estudio es analizar el 
caso de una niña con colitis eosinofílica. se trata de una niña 
de 11 años que consulta por diarrea sanguinolenta de un mes 
de evolución. el cuadro se había iniciado a partir de una gas-
troenteritis aguda de tres días de evolución y posteriormente 
desarrolló un cuadro consistente en una deposición al día, 
de consistencia normal, con restos de sangre. asociaba pér-
dida de peso del 3% al inicio del cuadro, ya recuperado, sin 
otra sintomatología. la exploración física era normal. como 
antecedentes personales destacaban: alergia a proteína de 
leche de vaca ige no mediada, dermatitis atópica, bronquitis 
de repetición y dos ingresos por neumonía. se realizan las 
siguientes pruebas complementarias: Hemograma, vsg, 
ferritina, Fe, bioquímica, transaminasas, pcr, perfil lipídico, 
iga, ac anti-transglutaminasa iga, ige, ag Helicobacter, 
coprocultivo, parásitos en heces y ecografía abdominal que 
resultaron normales. se le pauta macrogol y se reevalua en 
dos meses. en ese tiempo la paciente ha presentado deposi-
ciones sanguinolentas intermitentes observando un mayor 
número de deposiciones y restos de sangre. con el ascenso 
de la velocidad de sedimentación globular se realiza una 
colonoscopia observándose infiltración linfoplasmocitaria 
con numerosos eosinófilos en la lámina propia y focalmen-
te en la musculares mucosae. con el diagnóstico de colitis 
eosinofílica se inicia dieta de exclusión de alimentos, des-
apareciendo la clínica. actualmente se están reintroduciendo 
paulatinamente los alimentos y se encuentra asintomática. 

Conclusión: es importante el diagnóstico diferencial con 
el síndrome de colon irritable, ya que la colitis eosinofílica 
suele responder bien al tratamiento con dieta de exclusión 
en su fase inicial. es necesario recordar que las biopsias se 
deben realizar tanto de las áreas macroscópicamente afec-
tadas como de las sanas. 

intolerancia a antiinFlamatorios no este-
roideos. cabanillas boto m, Fernández alonso Je, ariza 
sánchez m, gonzález torroglosa mc, cantero tejedor mt, 
peña valenceja a, bertholt l, de la torre santos s. servicio 
de Pediatría. Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: los antiinflamatorios no esteroideos 
(aines) son fármacos muy utilizados para los procesos 
febriles e inflamatorios agudos. por otra parte son el tra-
tamiento de elección de las artropatías crónicas y conecti-
vopatías en niños. las reacciones adversas a este grupo de 
medicamentos son la segunda causa de reacciones adver-
sas a medicamentos tras los betalactámicos. los síntomas 
más relevantes son los digestivos, neurológicos, hepáticos y 

nefrológicos. el diagnóstico de certeza se realiza con prueba 
de provocación. 

Objetivo: revisar el abordaje diagnóstico de los niños 
con reacciones adversas a aines. 

Caso clínico: paciente de 11 años de nacionalidad brasi-
leña. entre los antecedentes personales destacan una proba-
ble alergia a cefalexina diagnosticada en su país de origen 
y sensibilización alérgica a los ácaros. dos años previos a 
la primera consulta presenta, tras la toma de ibuprofeno, 
inflamación palpebral bilateral con resolución espontánea. 
en este momento se inicia estudio con resultado negativo 
para ige específica y prueba cutánea; en la posterior prueba 
de exposición presenta tras la administración de la dosis 
terapéutica, prurito e hiperemia ocular con edema palpebral 
bilateral y leve congestión nasal. transcurrido un mes se 
completa la valoración con la prueba de exposición a aas 
donde se reproducen los síntomas citados. se cataloga de 
intolerancia a aines y se entrega listado de fármacos pro-
hibidos/permitidos. posteriormente en el contexto de un 
cuadro febril y tras la administración de una dosis de para-
cetamol presenta nueva reacción de inflamación palpebral 
bilateral, por lo que se decide realizar prueba de exposición 
a este fármaco que resulta negativa. 

Comentario: la intolerancia a fármacos produce reaccio-
nes adversas que suelen ser leves como reacciones cutáneas 
o síntomas digestivos, pero también son responsables de 
cuadros graves como la anafilaxia. la prueba de exposición 
constituye la prueba fundamental en el diagnóstico de aler-
gia a medicamentos. en nuestro caso particular la provoca-
ción con aas nos ayuda a diferenciar una reacción selectiva 
de una intolerancia con las implicaciones terapéuticas que 
ello supone. 

anemia Hemolítica autoinmune por anticuer-
pos calientes. un diagnóstico inusual. gonzález 
torroglosa mc, cabanillas boto m, ariza sánchez m, golva-
no guerrero em1, bertholt l, maldonado ruiz em, martín 
antorán Jm1, bartolomé porro Jm. servicio Pediatría, 1servicio 
Hematología y Hemoterapia. Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: la anemia hemolítica autoinmune (aHai) 
es una enfermedad poco frecuente en la edad pediátrica. 
pueden presentarse bien de forma idiopática, o bien de 
forma secundaria a procesos infecciosos, enfermedades 
autoinmunes, inmunodeficiencias o procesos neoplásicos. 
su diagnóstico se establece mediante el test de coombs que 
revela la presencia de igg y/o complemento sobre la super-
ficie eritrocitaria. 



123boletín de la sociedad de pediatría de asturias, cantabria, castilla y león

comunicaciones orales

Resumen del caso: varón de 16 meses. Fiebre de 72 
horas de evolución, secundaria a otitis media aguda en tra-
tamiento con amoxicilina. visto en su centro de salud se 
objetiva coloración ictérica/cetrina de piel, decaimiento y 
sensación de astenia, por lo que se deriva al hospital donde 
se aprecia además palidez de mucosas, soplo sistólico 2/6 
en borde esternal izquierdo y mucosidad nasal hialina, resto 
sin hallazgos de interés. Fc: 145 lpm; ta: 106/62; sato2: 
98%. en el hemograma presenta anemia (Hb 8,2 g/dl; Hto 
22,7%), aumento de reticulocitos (1,79%), microesferocitos 
marcados. en la bioquímica destacan ldH: 1.197 u/l; bili-
rrubina total: 2,7 mg/dl (br directa: 0,4 mg/dl). presenta 
anemización hasta 5,9 g/dl, por lo que precisa transfusión. 
en el estudio inicial, sospecha de aHai por anticuerpos 
fríos, iniciando tratamiento antibiótico iv, sueroterapia con 
calentador y ácido fólico, manteniendo al niño en ambiente 
cálido. en estudio inmunohematológico: coombs directo 
polivalente: positivo, cd monoespecífico: igg negativo; c3d 
positivo. estudio eluído a pH ácido: negativo. tai: nega-
tivo. Fenotipo eritrocitario parcial: c (+), c (+), e (-), e (+). 
crioaglutininas: negativas. con los resultados obtenidos, se 
establece el diagnóstico de aHai por anticuerpos calientes 
con igg negativa, y se inicia tratamiento con prednisona a 
dosis de 2 mg/kg. seguimento posterior en su hospital de 
referencia, encontrándose asintomático en la actualidad, con 
cifra de Hb de 15 g/dl. 

Conclusiones: la anemia hemolítica por anticuerpos 
calientes es una enfermedad infrecuente, tanto en la pobla-
ción general como a lo largo de la infancia. el diagnóstico se 
establece a partir de estudios inmunohematológicos, median-
te la presencia de c3d e igg positivos en el test de coombs, 
aunque es relativamente frecuente en niños la ausencia de 
igg. puede producir anemia hemolítica severa, precisando 
transfusión. es importante descartar las diferentes etiologías 
que pueden desencadenarla. 

anemia Hemolítica como Forma de presenta-
ción de múltiples patologías. Hierro delgado e, 
mora matilla m, Fernández miaja m, martínez sáenz de 
Jubera J, lobo martínez p, Fernández Fernández m, rodrí-
guez Fernández lm. servicio de Pediatría. Complejo asistencial 
Universitario de león. 

Introducción. las anemias hemolíticas son un diagnós-
tico infrecuente en la infancia; sin embargo, producen una 
elevada morbilidad y mortalidad y están relacionadas con 
múltiples etiologías. en el presente estudio, se realizó una 
revisión de los pacientes con diagnóstico de anemia hemo-

lítica en el período comprendido entre 2008-2012 valorando 
su forma de presentación, su diagnóstico etiológico y su 
evolución clínica. 

Serie de casos: se revisaron las historias clínicas de 10 
pacientes (8 varones) con un rango de edad al diagnóstico 
de entre 10 días y 10 años. presentaban antecedentes fami-
liares de enfermedad hematológica 7 pacientes. las formas 
de presentación más habituales fueron ictericia (2), anemia 
(6), hipertransaminasemia (1) y estudio familiar (1). al diag-
nóstico los niveles de Hb de los distintos pacientes oscilaron 
entre 4.4 y 10.5 g/dl, la bilirrubina se encontraba entre 0.37 
y 21.7 mg/dl, mientras que el porcentaje de reticulocitos 
varió entre 6.3 y 26.5%. el diagnóstico etiológico incluyó tres 
casos de esferocitosis hereditaria, dos de probable talasemia 
minor (pendientes estudio completo), dos casos de anemia 
falciforme en dos hermanos, un caso de hemólisis crónica 
secundaria a hemoglobinopatía shepherds bush (varian-
te de hemoglobina inestable), una anemia hemolítica por 
anticuerpos calientes y un paciente fue diagnosticado de 
anemia hemolítica por anticuerpos fríos de probable causa 
infecciosa. precisaron transfusión de hematíes 6 pacientes 
y en su evolución 9 niños presentaron crisis hemolíticas y 
2 pacientes necesitaron valoración por cirugía infantil por 
colestasis o litiasis biliar. en un niño se practicó colecistecto-
mía y en otro niño se realizó colecistectomía y esplenectomía. 
en dos pacientes se utilizaron corticoides como tratamiento 
etiológico. un niño con anemia falciforme falleció durante 
su seguimiento. 

Comentarios: la anemia hemolítica es una patología con 
formas de presentación y pronóstico muy variables (en oca-
siones grave) que puede ser debida a múltiples etiologías. es 
imprescindible un estudio completo de las anemias para su 
correcto diagnóstico y manejo. en las anemias hemolíticas 
intrínsecas, es fundamental la historia familiar del paciente, 
que será positiva en la mayor parte de los casos. las anemias 
hemolíticas autoinmunes pueden formar parte también de 
un amplio espectro de enfermedades autoinmunes. 

ingresos Hospitalarios en edad pediÁtrica por 
patología articular no traumÁtica, vasculi-
tis y síndromes Febriles recurrentes. martínez 
sáenz de Jubera J, rodríguez blanco s, andrés andrés ag, 
Hierro delgado e, lobo martínez p. servicio Pediatría. Com-
plejo asistencial Universitario de león. 

Introducción y objetivos: la patología reumatológica 
es relativamente frecuente en la edad pediátrica siendo su 
manejo habitualmente ambulatorio y quedando restringido 
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el ingreso a algunos procesos agudos que pueden requerir 
vigilancia clínica y al estudio diagnóstico los cuadros más 
complejos. el objetivo de este trabajo es conocer qué pato-
logías de origen reumatológico son ingresadas para estudio 
o tratamiento en nuestro centro y su seguimiento posterior 
tras ser dados de alta.

Material y métodos: a través del servicio de codifi-
cación del Hospital de león se revisaron los ingresos hos-
pitalarios en edad pediátrica (< 14 años) motivados por 
patología articular no traumática, vasculitis y cuadros de 
fiebre recurrente entre los años 2011 y 2012, realizando la 
búsqueda de pacientes utilizando los códigos recogidos en 
cie.9.mc. se recogen a su vez los datos disponibles corres-
pondientes al seguimiento de estos pacientes en consulta 
hasta la fecha actual. 

Resultados: durante los años 2011 y 2012 fueron ingre-
sados 25 pacientes con patología articular no traumática, 
sospecha de vasculitis o síndromes febriles recurrentes. las 
sospechas de artritis séptica y las monoartritis a estudio fue-
ron los motivos de ingreso más frecuentes con 6 casos cada 
una de ellas. en las artritis de etiología infecciosa la articu-
lación más afectada fue la cadera (3) y el agente infeccioso 
más frecuente el s. aureus. en las monoartritis no sépticas, 
la rodilla fue la articulación más afectada (3). se presenta-
ron tres casos de enfermedad de Kawasaki (todos ellos con 
criterios de enfermedad incompleta al ingreso) y en dos se 
encontraron aneurismas coronarios. un paciente con sos-
pecha de neutropenia cíclica fue ingresado precisando tra-
tamiento con factor estimulante de colonias granulocíticas. 
solo un caso sospecha al alta de patología autoinflamatoria 
fue ingresado sin alcanzar diagnóstico en el momento actual. 
dos pacientes seguidas en consulta con artritis idiopática 
juvenil precisaron ingreso para tratamiento intraarticular 
bajo sedación. 

Comentarios: los ingresos por patología reumatológica 
son poco frecuentes en la edad pediátrica. en la mayoría de 
los casos se producen por la necesidad de tratamiento espe-
cífico ante sospecha etiológica infecciosa. la enfermedad de 
Kawasaki es la única vasculitis que precisó ingreso. son muy 
pocos los pacientes con síndrome febril recurrente/sospecha 
de patología autoinflamatoria que ingresan. patologías clá-
sicas como la aiJ, frecuentes en consulta, rara vez precisan 
ingreso y éste es motivado por la necesidad de tratamiento 
intraarticular en niños pequeños que requieran sedación. 

revisión de casos de síndrome de Frey: no todo 
es alergia alimentaria. urbaneja rodríguez e, garro-
te molpeceres r, Figueroa ospina l.m, muñoz ramírez n, 

ortega vicente e, andión dapena r, linares lópez p. Uni-
dad de alergia Pediátrica. servicio de Pediatría. Hospital Clínico 
Universitario. Valladolid. 

Introducción y objetivos: la aparición de exantema 
facial tras la ingesta de ciertos alimentos hace sospechar 
alergia alimentaria. sin embargo, existe otra entidad con la 
que debe plantearse un diagnóstico diferencial: síndrome de 
Frey o aurículotemporal. se analizan las características de 
los casos de sospecha de alergia alimentaria que resultaron 
corresponder con esta rara patología. 

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo sobre los 
casos de síndrome de Frey diagnosticados en consultas de 
alergia pediátrica de nuestro hospital durante los últimos 
5 años. variables analizadas: número de pacientes vistos al 
año, número de casos encontrados, edad al diagnóstico y 
sexo, antecedentes obstétricos y somatometría al nacimiento, 
antecedentes familiares, forma de presentación y alimentos 
implicados, tipo de afectación facial, pruebas alérgicas rea-
lizadas y evolución posterior. 

Resultados: durante dicho período, se encontraron 3 
pacientes derivados a consultas de alergia pediátrica para 
estudio de posible alergia alimentaria que se diagnosticaron 
de síndrome de Frey. salvo un caso de diagnóstico tardío 
(6 años), los otros dos se iniciaron con la introducción de 
alimentación complementaria (6 meses). todos son varones. 
en dos de los casos existen antecedentes de parto traumá-
tico con fórceps. todos presentaron una somatometría en 
límites altos al nacimiento (percentil 90-97). en ningún caso 
existen antecedentes familiares. el alimento implicado de 
forma universal es la fruta. en un único paciente se produce 
exantema facial con presentación bilateral. todas las prue-
bas alérgicas realizadas resultaron negativas a alimentos. 
en dos de los pacientes la afectación fue autolimitada, en 
un caso (diagnóstico tardío) persiste la sintomatología en 
la actualidad. 

Conclusiones: el síndrome de Frey se caracteriza por 
episodios recurrentes de exantema facial, causados por 
estímulos gustatorios. se produce por daño en fibras para-
simpáticas del nervio aurículotemporal, generalmente de 
causa traumática (antecedente fórceps en > 50% casos), que 
se regeneran de forma aberrante. su aparición suele coinci-
dir con el inicio de la alimentación complementaria, por lo 
que plantea diagnóstico diferencial con alergia alimentaria. 
la trascendencia del reconocimiento precoz de esta entidad 
radica en el ahorro de estudios innecesarios y en la evita-
ción de dietas de exclusión de alimentos, ya que se trata de 
un proceso benigno y generalmente autolimitado, que no 
presenta riesgos para el niño. 
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SÁBADO 13 DE ABRIL: MISCELÁNEA
sala 4. servicio territorial de sanidad 

Moderadores: Dr. Gregorio de la Mata Franco,  
Dra. Isabel Carpintero Martín 

síndrome neFrótico: serie de casos en el Hos-
pital clínico de valladolid en el periodo de 
1990-2013. gonzález gonzález c, Fournier carrera m, muño-
yerro sesmero m, marcos temprano m, conde redondo F, 
marugán de miguelsanz Jm. servicio de Pediatría y nefrología 
Pediátrica. Hospital Clínico Universitario Valladolid. 

Introducción y objetivos: el síndrome nefrótico es la 
glomerulopatía primaria más frecuente en pediatría, cuya 
característica fundamental es la alteración de la permeabili-
dad de la pared capilar glomerular, que da lugar a proteinu-
ria, hipoalbuminemia y edemas. el objetivo de este estudio 
es conocer el comportamiento del síndrome nefrótico en los 
niños revisados en la consulta de nefrología, sus caracterís-
ticas sociodemográficas, presentación clínica, respuesta al 
tratamiento y clasificación histopatológica. 

Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo 
durante el periodo comprendido entre 1990 y 2013, de los 
pacientes que consultaron en el servicio de nefrología infan-
til afectos de síndrome nefrótico. se revisaron las historias 
clínicas de 25 pacientes recogiéndose diferentes datos clínico-
epidemiológicos. 

Resultados: el promedio de edad al diagnóstico fue 4 
años 6 meses y el 52% de los pacientes eran de sexo femeni-
no. en cuanto a la clasificación etiológica, el 84% fueron sín-
dromes nefróticos primarios y el 16% síndromes nefróticos 
secundarios (2 de ellos a púrpura de schönlein-Henoch,1 a 
enfermedad mitocondrial y 1 a síndrome hemolítico-urémi-
co). de los pacientes afectos de síndrome nefrótico primario 
el 76% se comportaron como corticosensibles. el 25% de ellos 
lo hicieron como corticorresistentes, realizándose biopsia 
renal en todos ellos, encontrándose como hallazgos histopa-
tológicos glomeruloesclerosis segmentaria y focal y lesiones 
por cambios mínimos en una relación 3:2 respectivamente. 
se produjo el éxitus en un único paciente consecuencia de 
su enfermedad de base. se mantuvo el seguimiento en la 
mayoría de los pacientes observándose como alteraciones 
secundarias hipercolesterolemia, hipertensión arterial y 
mayor susceptibilidad a infecciones. 

Conclusiones: el síndrome nefrótico es una de las pato-
logías crónicas renales más frecuentes de la infancia, cuyas 
consecuencias en un organismo en crecimiento como es el 
niño, sugieren la importancia de mantener un seguimiento 

regular en la consulta de nefrología infantil para evaluación 
periódica y control de la función renal a largo plazo. 

revisión de los casos de wolFF-parKinson-wHi-
te ablacionados en seguimiento en el Hospi-
tal clínico universitario de valladolid. garrote 
molpeceres r1, urbaneja rodríguez e1, izquierdo Herrero e1, 
rellán rodríguez s2, pino vázquez a3, montero yéboles r3. 
1servicio de Pediatría; Unidades de 2Cardiología Infantil y 3Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción: la enfermedad de wolff-parkinson-white 
(wpw) es un síndrome de pre-excitación cardiaca con com-
ponente hereditario (3,4%, alteración en 7q34-q36) y patrón 
ecg específico (pr corto, qrs ancho, onda delta, alteracio-
nes del st). tiene prevalencia del 1-4% en población general 
y ligero predominio masculino. puede asociarse a cardio-
patía estructural, principalmente a la anomalía de ebstein. 
produce diferentes tipos de taquicardias supraventriculares 
con riesgo de muerte súbita infantil, siendo importante su 
diagnóstico y tratamiento precoz. 

Objetivo: descripción de la presentación clínica, trata-
miento y evolución de los pacientes ablacionados diagnosti-
cados de síndrome de wpw hospitalizados o en seguimiento 
en cardiología infantil, procedentes del servicio de urgencias 
o trasladados desde otros centros. 

Métodos: estudio observacional descriptivo de niños 
ablacionados tras diagnóstico de wpw. 

Material: revisión de las historias clínicas. 
Resultados: se registraron 3 pacientes, dos niños y una 

niña, con edades al diagnóstico entre los 23 días de vida 
y 6,5años, sin antecedentes patológicos de interés. todos 
presentaron palpitaciones, sudoración y mal estado general 
por taquicardia supraventricular (tsv) estando en reposo, 
con Fc de 250-290lpm y alteraciones ecg típicas del wpw, 
cediendo inicialmente con maniobras vagales en los varones 
y con cardioversión eléctrica en la niña. se diagnosticaron 
de síndrome de wpw y tras estabilización clínica fueron 
dados de alta con medicación preventiva (2 con flecainida 
y 1 con atenolol). dos pacientes habían sido remitidos a 
nuestro hospital desde otro centro. posteriormente todos 
presentaron recidivas frecuentes de la tsv, requiriendo 
varios ingresos hospitalarios. estos episodios inicialmente 
cesaron con maniobras vagales, presentando empeoramien-
to progresivo al incrementarse la frecuencia y duración de 
los mismos, requiriendo aumento de dosis farmacológica 
antiarrítmica, así como cardioversión eléctrica. el estudio 
electrofisiológico rebeló la presencia de 3 vías de conduc-
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ción anómalas (accesoria posterolateral derecha, anterola-
teral izquierda de conducción bidireccional y posteroseptal 
derecha). a los 3 pacientes se les practicó ablación por radio-
frecuencia (arF) en centro especializado, desapareciendo 
los episodios de taquicardia inicialmente en 2 de ellos (sin 
cardiopatía estructural asociada). el niño con wpw por vía 
accesoria posteroseptal derecha, en quien se diagnosticó un 
divertículo del seno coronario proximal, precisó realizar dos 
procedimientos de arF, resultando efectivo el 2º de ellos. 

Conclusiones: la arF es una terapia segura y efectiva en 
wpw sintomáticos refractarios al tratamiento antiarrítmico 
convencional. su tasa de éxito es del 85-95%, menor en vías 
anómalas de conducción septal. las recidivas suelen produ-
cirse en pacientes con tsv tipo flutter auricular, en quienes 
hay riesgo incrementado de muerte súbita. 

neFrolitiasis inFantil: eXperiencia en nuestro 
centro. garrote molpeceres r1, Figueroa ospina lm1, 
urbaneja rodríguez e1, bermejo arnedo i1, conde redon-
do F2, gonzález garcía H1, sánchez abuín a3. servicios de 
1Pediatría, 2nefrología Infantil y 3Cirugía Pediátrica. Hospital 
Clínico Universitario de Valladolid. 

Introducción: la nefrolitiasis infantil es una patología 
pediátrica infrecuente y de origen multifactorial, siendo el 
presagio de alteraciones anatómicas y/o metabólicas. se pre-
senta habitualmente como infecciones urinarias y hematuria. 
implica importantes consecuencias a largo plazo: morbilidad 
por litiasis recurrentes, así como desarrollo y progresión de 
disfunción renal. 

Objetivos: descripción de la presentación clínica, tra-
tamiento y evolución de los pacientes diagnosticados de 
nefrolitiasis del 1/01/2001 al 31/12/2012, en seguimiento 
por nefrología y cirugía infantil, pertenecientes al área de 
salud valladolid este o trasladados desde otros centros. 

Métodos: estudio observacional descriptivo de niños 
diagnosticados de nefrolitiasis en el período referido. 

Material: revisión de las historias clínicas. 
Resultados: se registraron 10 pacientes, con edades com-

prendidas entre el año y los 10 años de vida. un 80% eran 
varones. un paciente tenía antecedente de hipercolestero-
lemia familiar y otros 2 referían antecedentes familiares de 
litiasis renal. 3 pacientes se diagnosticaron y siguieron en 
consulta de forma exclusiva. entre los 7 pacientes diagnosti-
cados tras ingreso hospitalario la estancia media hospitalaria 
fue de 8 días (1-19 días). dos niños eran prematuros, uno de 
ellos había recibido tratamiento con furosemida de forma 
prolongada. clínica debut: 60% abdominalgia y vómitos, 

60% infección urinaria, el 30% presentaba fiebre de origen 
desconocido y otro 30% hematuria. en un 40% el diagnóstico 
de sospecha se estableció tras efectuar radiografía simple de 
abdomen, confirmándose mediante ecografía abdominal en el 
100%. a todos se les realizó estudio analítico funcional renal, 
el 40% tenían hipercalciuria. en el 60% se efectuó renogra-
ma isotópico, objetivando dilatación de la vía urinaria con 
mayor o menor grado de hidronefrosis y obstrucción. el 50% 
de litiasis se localizaron principalmente a nivel ureteral dis-
tal, un 30% renales (pelvis, cálices) y el resto a nivel vesical. 
la mitad de casos presentaban litiasis múltiples en varias 
localizaciones. los cálculos analizados estaban compuestos 
fundamentalmente por oxalato cálcico. el 40% se trataron con 
cirugía (catéter doble J, cistoscopia-extracción), el 20% con 
litotricia, con buen resultado. un 40% ha presentado clínica 
recurrente tras la cirugía: la mayoría tenían infecciones urina-
rias, algunas con cultivo positivo a pseudomona aeruginosa. 
el 20% tienen tratamiento de base con citrato potásico. 

Conclusiones: la complejidad en el tratamiento de las 
litiasis renales asienta en los diversos procesos fisiopato-
lógicos que la producen, englobando importantes factores 
genéticos y ambientales aún en estudio y requiriendo un 
manejo multidisciplinar. la ampliación del conocimiento de 
dichos factores facilitará la instauración de nuevas medidas 
preventivas y terapéuticas. 

artrogriposis múltiple congénita diagnos-
ticada en un niño de 7 años. garcía garcía FJ, ari-
za sánchez ml1, lópez olmedo J, corrales Hernández J, 
rendón díaz d, cano gala c, corchado villalba c, martín 
enrique Jm. servicio de Cirugía ortopédica y traumatología.
Hospital Universitario Virgen de la Vega de salamanca. 1servicio 
de Pediatría. Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: la artrogriposis múltiple congénita (amc) 
es un conjunto de trastornos musculoesqueléticos no progre-
sivos que están presentes al nacimiento. se caracteriza por 
múltiples contracturas articulares graves, atrofia y fibrosis 
muscular. su origen es multifactorial. presenta una inciden-
cia de 1/3.000 nacidos vivos. el diagnóstico es fundamental-
mente clínico. aunque la situación del niño no se deteriora 
a partir del diagnóstico inicial, las secuelas que provoca a 
la larga son discapacitantes. 

Resumen del caso: consulta de neuropediatría: paciente 
varón de 7 años, marroquí, diagnosticado de parálisis cerebral 
infantil en su país de origen a los 4 años de edad. exploración 
física: pabellones auriculares de implantación baja e hipopla-
sia malar. pies zambos bilaterales, flexo bilateral de rodillas, 
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luxación de cadera izquierda, atrofia mmii e imposibilidad 
para la deambulación. no alteración cognitiva. destacan en 
los antecedentes personales: cir armónico y dificultades en 
el desarrollo motor grosero, con sedestación al año de vida, 
no habiéndose conseguido la bipedestación en el momento 
actual. para ampliar el estudio se solicitan: rmn, electromio-
grafía y estudio genético que resultaron normales. ante la 
clínica descrita y la ausencia de alteraciones neurológicas se 
diagnostica de amc. se deriva al servicio de cirugía orto-
pédica y traumatología y tras valoración, debido a la edad y 
a las características del paciente se optó por un tratamiento 
quirúrgico de las deformidades articulares empezando en 
orden ascendente y en distintos tiempos. en ambos pies se 
procedió a realizar osteotomías correctoras y colocar agujas 
de Kirschner, en las contracturas de las rodillas se realizó 
tenotomía de los isquiotibiales y en la luxación de la cadera 
se hizo una osteotomía rotatoria desvarizante del fémur y 
colocación de una placa, dejando finalmente un yeso pel-
vipédico durante 2 meses. el objetivo fue conseguir unos 
pies plantígrados y estables así como rodillas y caderas en 
extensión, con una buena alineación del miembro inferior 
para conseguir una deambulación independiente. 

Conclusiones: el diagnóstico y tratamiento precoz en la 
amc es fundamental, y debe ser llevado a cabo por un equi-
po multidisciplinar y coordinado, con la participación del 
cirujano ortopédico, el neurólogo, el genetista y el pediatra. 
un tratamiento temprano e intensivo de las deformidades 
puede responder bien a la fisioterapia, estiramientos y feru-
lización, mejorando los rangos de movimiento y disminu-
yendo la extensión de la cirugía, llegando incluso a evitarla. 
en miembros inferiores el objetivo fundamental es lograr 
la estabilidad y alineamiento necesario para conseguir una 
marcha estable. 

características de los pacientes pediÁtricos 
intervenidos mediante reducción abierta en 
Fracturas de eXtremidad inFerior en castilla 
y león durante 10 años. garcía garcía FJ, garcía-cru-
ces méndez J, ariza sánchez m, cabanillas boto m, gonzález 
torroglosa mc, rojo Fernández i, urueña leal c, andrés 
de llano Jm. Complejo asistencial de Palencia. 

Introducción: la reducción abierta de las fracturas de 
extremidad inferior en niños son afortunadamente poco fre-
cuentes pero necesarias para la estabilización del paciente 
en determinadas condiciones. 

Población y Métodos: ingresos de niños menores de 
14 años atendidos por fracturas en extremidad inferior y 

que han requerido la reducción abierta en los hospitales 
dependientes de la gerencia de salud de castilla y león 
(sacyl) durante los años 2.001 a 2.010 ambos inclusive 
a través del cmbd. se analizan las variables relacionadas 
con esta patología. 

Resultados: de los 206.379 ingresos realizados en los 10 
años analizados se han producido 184 ingresos correspondien-
tes a 181 niños. el 59% corresponde a varones. la edad media-
na ha sido de 11 años (pc. 25-75: 8 a 13). la distribución por 
provincias oscila entre el 21% de salamanca al 4,9% de palen-
cia y Zamora (p<0,001). 2008 ha sido el año de mayor número 
de casos (15,2%) y el 2009 el que menor (3,8%) (p=0,018). no se 
han encontrado diferencias entre meses (p=0,15) o días de la 
semana (p=0,5). por grupos de hospitales el 55% ingresaron en 
hospitales del grupo 3, el 38% en los de nivel 2 y el 7% en los 
de nivel 1 (p<0,01). el alta se produjo al domicilio en el 98% de 
las ocasiones. la estancia mediana ha sido 5 días (pc. 25-75: 3 
a 9). las localizaciones fueron cadera (9%), fémur (26%), tibia 
y peroné (62%), rodilla (3%) y pie (8%). Ha sido frecuente la 
coexistencia de reducción cerrada en otras localizaciones así 
como la colocación de fijaciones. 

Conclusión: la reducción abierta en fracturas de extre-
midad inferior es una patología poco prevalerte en la 
infancia, que requiere cortas estancias hospitalarias. exis-
ten diferencias en la distribución por provincias, grupos de 
hospitales y años. 

carcinoma nasosinusal indiFerenciado a pro-
posito de un caso. revilla orias md1, muñoz lozón a1, 
domínguez sánchez p1, Fernández montalbán d1, Fernández 
miaja m1, garcía esgueva l1, vivanco martínez Jl2, santa-
marta d3, rodríguez Fernández lm4. 1servicio de Pediatría, 
Complejo asistencial Universitario de león. 2sección oncología 
Infantil, Hospital 12 de octubre. 3servicio neurocirugía, 4sección 
Pediatría, Hospital de león. 

Introducción: los tumores malignos de las fosas nasales 
y senos paranasales son poco frecuentes en niños. represen-
tan el 5% de las neoplasias malignas de la edad pediátrica y 
un 16.5% de los tumores malignos de cabeza y cuello. des-
de hace unos años se ha empezado a estudiar un probable 
origen genético, y aunque hasta la fecha se desconoce su 
etiología se han implicado sustancias como el níquel o la 
radiación como probables factores de riesgo. los síntomas, 
que por lo general son muy tardíos, dependen del grado de 
afectación y extensión local. 

Caso clínico: niña de 12 años de edad diagnosticada 
en abril de 2012 de tumoración nasosinusal izquierda con 
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extensión a órbita. clínicamente debutó con cefalea inter-
mitente, visión borrosa, diplopia y estrabismo de 1 semana 
de evolución. Fue derivada al Hospital 12 de octubre para 
valoración donde el día 23 de abril se procede a la resec-
ción incompleta de la tumoración. en las pruebas de imagen 
tras la cirugía se observa progresión tumoral, consistente 
en crecimiento local. en mayo del 2012 se inicia adminis-
tración de quimioterapia con cisplatino y etopósido (eur 
arch otorhinolaryngol, 2008). completó tres ciclos y previo 
al inicio del cuarto presenta dolor orbitario intenso. en la 
rmn se evidencia progresión tumoral local, con extensión 
a seno cavernoso y fosa craneal anterior. se decide inicio 
de radioterapia con intención paliativa presentando en las 
semanas siguientes aumento del dolor orbitario, proptosis 
de ojo izquierdo, presión en la orbita. a principios de enero 
del 2013 acude a su hospital de referencia por dolor intenso, 
aumento de la proptosis en ojo izquierdo y úlceras corneales. 
se pauta analgesia domiciliaria y medidas de protección 
ocular. a finales del mes de enero fallece. 

Comentarios: el carcinoma nasosinusal indiferenciado 
es una neoplasia infrecuente en la infancia y muy agresi-
va que está asociada a un mal pronóstico. aunque se van 
produciendo avances en el diagnóstico y tratamiento, aún 
no está claro que mejoren la supervivencia ni el intervalo 
libre de enfermedad. el diagnóstico temprano adquiere una 
importancia vital para el planteamiento de un tratamiento 
oncológico precoz. 

principales características clínicas y terapéu-
ticas de las invaginaciones intestinales de los 
10 últimos años en el Hospital universitario de 
burgos (Hubu). ortega escudero m², Hernández Frutos e¹, 
parejo díaz p¹, gómez saíz l¹, lorenzo gr², del blanco gómez 
i¹, mirás veiga a¹, oyágüez ugidos p¹. servicio de ¹Pediatría y 
²Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario de Burgos. 

Introducción y objetivos: la invaginación es la causa 
más frecuente de obstrucción intestinal en la edad pediátri-
ca. nuestro objetivo es analizar las características clínicas y 
evolución de los pacientes diagnosticados de invaginación 
intestinal en nuestro centro en el periodo 2003-2012. 

Métodos: estudio observacional retrospectivo que reco-
ge características clínicas y evolución de pacientes meno-
res de 14 años con diagnóstico ecográfico de invaginación 
intestinal, atendidos en el Hubu desde enero de 2003 hasta 
diciembre de 2012. 

Resultados: se estudian 155 pacientes (62,6% varones; 
mediana de edad de 14 meses). el 65,2% son enviados 

desde otros centros. los síntomas más frecuentes al diag-
nóstico son: dolor abdominal (83,2%), vómitos (51,8%), fie-
bre (17,4%), sangre en heces (15,5%) y letargia (14,8%). la 
mediana de horas de evolución hasta la consulta es de 24. 
el tiempo de evolución previo al diagnóstico no se asoció 
con la presencia de sangre en heces. la invaginación ileo-
cólica es la más frecuente (47,8%). el 38.7% se reducen con 
enema hidrostático, el 29% espontáneamente, el 27,7% con 
cirugía y con enema opaco el 3,8%. de los quirúrgicos: 34 
reducción manual, 7 resección, 2 resolución espontánea. se 
correlacionan con mayor riesgo de cirugía: presencia de san-
gre en heces (58,3% vs 29,3%, p=0,007), letargia (60,9% vs 
28,7%, p=0,003) y fiebre (51,9% vs 21,8%, p=0,026). recidi-
van 10, ninguno de los quirúrgicos. de las recidivas, el 50% 
se resuelven espontáneamente, el 30% con enema y el 20% 
con reducción quirúrgica manual. presentan causa orgáni-
ca 53 casos (34%): adenitis mesentérica 83%, meckel 9,4%, 
otras 7,6%. la existencia de base orgánica se asocia a mayor 
necesidad de tratamiento quirurgico (47,2% vs 26,5% p< 
0,01). no se encontró relación entre el tipo de invaginación 
y la necesidad de cirugía. presentan complicaciones 4 de los 
casos (2 vólvulos, 1 perforación, 1 ileo paralítico). no exitus. 

Conclusiones: el dolor abdominal fue el hallazgo clínico 
más frecuente. la mayoría de las invaginaciones se redujeron 
con enema hidrostático. la adenitis mesentérica es la prin-
cipal causa de organicidad. las invaginaciones secundarias 
a causa orgánica precisaron cirugía con mayor frecuencia.. 

diagnóstico diFerencial de masas intraora-
les en la inFancia a partir de un caso. ortega 
escudero m, gutiérrez dueñas Jm, ruiz Hierro c, ardela 
díaz e, lorenzo g, martín pinto F. servicio de Cirugía Pediá-
trica del Hospital Universitario de Burgos 

Introducción: la detección de tumores en la región maxi-
lofacial genera ansiedad en los padres y en ocasiones hace 
díficil para el pediatra su diagnóstico y tratamiento. dichas 
tumoraciones suelen ser fuentes de problemas en la pro-
nunciación, deglución, pudiendo incluso provocar dificultad 
respiratoria, lo que aconseja su exéresis con prontitud para 
evitar males mayores. 

Resumen del caso: presentamos el caso de un varón de 
5 años que refiere una tumoración en el suelo de la boca, 
de aproximadamente 2 meses de evolución. su crecimiento 
ha sido lento y sin sintomatología acompañante. entre sus 
antecedentes destaca la hipertrofia de amígdalas (grado iv) 
y adenoides (grado i) e infecciones orl de repetición. tam-
bién refiere somnolencia y cansancio diurno, ronquidos y 
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pausas respiratorias durante la noche, por lo que actualmente 
se encuentra en estudio por probable síndrome de apnea 
obstructiva del sueño. a la exploración se aprecia una tumo-
ración que ocupa todo el suelo de la cavidad oral y que por 
su importante tamaño no permite diferenciar si es de origen 
derecho o izquierdo. la mucosa que lo recubre tiene una 
coloración y aspecto normales. tanto por la clínica como por 
la exploración, el diagnóstico de presunción es el de ránula 
o mucocele, por lo que se decide su resección quirúrgica por 
vía intraoral. durante la misma, se descubre que se trata de 
un quiste dermoide, haciendo necesaria su extirpación junto 
con la cápsula. durante el mismo acto quirúrgico también se 
realizó la adenoamigdaletomía. la evolución postquirúrgica 
fue favorable, siendo dado de alta a las 24 horas. el diag-
nóstico definitivo fue confirmado anatomopatológicamente. 

Conclusiones/Comentarios: los quistes dermoides del 
suelo de la boca son una entidad de muy baja frecuencia, 
pero que deben estar presentes en el diagnóstico diferencial 
de las masas submandibulares. los síntomas pueden variar 
según la localización. su tratamiento es la exéresis completa 
y el abordaje depende de su relación anatómica con el mús-
culo milohioideo. su pronóstico es excelente, siendo muy 
raras las recidivas cuando la extirpación es completa. 

meJoría del sdra grave mediante maniobras 
de reclutamiento. del villar guerra p1, mantecón 
Fernández l2, Fernández montes r2, medina villanueva 
a2, menéndez cuervo s2. 1servicio de Pediatría. Hospital río 
Hortega. Valladolid. 2Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. 
Hospital Universitario Central de asturias. oviedo. 

Introducción: las maniobras de reclutamiento (mr) 
consisten en incrementos transitorios de la presión media 
en la vía aérea aplicados con el fin de reclutar unidades 
alveolares colapsadas. existe poca evidencia sobre su posi-
ble utilidad en pacientes pediátricos. se presenta el caso 
de una paciente afecta de un síndrome de wolf-Hirschhorn 
que desarrolla un sdra grave secundario a una neumonía 
lobar. ante las altas necesidades de oxígeno requeridas (Fio2 
100%), se procede a las 24 horas del ingreso a realizar mr, 
mejorando la oxigenación y disminuyendo las necesidades 
de oxígeno. estas maniobras se repiten durante 4 días. se 
coloca a la paciente en posición de prono a las 72 horas del 
ingreso como maniobra adicional. 

Métodos: se realizan 6 maniobras de reclutamiento con 
la paciente sedada y conectada a ventilación mecánica inva-
siva modo a/c. se ventila a la paciente con una peep inicial 
de 15 cm H2o y una presión inspiratoria (pip) de 15 cm 

H2o por encima de la peep. la peep se aumenta de forma 
progresiva cada dos minutos de 5 en 5 cm H2o hasta un 
máximo de 30-35 cm H2o. se evalúa el volumen corriente 
alcanzado tanto en el ascenso como en el descenso de la 
peep, así como la tolerancia hemodinámica. posteriormente 
se evalúa la maniobra mediante la comparación de la satu-
ración transcutánea de oxígeno (sato2) y la presión arterial 
de oxígeno (pao2) pre y post maniobra. de igual modo, se 
calcula el incremento del volumen corriente para la misma 
peep. en ninguna mr se alcanzaron presiones inspiratorias 
superiores a 50 cm H2o. 

Resultados: tabla i.

Tabla I.

Maniobras de reclutamiento P/F pre MR P/F post MR 

1 100  147 
2 117 145 
3 75 107 
4 91 144 
5 140 164 
6 95 220 

PEEP VC (ml) VC (ml) Aumento VC (%) 

15 122,5 (93-133) 156,2 (131-180) 27,9 (13-40,8)
20 101,5 (74-124) 132,7 (107- 154) 32,2 (14,2-65,9) 
25 85,8 (55-113) 97,3 (72- 123) 14,6 (2,2- 30,9) 
30  66,5 (39-88)  75 (45-92)  11,2 (4,5-15,9)
35 53,5 (27-70) 

Conclusiones: en pacientes pediátricos existen pocos 
trabajos que establezcan el modo de aplicación, seguridad 
y utilidad de las mr, por lo que no se puede recomendar su 
uso rutinario. la mejoría en el intercambio gaseoso derivado 
de la utilización de las mr suele ser transitoria. estas mr 
deben ser realizadas en una unidad de cuidados intensivos 
pediátricos con personal experimentado. 

SÁBADO 13 DE ABRIL: URGENCIAS
sala 5. servicio territorial de sanidad 

Moderadores: Dr. José Manuel sánchez Granados,  
Dra. Marta Martínez Fernández 

revisión de los ingresos por intoXicaciones en 
Hospital clínico universitario de valladolid. 
urbaneja rodríguez e, garrote molpeceres r, torres montori 
a, gonzález garcía H,marugán de miguelsanz Jm, solís 
sánchez p, conde redondo F, Álvarez-guisasola FJ. servicio 
de Pediatría. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 
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Introducción y objetivos: las intoxicaciones son un pro-
blema frecuente en pediatría. conocer las características fun-
damentales de aquellas que requieren ingreso hospitalario 
en los últimos años podría mejorar el conocimiento sobre 
los tóxicos y la forma de actuación más adecuada ante cada 
situación. 

Métodos: estudio descriptivo retrospectivo sobre las 
intoxicaciones que han requerido ingreso hospitalario entre 
los años 2009 y 2012. variables analizadas: número de ingre-
sos por intoxicación, edad y sexo, sustancia implicada y vía 
de administración, antecedentes familiares y personales de 
interés, síntomas iniciales, tipo de actuación efectuada en 
urgencias y con posterioridad, necesidad de ingreso en uci 
pediátrica, estancia media hospitalaria y evolución. 

Resultados: durante el período estudiado se recogen 
58 casos de ingresos por intoxicación, con un pico de inci-
dencia en el año 2009 (34% del total de casos) y ligero 
descenso en los años posteriores. las intoxicaciones son 
más frecuentes en el sexo femenino, con una media de edad 
de 5,4 años. los tóxicos más frecuentemente encontrados 
en 2009 son alcohol, monóxido de carbono e insecticidas 
en las mismas proporciones, en 2010 paracetamol y en 
2011 y 2012 las benzodiacepinas. en general, los tóxicos 
aislados que asocian un mayor número de ingresos son 
las benzodiacepinas, seguidos de cerca por los caústicos. 
la principal vía de administración es la oral (84% de los 
casos), seguida de la inhalada (13%) y tópica (3%). el 
47% del total no tiene antecedentes de interés, un 34% ha 
presentado algún ingreso previo por otro motivo, el 9% 
tiene algún familiar medicado con fármaco implicado en 
intoxicación, el 5% presenta algún tipo de trastorno de 
conducta y otro 5% padece retraso psicomotor. el 36% de 
los ingresados se encuentran asintomáticos a su llegada a 
urgencias, el 24% presentan síntomas mixtos (gastrointes-
tinales y neurológicos), el 21% síntomas gastrointestinales 
y el 19% neurológicos. en el 38% de casos se realiza lavado 
gástrico y administración de carbón activado, en el 14% 
administración de antídoto y en el 48% restante el paciente 
es ingresado para observación sin realizar más intervencio-
nes. en 4 casos se requirió ingreso en uci pediátrica por 
mala evolución. se registraron 3 casos de intento autolítico 
en niñas de mayor edad. la estancia media hospitalaria 
es de 2 días. no se detecta ningún caso de desenlace fatal 
ni complicaciones severas. 

Conclusiones: desde el año 2009, se observa una leve 
disminución en el número de ingresos por intoxicaciones 
en nuestro medio, quizá debido a la educación sanitaria 
promovida tanto en ámbito hospitalario como extrahos-
pitalario. aún así, se debe incidir en la importancia del 

manejo adecuado del paciente pediátrico con sospecha de 
intoxicación. 

emergencia Hipertensiva en pediÁtria: a pro-
pósito de un caso. torres montori a, urbaneja rodrí-
guez e, ortega vicente e, guillén pérez ma, galbis soto 
s, brezmes raposo m, conde redondo F, gonzález garcía 
H. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid.  

Introducción: la crisis hipertensiva se define como la 
tensión arterial superior al pc99 para edad y talla. las crisis 
hipertensivas sin daño orgánico se clasifican como “urgencia 
hipertensiva” y como “emergencia hipertensiva” cuando 
se acompaña de afectación de los órganos diana: sistema 
nervioso central, corazón, ojo y riñón. la prevalencia es de 
1 por 1.000 niños. 

Caso clínico: niña de 12 años con antecedentes de 
hipertensión arterial (Hta) esencial desde el periodo neo-
natal, en tratamiento actual con hidroclortiacida, ameride 
y losartán que acude a urgencias por cefalea, vómitos, tos, 
taquipnea y malestar general, constatándose cifras tensio-
nales de 166/112 mmHg (>pc99). antecedentes familiares 
de Hta esencial en ambas ramas, padre y madre hiperten-
sos. antecedentes personales: diagnosticada en el periodo 
neonatal de Hta primaria con analítica sanguínea, de orina, 
estudios de imagen y hormonales normales. antecedentes 
previos de crisis hipertensivas tras transgresiones dietéticas 
o incumplimiento del tratamiento. con la crisis actual es 
ingresada en la unidad de cuidados intensivos pediátri-
cos con edema agudo de pulmón cumpliendo criterios de 
emergencia hipertensiva. se realizaron analítica sanguí-
nea y fondo de ojo normales, tóxicos en orina ausentes, 
radiografía de tórax y ecocardiografía cardiaca compatibles 
con insuficiencia cardiaca izquierda. inicia tratamiento con 
perfusión continua de nitropusiato a dosis máxima de 1,9 
µg/kg/min reduciendo un 30% la tensión arterial las pri-
meras 8 horas y presentando cifras tensionales por debajo 
del pc95 a las 48 horas. requirió tratamiento diurético y 
oxigenoterapia. a las 72 horas es trasladada a la unidad 
de hospitalización pediátrica con su medicación habitual 
donde permanece 4 días antes del alta con tensiones arte-
riales inferiores al pc90. 

Conclusiones: la crisis hipertensiva requiere una rápi-
da valoración y tratamiento para evitar que evolucione a 
emergencia hipertensiva la cual se asocia a una significati-
va morbilidad y mortalidad. su detección en el servicio de 
urgencias, la rápida valoración de lesiones en órganos diana 
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y su tratamiento agresivo pero controlado son imprescindi-
bles para prevenir sus complicaciones. 

asistencia por ingesta accidental de tóXi-
cos en urgencias inFantiles Hospitalarias: 
revisión de 1 año. mora matilla m1, alonso quintela 
p1, domínguez sánchez p1, muñóz lozón a1, revilla orias 
d1, Fernández montalbán d1, andrés andrés ag2, naranjo 
vivas d1. 1servicio de Pediatría, 2servicio de Urgencias Pediátri-
cas. Complejo asistencial Universitario de león. 

Introducción: la ingesta de tóxicos como motivo de 
consulta en urgencias infantiles hospitalarias parece haber 
sufrido un descenso o estabilización en los últimos años. en 
la mayor parte de los casos se trata de intoxicaciones acci-
dentales. se pueden diferenciar dos tipos de intoxicaciones: 
leves que son las predominantes y potencialmente graves 
que suponen un riesgo vital para el paciente. los tóxicos 
más frecuentemente ingeridos son los fármacos, seguidos 
de los productos del hogar. 

Material y métodos: estudio descriptivo, observacional y 
retrospectivo. se incluyó a los pacientes menores de 14 años 
que acudieron al servicio de urgencias pediátricas durante 
un período de un año. los datos se obtuvieron mediante 
revisión de los libros de registro de admisión en urgencias 
y las historias clínicas de los pacientes. Fueron analizados 
mediante el paquete estadístico spss y excel 2008. 

Resultados: 76 pacientes menores de 14 años presentaron 
como motivo de consulta sospecha de intoxicación en nues-
tro servicio de urgencias (39 varones y 37 mujeres). la edad 
media fue de 48,9 meses (rango 3-167 meses). en torno a un 
70% de los pacientes fueron pre-escolares y escolares con 
menos de 5 años. acudieron predominantemente durante 
el fin de semana (44/76 consultas) y durante los meses de 
verano (33/76). en cuanto al tipo de tóxico ingerido destacan 
los fármacos como grupo predominante (30/76), y dentro de 
éstos los antitérmicos (7 casos) y los anticatarrales/antitusí-
genos (5 casos). en relación con los productos del hogar se 
recogieron 8 casos en nuestro hospital. un número elevado 
de pacientes (54/76) recibieron el alta a domicilio, en 20 casos 
fue necesario ingreso hospitalario en planta y solamente un 
caso precisó ingreso en la unidad de cuidados intensivos. 

Comentarios: la sospecha de ingesta de tóxicos es un 
motivo de consulta relativamente frecuente. por grupo de 
edad los pre-escolares y escolares con menos de 5 años son 
el grupo mayoritario. en la mayor parte de los casos no se 
precisa ingreso hospitalario, y un mínimo porcentaje requie-
ren ingreso en ucip. 

analicemos cómo trabaJamos en pediatría en 
nuestra región. gonzález martín l, velasco Zúñiga 
r, Fernández arribas Jl, trujillo wurttele Je, benito pastor 
H, campo Fernández n, puente montes s, centeno malfaz 
F. Unidad de Urgencias Pediátricas. Hospital Universitario rio 
Hortega. Valladolid. 

Objetivos: comprobar el grado de variabilidad de práctica 
clínica entre los pediatras de la sociedad de castilla y león, 
asturias y cantabria (sccalp) y la asociación de pediatras de 
atención primaria de castilla y león (apapcyl) y el grado de 
adherencia a las guías de práctica clínica actual. comprobar si 
existen diferencias significativas entre las respuestas obtenidas 
de pediatras según su grado de experiencia y su ámbito laboral. 

Material y métodos: encuesta anónima de 15 items y 
11 preguntas sobre práctica clínica de múltiple respuesta a 
través de la plataforma google drive® a socios de sccalp 
y apapcyl. 

Resultados: 99 pediatras respondieron a la encuesta. un 
15% referían desarrollar la mayor parte de su labor asistencial en 
urgencias pediátricas, 14% en hospitalización, 10% en consultas 
externas, 6% en neonatología y 41% en atención primaria. un 
13% eran mir de pediatría. a pesar de que el 90,6% asegura 
conocer el triángulo de evaluación pediátrico (tep) y el 58,3% 
usarlo de manera habitual, sólo el 38,1% identifica de forma 
correcta al paciente en shock descompensado. Hasta un 18,6% 
de los encuestados no estabiliza de forma adecuada al paciente. 
acerca del manejo de las deshidrataciones (dH) moderadas sólo 
un 41,7% opta por la rehidratación oral. Hasta el 52,6% usa la 
rehidratación con sng. en las rehidrataciones intravenosas el 
50,5% opta por una pauta de rehidratación rápida. en el manejo 
de la crisis asmática, el 71,8% identifica score de gravedad de 
la crisis, y hasta un 86,2% realiza una prescripción adecuada 
del corticoide oral y el salbutamol. un 48,9% inicia tratamiento 
de mantenimiento para el asma mal controlado, aunque sólo 
el 89,2% de ellos lo pauta de manera correcta. ante un lactante 
febril con bajo riesgo de ibpg, sólo un 35,1% realiza un abordaje 
poco agresivo. ante la sospecha de itu febril, hasta el 62,9% 
ingresaría un paciente sin factores riesgo. 

el número de aciertos por grupos fue: tabla i.

Tabla I.

Ámbito de trabajo  Mediana (rango) 

atención primaria (n=41)  5 (9) 
Hospitalización (n=14)  5 (8) 
consultas externas (n=10)  6 (5) 
neonatología (n=6)  5 (5) 
urgencias (n=15)  6 (8) 
mir (n=13)  7 (5) 
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Conclusiones: aunque el número de respuestas es 
bajo, los resultados reflejan la realidad en la práctica 
pediátrica en nuestro medio. el tep es una herramienta 
extendida en nuestra región pero no bien entendida ni 
utilizada. es necesaria una mejor formación en la estabi-
lización del paciente grave. debemos difundir el uso de la 
rehidratación oral en las dH acorde a las guías de práctica 
clínica actuales. el uso de la sng y la rH ev rápida está 
bastante extendido aunque 1 de cada 5 pediatras usa sue-
ros hiposódicos. no hay un buen manejo de las escalas de 
gravedad en la crisis asmática, aunque esto no impide un 
correcto tratamiento de las crisis. se observa una posición 
favorable hacia la posibilidad de iniciar tratamiento de 
mantenimiento del asma desde el alta de la up. el manejo 
del lactante febril sigue siendo más agresivo en nues-
tro entorno que lo recomendado por la evidencia actual, 
con un alto número de pruebas e ingresos. el grado de 
adherencia a las guías de práctica actual es insuficiente; 
incluso entre los profesionales dedicados en mayor parte 
a la urgencia pediátrica. es importante realizar compara-
ciones periódicas de la forma de practicar la pediatría en 
cada región para detectar puntos fuertes y débiles y poder 
reforzar estos últimos. internet se perfila como una herra-
mienta sencilla rápida asequible y accesible para dichas 
comparaciones. 

¿es adecuado el maneJo de las crisis asmÁticas 
en urgencias? diez n, velasco r, domínguez m, martín 
s, gonzález l, Fernández J, campo n centeno F. servicio de 
Pediatría. Hospital Universitario río Hortega Valladolid. 

Introducción: las crisis asmáticas son un motivo fre-
cuente de consulta en urgencias de pediatría (uped). su 
abordaje difiere en función de la gravedad, estando bien 
definido en las guías clínicas y recomendaciones del con-
senso sobre el tratamiento del asma infantil de la aep. 
se debe considerar el tiempo de evolución, el tratamiento 
administrado previamente, el de mantenimiento que esté 
recibiendo, la existencia de enfermedades asociadas y los 
factores de riesgo.

Objetivos: describir las características de los niños y 
gravedad de las crisis asmáticas en un servicio de urgencias 
de un Hospital de 2º nivel. evaluar si el tratamiento con co 
y broncodilatadores se ajusta a las últimas recomendaciones 
del consenso sobre el tratamiento del asma infantil de la 
aep. 

Material y métodos: estudio retrospectivo, revisión de 
historias clínicas (Hc) de niños atendidos en uped con cri-

sis asmáticas en el segundo semestre de 2012. catalogación 
de éstas con el pulmonary score. se excluyeron las Hc no 
legibles y los niños que tomaban previamente co. 

Resultados: se revisaron 269 Hc de las que 207(79.6%) 
cumplían los criterios de inclusión. un 59.4%(123) eran varo-
nes. la mediana de edad fue de 29,2 meses (rango:156,9). 
los síntomas predominantes fueron la tos 94(45.4%) y la 
dificultad respiratoria 88(42.5%). la mediana de horas de 
evolución de los síntomas fue de 24(p25 p75: 8-48) tenían 
tratamiento de mantenimiento 42(20.3%). se pudo evaluar 
la gravedad de la crisis en 139(67.1%) niños de los cuales 
66(47.5%) fueron leves, 66(47.5%) moderadas y 7(5%) gra-
ves. en la tabla i se muestra el tratamiento recibido vs la 
gravedad. 

Tabla I.

 Leve (%) Moderada (%) Grave (%) P

salbutamol 48 (72.7) 60 (90,9) 7 (100) < 0,01 
corticoide 19 (28.8) 53 (80.3) 7 (100) < 0,001 
bromuro de  
  ipratropio 2 (3) 4 (6.1) 5 (71.45) < 0,001 

la prescripción correcta de co fue del 85,1%, sin dife-
rencias significativas en la adecuación del uso en función de 
la gravedad de las crisis. requirieron observación entre 30 
minutos y 24 horas, 38 pacientes (21,2%), ingresaron 7(3.4%), 
y 1 se trasladó a ucip. 

Conclusiones: el tratamiento precoz con co ha sido 
adecuado en la mayoría de los casos. el salbutamol se ha 
usado de forma más precisa en crisis moderadas/graves y 
el bromuro de ipratropio en las graves. es necesario insis-
tir periódicamente en la utilización de los consensos, para 
reducir la variablilidad y mejorar la idoneidad de la práctica 
clínica 

anÁlisis de la indicación de los lavados gÁs-
tricos realiZados en españa desde el 2008. 
velasco r1, salazar J2, Zubiaur o2, azcunaga b2, mintegi s2 
y grupo de trabajo de intoxicaciones de la seup. 1Hospital 
río Hortega, Valladolid. 2Hospital Universitario Cruces, Barakaldo 
(Bizkaia). 

Introducción. el uso del lavado gástrico como técnica de 
descontaminación intestinal ha sido una práctica común en 
el manejo de las intoxicaciones agudas. en 2004 se publicó 
una guía clínica que describía unas indicaciones para el uso 
del lavado gástrico (american academy of Clinical toxicology 
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and european association of Poisons Centres and Clinical toxy-
cologists. Position paper: gastric lavage. J toxicol Clin toxicol. 
2004; 42: 933-943). según esta guía, el lavado gástrico estaría 
indicado en caso de ingesta de sustancias altamente tóxicas, 
no adsorbibles por el carbón activado y en la hora siguiente 
a su ingesta. el objetivo de este estudio es evaluar el por-
centaje de lavados gástricos realizados en los hospitales del 
grupo de trabajo de intoxicaciones de la seup se ajusta a 
las indicaciones de esta guía. 

Material y métodos: estudio observacional prospectivo. 
analizamos los pacientes incluidos en la base de datos del 
observatorio toxicológico (ot) del gti desde su creación en 
octubre del 2008. en el ot se recogen de manera informática 
todas las intoxicaciones vistas en los sup participantes los 
días 13 de cada mes. 

Resultados: de los 540 episodios registrados, se prac-
ticó algún procedimiento de descontaminación gastroin-
testinal a 155 (28,7%). uno de los casos se excluyó del 
análisis por una recogida incompleta de los datos. de 
los pacientes a los que se practicó descontaminación gas-
trointestinal, en 42 (27,3%) se realizó un lavado. de los 
42 pacientes, se recogió el tiempo transcurrido desde la 
ingesta en 33 (78,6%), con una mediana de 45 minutos 
(p25-p75: 30-60). en 5 (15,2%) de estos casos el tiempo 
transcurrido era superior a 60 minutos. además, 3 de los 
9 pacientes en los que no se recogió el tiempo transcurrido 
consultaron pasada 1 hora desde la ingesta. en 5 (11,9%) 
de los pacientes la sustancia ingerida era altamente peli-
grosa, y en 8 (19%) casos era una sustancia no adsorbible 
por el carbón activado. si consideramos como indicados 
aquellos lavados en los que la sustancia era altamente 
peligrosa, no adsorbible por el carbón activado y realiza-
dos en la primera hora tras la ingesta, tan sólo 1 (2,4%) de 
los lavados recogidos en la base de datos de ot pueden 
considerarse indicados. 

Conclusiones: a pesar de las acciones de mejora realiza-
das por el grupo de trabajo de intoxicaciones, los lavados 
gástricos se siguen realizando en un porcentaje excesivo de 
las intoxicaciones de nuestro entorno, sin una justificación 
clínica clara en la gran mayoría de los casos. 

evolución de la realiZación de lavados gÁs-
tricos en españa desde el 2008. ¿estamos trans-
mitiendo el mensaJe? velasco r1, salazar J2, Zubiaur 
o2, azcunaga b2, mintegi s2 y grupo de trabajo de intoxica-
ciones de la seup. 1Hospital río Hortega, Valladolid. 2Hospital 
Universitario Cruces, Barakaldo (Bizkaia). 

Introducción. en un estudio desarrollado en 2001 y 2002 
se apreciaron importantes deficiencias en el manejo de las 
intoxicaciones agudas en 17 servicios de urgencias pediá-
tricas (sup) españoles. en 2008, 14 de esos sup formaron el 
observatorio toxicológico, junto con otros servicios que se 
fueron incorporando progresivamente. en 2012, en 42 sup, 
se objetivó una mejora en las técnicas de descontaminación 
intestinal, despareciendo la administración de ipecacuana 
y mostrando una tendencia a la baja en la realización de 
lavados gástricos. un indicador de calidad del manejo de 
las intoxicaciones agudas pediátricas en un sup es la reali-
zación de lavado gástrico como técnica de descontaminación 
digestiva, con un valor estándar menor del 10%.

Material y métodos: estudio observacional prospectivo. 
analizamos los pacientes incluidos en la base de datos del 
observatorio toxicológico (ot) del gti desde su creación 
en octubre del 2008. 

Resultados: de los 540 episodios registrados, se practicó 
algún procedimiento de descontaminación gastrointestinal 
a 155 (28,7%), pertenecientes a 35 sup. uno de los casos 
se excluyó del análisis por una recogida incompleta de los 
datos. de los pacientes a los que se practicó descontamina-
ción gastrointestinal, la técnica utilizada en cada grupo se 
describe en la tabla i. la realización de lavados gástricos 
no fue homogénea. de esta manera, 15 sup se ajustaron 
al indicador de calidad del gt (42,9% del los sup que rea-
lizaron algún procedimiento de descontaminación en este 
periodo). entre 2008 y 2012 se realizó algún procedimiento 
de descontaminación en 67 pacientes del grupo de 14 sup 
que participó en el estudio de 2001-2002 y que permanece en 
el observatorio, siendo el lavado gástrico la técnica elegida 
en 10 (14,9%), mientras que en el grupo de sup incorporado 
a partir de 2008 se realizó descontaminación en 87 pacientes, 

Tabla I.

              2008 (n=19)              2009 (n=31)               2010 (n=41)               2011 (n=35)               2012 (n=28)   
Técnica N % N % N % N % N % p 

carbón activado 19 100 30 96,8 39 95,1 33 94,3 26 92,9 n.s. 
lavado gástrico 4 21,1 12 38,7 12 29,3 5 14,3 9 32,1 n.s. 
ipecacuana 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 n.s. 
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y lavado en 32 [36,8%; or: 3,316 (ic 95% 1,489-7,387)]. de los 
sup participantes en el estudio de 2001-2002 y que siguen en 
el gt, se realizó algún procedimiento de descontaminación 
en 11, de los cuales 6 (54,5%) cumplieron el estándar. de 
los 34 sup que se incorporaron al grupo a partir de 2008, 
24 registraron algún procedimiento de descontaminación, 
cumpliendo el estándar de calidad 9 (37,5%; or 2 (ic 95% 
0,47-8,49).

Conclusiones: la variabilidad en el manejo de las intoxi-
caciones agudas pediátricas ha disminuido de manera sig-
nificativa en los últimos 10 años en españa. la realización 
de lavados gástricos ofrece aspectos de mejora, sobre todo 
en el grupo de hospitales incorporados más tardíamente al 
grupo. la pertenencia a un gt mejora la calidad del trata-
miento administrado a estos niños. las acciones de mejora 
deben ser individualizadas. 

asma de diFícil control de inicio en la ado-
lescencia en época primaveral. lozano losada s1, 
gallego delgado l1, gaboli m1, mendoza mc1, onoda m1, 
cordovilla r2, benito F3, martín Ja4. 1servicio de Pediatría, 2ser-
vicio de neumología, 3servicio de otorrinolaringología. Hospital 
Clínico Universitario de salamanca. 4Pediatra. C. salud Guijuelo. 

Introducción: la tos y las sibilancias son un motivo de 
consulta frecuente en pediatría, pudiendo asociarse a dife-
rentes entidades clínicas, como el asma. sin embargo, ante 
un proceso asmático de inicio inusual, que no se controla con 
medicación habitual, y con exploraciones complementarias 
no congruentes es importante replantear el diagnóstico bus-
cando otras entidades que pudieran justificarse. 

Resumen del caso: niña de 12 años con historia de 6 
meses de evolución de tos y sibilancias refractarias a tra-
tamiento con broncodilatadores, corticoides inhalados/
sistémicos y antibioticos. a la exploración presentaba satu-
ración de oxígeno de 98% respirando aire ambiental, sin 
signos de dificultad respiratoria junto a voz ronca disfó-
nica, estridor insconstante y respiración ruidosa, sibilante 
en inspiración-espiración que se exacerbaba a volúmenes 
corrientes elevados. a la auscultación presenta ruidos ins-
piratorios y espiratorios rudos, alguno de ellos sibilante, 
variable según la velocidad de entrada/salida de aire y de 
la espiración más o menos forzada. dentro de la batería de 
pruebas complementarias realizadas tan sólo destacaba un 
estudio de volúmenes pulmonares con dilución de Helio con 
un discreto aumento del volumen residual, estando aun así, 
en el límite alto de la normalidad. el resto de pruebas reali-
zadas (radiografía inspiración-espiración, función pulmonar, 

óxido nítrico exhalado, estudio de trasferencia del co por 
técnica de single breath, serologías para neumonía atípica, 
analítica general e inmunidad) resultaron normales. ante la 
ausencia de datos patológicos se realizó fibrobroncoscopia 
flexible encontrando cuerpo extraño (tapón de bolígrafo) 
en pirámide basal de bronquio lobar inferior derecho. re-
historiando a la niña, y habiendo negado hasta ese momento 
episodio de posible aspiración, refirió que pudiera haber-
se atragantado en cierta ocasión jugando con un bolígrafo 
aproximadamente 9 meses antes. 

Comentarios: la aspiración de cuerpo extraño es un acci-
dente frecuente en la edad pediátrica que, aunque puede 
ocasionar un problema de extrema urgencia, en otros casos 
como en el descrito, puede presentarse con sintomatología 
inespecífica e insidiosa, simulando otras entidades, como 
alteraciones de la vía aérea, bronquiolitis o asma. en esta 
paciente la ausencia de datos sugerentes de aspiración en la 
anamnesis inicial, nos llevaron a realizar una serie de prue-
bas complementarias, todas ellas con resultado negativo, y 
que no se hubieran precisado de haber tenido una sospecha 
inicial fundada, evitando la utilización de recursos de forma 
innecesaria. por ello resaltamos la importancia de insistir 
en una anamnesis exhaustiva y en mantener un alto grado 
de sospecha, incluso en aquellos casos que a priori no sean 
sugerentes de aspiración. 

secuelas neurológicas en intoXicación por 
co2 y cianuro. lozano losada s, gallego delgado l, 
ruiz-ayúcar de la vega i, redondo sánchez d, de lamas 
pérez c, martín bahamontes c, Hernández Fabián a, santos 
borbujo J. servicio de Pediatría. Hospital Clínico Universitario 
de salamanca. 

Introducción: las intoxicaciones constituyen una causa 
importante de morbilidad y mortalidad en la infancia. la 
intoxicación por co es la intoxicación más frecuente en nues-
tro medio por gas. el co es un gas incoloro, inodoro e insípi-
do, y no irritante, características que lo hacen especialmente 
peligroso. el co es capaz de unirse a la hemoglobina con una 
afinidad 200 a 250 veces mayor que el oxígeno desplazándolo 
y apareciendo la subsiguiente hipoxia tisular. la intoxicación 
por monoxido de carbono debe sospecharse en todo paciente 
proveniente de un incendio, incluso si el paciente no presen-
ta síntomas. la sintomatología es agravada cuando se pro-
duce una intoxicación combinada con cianuro, un producto 
derivado de la combustión de determinados materiales que 
inhibe el metabolismo aerobio pudiendo llegar a provocar 
la muerte del paciente. 
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Resumen del caso: presentamos el caso de una niña de 2 
años 9 meses con intoxicación grave por co e inhalación de 
humo tras un incendio. en analítica inicial presenta acidosis 
láctica grave y carboxihemoglobina 37,7%. ingresa en ucip 
conectada a ventilación mecánica; tras extubación presenta 
bajo nivel de conciencia, crisis convulsivas y sintomas extra-
piramidales. en neuroimagen presenta área hiperintensa a 
nivel putaminal bilateral en relación con lesión secundaria 
a encefalopatía por co, así como zonas hiperintensas en 
región parietooccipital, frontal y temporal unilateral de pre-
dominio cortico-subcortical en relación con lesiones secun-
darias a encefalopatía isquémica. es dada de alta al mes 
de ingreso, persistiendo como secuelas una encefalopatía 
secundaria y una ceguera parcial cortical que ha condicio-
nado una evolución más lenta de lo esperado durante su 
seguimiento neurológico. 

Conclusiones: en las intoxicaciones por co y cianuro 
es importante realizar un correcto y completo seguimiento 
neurológico para detectar posibles secuelas. Hasta el 40% 
de pacientes con intoxicación grave por co pueden llegar 
a presentar secuelas neurológicas posteriores, que pueden 
aparecer hasta meses después de una aparente recupera-
ción transitoria. estas secuelas en algunos casos persisten 
al cabo de un año o más. la ceguera cortical es una secuela 
infrecuente, que ha motivado en nuestro paciente una evolu-
ción lenta y tórpida hacia la recuperación. es tan importante 
realizar un tratamiento precoz ante la mínima sospecha de 
intoxicación como un completo seguimiento posterior para 
detectar y minimizar posibles secuelas, como déficits neu-
rológicos, cognitivos y/o psicoconductuales, que podrían 
aparecer tanto a corto como a largo plazo, con la consiguiente 
disminución de la calidad de vida del paciente. 




