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Editorial

BOL PEDIATR 2013; 53: 53

Reunién de Primavera de la SCCALP

J.M2. ANDRES DE LLANO

Comité Organizador

Estimados compafieros, es hora de hacer balance:

Como sabeis, la celebracion de las Reuniones de Prima-
vera corre a cargo de los vocales provinciales que componen
nuestra Sociedad. Las condiciones econémicas y sociales
actuales hacen necesario ser mejores gestores y mas exi-
gentes. Y esto nos obligd desde un principio, a los Comités

Organizador y Cientifico, a ser mas cuidadosos en las ofertas

cientificas y culturales que caracterizan a nuestras reuniones.
A pesar de todo esto, creemos haber sido capaces de ofre-

cer un programa que entendiamos equilibrado y que incluyé:

- Tres talleres en la mafiana del viernes: “Casos clinicos
en patologia infecciosa”, dirigido por el Dr. Carlos
Pérez. “Casos clinicos en dermatologia”, por las Dras.
Cristina Bajo, Cristina Mufioz y Maria Garcia. Y uno
sobre “Valoracion de edad 6sea”, 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 trat6 sobre “Nove-
dades en enfermedad celiaca” y participaron los Dres:
Juan Manuel Bartolomé como moderador, la Dra. Car-
men Calvo, que abordé el tema “Conceptos actuales en
enfermedad celiaca”. La Dra. Isabel Polanco trat6 el tema
“Nuevos criterios diagnésticos de enfermedad celiaca”.
El Dr. Eduardo Arranz finaliz6 con el capitulo “Nuevas
estrategias terapéuticas”. En la mafiana del sabado, la
Mesa Redonda moderada por la Dra. Esther Maldonado
trat6 sobre el “Manejo del dolor en Pediatria”, contando
con la Dra. Olga Serrano, que abordo el tema “Analgesia

en Urgencias”, continuando el Dr. Pablo Oyagtiez sobre

“Analgesia en procedimientos cortos en UCI pediatrica”

y terminando la Dra. Maria Garcia de Paso con “Sedoa-

nalgesia en cuidados paliativos”.

- Finalmente, la Conferencia de clausura estuvo a cargo
del Dr. Javier Dominguez, al que tuvimos la fortuna de
poder escucharle sobre “40 afios de la Cirugia Pedidtrica
en Espafia”.

- Ademads se presentaron 92 comunicaciones en 9 salas
distintas y también se celebrd la Asamblea General ordi-
naria de la SCCALP.

Para el grupo pequefio pero voluntarioso y organizado
que nos vimos envueltos en la organizacién de esta Reunién
y que por primera vez en muchos afios no contaba con la
ayuda de organizadores de eventos, supuso un esfuerzo con-
siderable, no exento de dificultades y que no se podria haber
llevado a cabo sin la ayuda de las instituciones que genero-
samente colaboraron con nosotros: Diputacién Provincial de
Palencia, Delegacion Territorial de Sanidad y Colegio Oficial
de Médicos. Ademas nos ha apoyado, no sin dificultades,
la industria farmacéutica y como siempre contdbamos 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 Reunion y ... “no haber muerto en el intento”.

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

© 2013 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn
Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons
(http:/[creativecommons.orgflicenses[by-nc/2.5/es|), la cual permite su uso, distribucion y reproduccidn por cualquier medio para fines no comerciales,

siempre que se cite el trabajo original.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATR{A DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 53



BOL PEDIATR 2013; 53: 54-56

Mesa Redonda: Novedades en enfermedad celiaca

Conceptos actuales en enfermedad celiaca

C. CALVO ROMERO

Gastroenterologin Infantil. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

En enero de 2012, la ESPGHAN (European Society of Pae-
diatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) publica los
nuevos criterios para el diagnéstico de la enfermedad celiaca
(EC), aplicando criterios basados en la evidencia y nos da
una nueva y completa definicién 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 combinacién variable de manifestaciones
clinicas, presencia de Ac especificos, de los haplotipos HLA-DQ?
0 DQ8 y enteropatin”®.

Por primera vez se considera la enteropatia como un
elemento mas del diagndstico pero no como un criterio
indispensable, como pasaba en la definicién clasica. En la
actualidad el concepto de EC se ha ampliado, incluyendo
los pacientes en los que la enfermedad puede expresarse no
s6lo como enteropatia, sino también como lesién a nivel de la
piel (dermatitis herpetiforme), de la mucosa oral (estomatitis
de repeticién), de las articulaciones (algunas artritis) o del
rifion (algunos tipos de nefritis)@.

La etiologfa es multifactorial, en la que intervienen fac-
tores genéticos y ambientales, lo que explica la heteroge-
neidad tanto en la expresién clinica como histolégica de la
enfermedad.

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

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

de 20-30 veces mayor que en la poblacion 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 t6xicos capaces de
estimular una respuesta inmune inadecuada con lesién intes-
tinal en la mayoria de los pacientes con enfermedad celfaca.

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

La lactancia materna puede proteger frente a la apariciéon
de EC, tanto por sus factores inmunomoduldadores como por
el hecho de que por la leche pasan pequefias cantidades de
gluten que pueden inducir a la tolerancia oral. Las tltimas
investigaciones se centran en factores més especificos tales
como la duracién de la lactancia y si la introduccion del glu-
ten se produjo durante la misma. Sin embargo, no se ha podi-
do determinar si la lactancia materna confiere una proteccion
de por vida o solo retrasa la aparicion de la enfermedad®.

El desequilibrio en la composicion de la microbiota intes-
tinal se esta investigando como un nuevo factor que podria
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contribuir a la patogénesis de la EC. En analisis microbiologi-
co de biopsias duodenales se ha demostrado que la relacién
entre bacterias Gram-positivas y Gram-negativas en pacientes
celiacos, en el momento del diagndstico y tras el tratamiento
con una dieta exenta de gluten durante al menos 2 afios,
era inferior a la detectada en individuos control. También se
ha demostrado cémo la prevalencia de genes que codifican
factores de virulencia en enterobacterias aisladas de heces de
nifios celfacos y sanos muestran diferencias significativas, y
ademds, estas alteraciones no se restablecen totalmente tras
el seguimiento de una dieta exenta de gluten, sugiriendo
que no son sélo una consecuencia secundaria del proceso
inflamatorio asociado a la fase activa de la enfermedad y que
podrian jugar un papel mas relevante en su etiopatogénesis?.

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-DQS8, 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 6 HLA-DQS es
necesaria, pero no concluyente para desarrollar la enferme-
dad celiaca, ya que entre un 20-30% de la poblacién porta el
heterodimero HLA-DQ2®.

Hoy conocemos cdmo en la etiopatogenia de la EC el
elemento central de la patégena es la pérdida de tolerancia al
gluten de la dieta, con activacidn de los linfocitos T reactivos al
gluten dela ldmina 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 activacion de estas células: procesamiento y seleccion
de péptidos de unién a la molécula HLA-DQ?2, activacién de
linfocitos T CD4+ especificos de gluten en la lamina propia
con produccién de citocinas proinflamatorias, en particular
interferén y, y por tltimo, mecanismos de trasformacion de
la mucosa (pérdida de vellosidades, hiperplasia de criptas,
infiltracién linfocitaria)®.

La prevalencia obtenida de datos a partir de diferentes
estudios de despistaje realizados en poblacion sana asin-
tomatica viene a ser, segtin los tltimos trabajos de 1:100,
estando el rango entre 0,5-1,26% y conociendo cémo por
cada caso diagnosticado hay 5-10 casos sin diagnosticar01.

La incidencia publicada es de 1:1.000 RN vivos, pero en
el estudio multicéntrico REPAC, promovido por la Socie-
dad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
cion Pediatrica (SEGHNP) recogiendo los nuevos casos de
EC menores de 15 afios diagnosticados desde el 1 de junio
del 2006 al 31 de mayo del 2007, la cifra obtenida es de casi
8:1.00012).

C. CALVO ROMERO

En cuanto a la clinica, junto a las formas clasicas de pre-
sentacion, fundamentalmente en el nifio de 1 a 3 afios, en las
que predomina la sintomatologia digestiva y la afectacién
nutricional, existen formas de menor expresividad clinica:
son las formas pauci o monosintomaticas, también denomi-
nadas atipicas. En la actualidad, la forma de presentacion ha
cambiado de tal forma que algunos autores como Garam-
pazzi®), nos muestra cémo durante el periodo 1987-1990 el
porcentaje de diagndsticos de EC con presentaciones tipicas
era del 75 frente a un 25% de presentaciones atipicas; en las
décadas siguientes cambian las cifras, siendo las tltimas
estudiadas, en el periodo 2001-2006, de un 45% de presenta-
ciones tipicas frente a un 55% atipicas. En la consulta diaria,
tenemos la misma experiencia, pudiendo destacar c6mo el
dolor abdominal, de caracteristicas poco especificas, es el
sintoma mas frecuente.

Las manifestaciones extra-digestivas son las formas de
presentacién mas comunes por lo que resulta importante que
los médicos de todas las especialidades las conozcan bien
para poder realizar un correcto diagnéstico y tratamiento.
Entre estas manifestaciones cabe destacar: ferropenia, osteo-
porosis, trastornos neurolégicos, convulsiones, algtn tipo
de artritis y ataxia®®.

Ante una clinica sospechosa de EC hay que realizar un
estudio seroldgico que en niflos y adolescentes presenta una
sensibilidad muy elevada, préxima al 100%, especialmen-
te en aquellos con atrofia vellositaria. Los marcadores de
eleccién son los anticuerpos antitransglutaminasa (tTG2)
verificados por los anticuerpos antiendomisio (EMA). Més
recientemente se han comenzado a utilizar los anticuerpos
frente a péptidos deaminados de la gialina (APDG), que
constituyen los epitopes, especificos antigénicos de la molé-
cula de gliadina lo que les confiere una mayor sensibilidad.
En nifos menores de 2 afos, si combinamos la determinacién
de tTG2 IgA y APDG IgG obtenemos una especificidad y un
valor predictivo positivo del 100%19.

Una vez que se ha diagnosticado la enfermedad celfaca
(EC), el tinico tratamiento existente en la actualidad consiste
en mantener una dieta estricta sin gluten y mantenida toda
la vida, lo que permite la normalizacién de los sintomas a
partir de las dos semanas, la normalizacién serolégica entre
los 6 y 12 meses y la recuperacion de las vellosidades intesti-
nales en torno a los 2 aflos. Esta demostrado que la ingestién
incluso de muy pequefias cantidades de forma continuada
puede dafiar las vellosidades intestinales o provocar otros
trastornos y alteraciones no deseables, incluso en ausencia
de sintomas.

La dieta libre de gluten debe aportar todos los nutrientes
necesarios para el paciente segiin su edad, segtin la etapa
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evolutiva de la enfermedad y segtin la situacion de gra-
vedad. Debe ser muy variada, equilibrada y segura y una
buena norma seria 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, esta
demostrado que los productos sin gluten comercializados
en varios paises de Europa, entre los que se encuentra Espa-
fia, son seguros, y las pequefias cantidades residuales que
pueden tener como consecuencia de su elaboracién sola-
mente supondria un riesgo que no superaria al 0,18% de
los pacientes celiacos617).

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 aparicién de estrefiimiento por eliminar de la dieta algu-
nos productos elaborados a partir de cereales con gluten
que son ricos en fibra (pan, galletas, productos de bolleria y
reposteria, 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 situacion de hiperlipemia, sobrepeso u obesidad,
ocasionada por el consumo de productos sin gluten de fabri-
cacion industrial, en los que para mejorar su presentacién
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, basandose en
el hecho de que muchos granos de cereal estan enriquecidos
con vitaminas y nutrientes (hierro, calcio, tiamina, ribofla-
vina, acido félico, niacina, folatos), que no los ingerirfan en
su dieta; sin embargo, recientemente se ha demostrado que
los déficit nutricionales encontrados en estos pacientes son
inherentes a una mala planificacion individual de la dieta,
y no de la exclusién del gluten.

Y, por tltimo, gracias al mejor conocimiento de la etiopa-
togenia y de los posibles factores desencadenantes de la EC,
se estd trabajando en poder realizar una prevencion activa de
dicha enfermedad, existiendo en la actualidad tres estudios
prospectivos, con intervencion nutricional, en poblaciones
de riesgo, de los que atin no tenemos ningtin dato, 0 a lo més
datos preliminares, aunque de alguno de ellos conoceremos
en fechas préximas los primeros hallazgos.
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Nuevas estrategias terapéuticas
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RESUMEN

La EC tiene una etiologia multifactorial, con un factor
desencadenante, que es el gluten de trigo y proteinas simi-
lares de los cereales cebada, centeno, y avena; y una predis-
posicién genética asociada a genes de la region HLA-DQ en
el cromosoma 6. La interaccion entre factores ambientales
y genéticos en el intestino lleva a la activacién de una res-
puesta inmune especifica mediada por linfocitos T CD4+
que reconocen fragmentos de gluten asociados a moléculas
HLA-DQ2 o DQ8 en la membrana de células presentadoras
de antigeno, con alteracién de la inmunorregulacion local y
la pérdida de la tolerancia oral al gluten. La lesion intestinal,
caracterizada por linfocitosis, hiperplasia de criptas y pérdi-
da de vellosidades, determina un déficit de la absorcion de
los nutrientes, con repercusion clinica y funcional variable.
Hasta el momento, el tinico tratamiento efectivo de la EC
es la dieta sin gluten que, en la mayoria de los casos, lle-
va a la recuperacion histolégica de la mucosa intestinal, la
remisién de los sintomas y la normalizacién de las pruebas
seroldgicas.

En los tltimos afos, 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 dificil llevar la dieta con garantias
(viajes, etc.), o cuando sea el tratamiento de eleccién, como
en el caso de los pacientes con EC refractaria. Ninguna de
estas estrategias estd atin disponible en la practica clinica, y
antes deberdn 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) Produccién de cereales sin péptidos inmunogénicos de
gluten: método tradicional (seleccién de semillas) o inge-
nierfa genética (transgénicos).

b) Detoxificacion enzimatica de gluten, por administracién
de enzimas que hidrolizan los péptidos inmunogénicos
de las gliadinas en el intestino. Falta conocer la dosis
necesaria para la degradacién efectiva del gluten inge-
rido.

¢) Inhibicién del enzima transglutaminasa tisular para
reducir la formacion 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 inhibicién del enzima en otros
sitios fuera el intestino.

d) Bloqueo de la molécula HLA-DQ2/DQ8 mediante pépti-
dos analogos (sintéticos) no estimuladores, que llevarian
a la inactivacién funcional (anergia) de los linfocitos T
reactivos. Entre las dificultades esté la gran heterogenei-
dad de péptidos inmunogénicos, y la sintesis continua
de las moléculas HLA.

e) Modulacién de los linfocitos T reactivos. Terapia bio-
légica mediante citocinas, como IL-10, para inducir la
expansion de linfocitos Tr1 reguladores (Tr1) que supri-
mirfan la diferenciacion de las células T reactivas, y las
respuestas patogénicas Th1. También podria inhibirse la
migracion selectiva al intestino de las células T efectoras,
mediante antagonistas de la integrina asby.

f) Bloqueo de citocinas proinflamatorias responsables de
remodelacion de la mucosa, como IL-15, principal media-

©2013 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn
Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons
(http:/[creativecommons.org/licenses/by-nc/2.5/es/), la cual permite su uso, distribucidn y reproduccidén por cualquier medio para fines no comerciales,

siempre que se cite el trabajo original.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATR{A DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 57



g)

58

Nuevas estrategias terapéuticas

dor de la inmunidad innata inducida por el gluten en el
epitelio, o IFNy, producida por linfocitos T reactivos al
gluten.

Re-induccién de tolerancia oral (vacuna). Las terapias
especificas de antigeno estan basadas en la utilizacién
de epitopos T inmunodominantes de células T para res-
taurar la tolerancia oral. La principal dificultad es dise-

VOL. 53 N2 224, 2013

fiar los mejores péptidos para la inmunoterapia dado
que las células T especificas de gluten de los pacientes
son especificas para un amplio espectro de ellos. En un
estudio realizado en Australia, se han identificado 3 frag-
mentos muy téxicos, que utilizados en inmunoterapia de
desensibilizacion han dado resultados prometedores en
un grupo de pacientes voluntarios (HLA-DQ2 positivo).
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Las recientes Guias propuestas por la Sociedad Europea
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatica,
(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 revision del concepto de EC. Estas directrices
son aplicables en la infancia y adolescencia, pero no en
el adulto.

De acuerdo con la definicién revisada, la enfermedad
celfaca (EC) es un desorden sistémico con base inmunoldgica
causado por la ingesta de gluten y otras proteinas simila-
res que afecta a individuos con predisposicion genética. Se
caracteriza por la presencia de una variedad de manifestacio-
nes clinicas dependientes de gluten, anticuerpos especificos
de EC, haplotipos HLA-DQ2 y/o0 HLA-DQ8 y enteropatia.
Los anticuerpos especificos 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 enteropatia
como un elemento mas del diagndstico pero no un criterio
indispensable como en la definicién clasica. El objetivo fun-
damental de los nuevos criterios es garantizar la eficacia
diagnostica, sin riesgo de sobrediagnésticos, disminuyen-
do la agresividad y acortando el tiempo necesario para un
diagnéstico definitivo.

El grupo de trabajo de ESPGHAN realiz, durante mas
de tres afios,una revision sistematica de la literatura, con
objeto de responder a una serie de preguntas preelaboradas:

- En qué situaciones hay que investigar el diagndstico de

EC.

- Qué papel juegan los antigenos del sistema HLA.

- Qué papel juegan los autoanticuerpos.

- Qué papel juega la biopsia intestinal.

— Cudando es necesario realizar una prueba de provocacion
para confirmar el diagnéstico.

La estricta metodologia aplicada en la revisién biblio-
grafica queda claramente especificada en la guia, en la que,
ademads, se realizan una serie de recomendaciones, para cada
una de las preguntas enunciadas.

A continuacion se resumen las conclusiones més rele-
vantes, ampliamente discutidas en la Guia.

1. EN QUE SITUACIONES HAY QUE INVESTIGAR EL
DIAGNOSTICO DE EC

El posible diagndstico de EC debe contemplarse en nifios
con sintomas clésicos de malabsorcion intestinal y afectacién
nutricional, pero igualmente ante una amplia variedad de
sintomas y/o signos no exclusivamente digestivos. Estas
situaciones estan reflejadas en la lista siguiente:

- Retraso puberal, amenorrea.

- Anemia por déficit de hierro.

— Nauseas o vomitos, dolor abdominal crénico, distension
abdominal, estrefiimiento crénico.

— Dermatitis herpetiformis.

— Alteracién en las pruebas de funcién hepatica.

Fatiga crénica.
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- Aftas bucales recurrentes.

- Fracturas dseas ante traumatismos banales/ osteopenia.
Igualmente debe sospecharse el diagnéstico en indivi-

duos asintomaticos con riesgo genético para la EC o que

pertenecen a algunos de los llamados grupos de riesgo.

- Familiares en 1¢r grado de pacientes celfacos.

- Diabetes mellitus tipo I.

- Sindrome de Down.

- Enf. tiroidea autoinmune.

- Déficit selectivo de IgA.

- Enf. hepética autoimmune.

- Sindrome de Turner.

- Sindrome de Williams.

2. QUE PAPEL JUEGAN LOS ANTIGENOS HLA

La gran mayoria de los celiacos 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 diagnostico 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. QUE PAPEL JUEGAN LOS ANTICUERPOS

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

La relevancia clinica 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 limite de la normalidad) pueden
considerarse como altamente especificos de EC.

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

» En ausencia de autoanticuerpos de EC, el diagndstico
en nifios es improbable.
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4. QUE PAPEL JUEGA LA BIOPSIA INTESTINAL

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

Lesiones de tipo Marsh 1 no son especificas de EC, ya
que solo el 10% de individuos con Marshl1 tiene EC.

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

» La biopsia intestinal podria omitirse en sujetos sinto-
mdticos 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 demds casos la biopsia
intestinal es obligatoria para evitar diagnésticos incorrectos.

5. CUANDO ES NECESARIO REALIZAR UNA PRUEBA
DE PROVOCACION CON GLUTEN PARA CONFIRMAR
EL DIAGNOSTICO

Se recomienda seguimiento clinico/analitico en todos
los casos. No es necesario repetir biopsias intestinales si el
diagnéstico es inequivoco y hay buena respuesta clinica y
seroldgica a la supresién del gluten de la dieta.

La prueba de provocacién solo estd indicada en casos
dudosos como lesion histologica de bajo grado (Marsh 1),
individuos DQ2/DQ8 negativos o marcadores serologicos
negativos en le momento de la sospecha diagndstica.

Durante la prueba de provocacién la elevacién de los
autoanticuerpos junto con recaida clinica y/o histoldgica,
permiten confirmar el diagnéstico de EC, sin necesidad de
realizar nueva biopsia intestinal.

Como resumen practico, el documento incluye unos algo-
ritmos diagnésticos que se pueden consultar en la publica-
cion 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.
] Ped Gastroenterol Nutr. 2012; 54: 136-60), en el que se dife-
rencia muy claramente entre la actitud a seguir en pacientes
sintomaticos y aquellos que presentan un riesgo genético o
pertenecen a grupos de riesgo.

BIBLIOGRAFIA DE CONSULTA

1. Green PHR, Cellier C. Celiac disease. N Eng ] Med. 2007; 357:
1731-3. Disponible en: http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med /17960014



Guideline for the Diagnosis and Treatment of Celiac Disease
in Children: Recommendations of the North American Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. ]
Pediat Gastroenterology Nutr. 2005; 40: 1-19. Disponible en:
http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed /15625418

Husby S, Koletzko S, Korponay-Szabo IR, et al. European Socie-
ty for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition.
Guidelines for the Diagnosis of Coeliac Disease. ] Ped Gastroen-
terol Nutr. 2012; 54: 136-60.

Polanco I (Direcciéon y Coordinacién). Libro Blanco de la
Enfermedad Celfaca. Madrid: ICM. Consejeria de Sanidad de
la Comunidad de Madrid; 2008. Disponible en: http:/ /www.
celiacosmadrid.org/Libro_blanco_de_la_EC.pdf

Lindfors K, Koskinen O, Kaukinen K. An update on the diag-
nostics of celiac disease. Int Rev Immunol. 2011; 30: 185-96. Dis-
ponible en: http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed /21787224

Polanco I, Roldan B, Arranz M. Documento técnico protocolo
de prevencién secundaria de la enfermedad celfaca. Madrid:
Direccién General Salud Publica y Alimentacién; 2006.

10.

11.

1. POLANCO ALLUE

Polanco I 'y Grupo de Trabajo sobre Diagndstico precoz de la
enfermedad celiaca. Diagnéstico precoz de la enfermedad celfa-
ca. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008. Disponible
en: http:/ /www.msps.es/profesionales / prestacionesSanita-
rias/publicaciones/Celiaquia/enfermedadCeliaca.pdf

Polanco I, Ribes C. Enfermedad celiaca. En: SEGHNP-AEP,
ed. Protocolos diagndstico-terapéuticos de gastroenterologfa,
hepatologia y nutricién pediatrica. Madrid: Ergon; 2010. p.
37-46.

Polanco I, Mearin ML. Enfermedad celiaca. En: Argiielles F, et
al, eds. Tratado de gastroenterologia, hepatologfa y nutricién
pediatrica aplicada de la SEGHNP. Madrid: Ergon; 2011. p.
284-91.

Polanco Allué I. Estado actual del diagnéstico de la enfermedad
celiaca en el nifio y adolescente. Evid Pediatr. 2011; 7: 52.

Polanco Allué I (ed.). Enfermedad celiaca: presente y futuro.
Madrid: Ergon; 2013.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATR{A DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 61



BOL PEDIATR 2013; 53: 62-67

Mesa Redonda: Manejo del dolor en Pediatria

Sedoanalgesia como apoyo a procedimientos en Cuidados
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INTRODUCCION

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

Nuestra Unidad se organiza para la asistencia a pacientes
criticos, recuperacién postquirtirgica y transporte intensivo
pediatrico y neonatal. Ademads, en colaboracién con otros
especialistas del hospital, estamos desarrollando procesos
concretos como la asistencia a pacientes neurocriticos, poli-
traumatismos, patologia pulmonar y de via aérea, patologia
respiratoria del suefio, reimplante de miembro amputado,
hipotermia para el paciente victima de parada cardiorres-
piratoria...).

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

Histéricamente (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 tltimos afios venimos
observando una mayor sensibilidad, conocimientos y prepa-
racion. Asi, en nuestro medio, la actividad de sedoanalgesia
estd experimentando un gran incremento (en el afio 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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ARGUMENTOS EN TORNO A LA SEDOANALGESIA EN
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS.

TABLA L.

Razones a favor Razones en contra

- Reducir la ansiedad - Riesgo

— Bienestar - Desconocimiento del

— Freno de los mecanismos manejo de farmacos
neuroendocrinos - Rutina

- Seguridad y rendimiento en - Conceptos erréneos
procedimientos — Falta de recursos

TABLA III. NIVELES DE SEDACION (SOCIEDAD AMERICANA DE
ANESTESIOLOGIA).

Sedacién minima, ansiélisis (Tipo I)

Responde a estimulos fisicos y verbales. La funcion cognitiva y
la coordinacién pueden estar disminuidas, pero las funciones
respiratoria y circulatoria estdn intactas.

Sedacién/Analgesia moderada, sedacién consciente (Tipo II)

Depresi6n en el nivel de conciencia (permite a los pacientes
tolerar procedimientos desagradables) mientras mantiene
una adecuada funcion cardiorrespiratoria y la capacidad de
responder a estimulo verbal o tactil ligero.

Sedacién/Analgesia profunda (Tipo III)

Responde a estimulos vigorosos o dolorosos.

Puede estar alterada la capacidad de mantener la via aérea
permeable y respiracién espontanea.

La funcién cardiocirculatoria habitualmente esta bien.

Precisa monitorizacién cardiorrespiratoria, espacio adecuado y
personal entrenado en soporte vital basico y avanzado.

Anestesia general (Tipo IV)

Inconsciencia, pero puede responder a estimulos dolorosos.

La funcién respiratoria espontanea puede estar alterada (ayuda
para mantener la via aérea permeable o ventilacion con presién
positiva).

La funcién cardiovascular puede estar alterada.

Cada vez encuentran menos apoyo planteamientos y
conceptos contrarios a la sedoanalgesia, que en nuestra opi-
nién no son correctos ni se apoyan en argumentos sélidos de
evidencia cientifica (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.

Quiza el coste econémico y la seguridad para el paciente
sean los ultimos “reductos” desde los que se cuestiona la
sedoanalgesia. En esta exposicién intentaremos mostrar la
aplicabilidad de un protocolo de sedoanalgesia, valorando

PP. OYAGUEZ UGIDOS, I. MARTINEZ ARBELOA

TaBLA II.  ERRORES (YA NO TAN) FRECUENTES.

— El nifio tiene una mayor tolerancia al dolor

- Los nifios suelen fingir o utilizar el dolor para obtener
ventajas

— El alivio del dolor no influye en la evolucién de la
enfermedad de base

— El dolor debe valorarlo el médico (observacion objetiva)

— Prescripcién “si precisa” (analgesia fluctuante)

— Confundir sedacién y analgesia:
- Tratar el dolor con sedantes
- Sedar con analgésicos

— El tratamiento del dolor es “competencia exclusiva” de
quienes manejan a pacientes criticos

- La sedoanalgesia es demasiado compleja y arriesgada para
su uso en procedimientos cortos (no compensa)

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 sedacién (Tabla III), por lo que es imprescindible cumplir
una serie de condiciones que hagan posible la aplicacién 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 monitorizacién y vigilancia
del paciente y cuente con medios materiales y humanos para
llevar a cabo medidas de soporte respiratorio y hemodina-
mico y RCP (Tabla IV, Fig. 2).

Hay una gran variedad de actividades a las que se puede
apoyar con sedoanalgesia. Las més 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. Planificacién

- Ayuno previo (condicion relativa).

- Anamnesis completa (patologia de base, alergias cono-
cidas y riesgos de depresion respiratoria).

- Exploracion fisica, toma de constantes y monitorizacién.

— Establecer perfil de riesgo.

- Canalizacién de via venosa periférica segtin riesgo y/o
farmacos a utilizar.
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TABLA IV. CONDICIONES PARA LA SEDOANALGESIA.

Personal

- Exclusivamente dedicado a la sedoanalgesia.

- Experiencia en sedoanalgesia: conocimiento de los formacos
a emplear y habilidades en RCP pediatrica avanzada.

— Nuestros procedimientos se han llevado a cabo con 1-3
personas en funcién de la técnica a apoyar y del riesgo:
- Vigilar al paciente y actuar ante incidencias (el més

preparado en RCP pediatrica avanzada).

- Manejo de vias y farmacos.
- Registro de datos.

Lugar de actuacién

Preparado para la sedoanalgesia y para el procedimiento.

Equipo

— Fuente de oxigeno y aspiracién. Bala de oxigeno.
— Pulsioximetro. Monitor de FC, FR y ECG.

- Material de soporte respiratorio y RCP.

- Antagonistas.

2. Eleccién del farmaco

- Las caracteristicas ideales de los farmacos empleados
serfan:

- Diferentes posibilidades de administracion.

- Inicio rapido de su accién.

- Vida media corta.

- Accién reversible.

- Minima repercusién respiratoria y hemodindmica.

- No interaccionar con otros farmacos ni producir toxi-
cidad.

- Evitar > 3 formacos (mayor incidencia de complica-
ciones).

- Nosotros utilizamos como sedantes propofol, midazo-
lam, ketamina, remifentanilo y sevoflurano, y como anal-
gésicos fentanilo, ketamina, remifentanilo, 6xido nitroso
inhalado, anestésicos locales y EMLA.

- Una vez elegidos los firmacos y vias de administracion,
se efecttian los célculos de dosis segtin peso, mediante
programa informatico (menor riesgo de error).

3. Monitorizacion y administracion de farmacos.
Realizacién del procedimiento
Se individualiza en funcién de los riesgos detectados,
tanto por el procedimiento como por la situacién del paciente
y la propia sedoanalgesia.
- Empleamos monitorizacién continua, antes, durante y
tras el procedimiento: nivel de sedacién, nivel de anal-
gesia, oxigenacién (pulsioximetria) y ventilacién pulmo-
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Figura 2. Puesto para técnicas de sedoanalgesia. Obsérvese que
retine condiciones tanto para la sedoanalgesia (monitor, respirador)
como para el procedimiento (torre de endoscopia).

TABLAV. APOYO A PROCEDIMIENTOS.

En la propia UCIP (250-300 procedimientos/afio)

- A pacientes ingresados en UCIP.

— A pacientes “no criticos”.

— Curas, suturas, punciones, endoscopia digestiva,
fibroscopias, fibrobroncoscopia, inyeccion de toxina
botulinica, tenotomias, terapia intratecal, reduccién de
fracturas, canalizacién vascular, drenaje pleural, colocacion o
recambio de PEG, estudios urodindmicos, cardioversion...

En otras zonas del hospital (unos 200 pacientes/afo)

— Potenciales auditivos, potenciales visuales, EMG, TAC, RM,
radiologia vascular, gammagrafias, inyeccién de toxina
botulinica...

nar (observacion y auscultacién, etCO,), monitorizacién
hemodindmica (ECG y TA a intervalos cortos).

- Para la administracion de farmacos se emplea la meto-
dologia de titulacién de dosis: consiste en administrar
dosis o ritmos de perfusién 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 monitorizacién del nivel de conciencia
mediante indice biespectral (BIS).

4. Finalizacién del procedimiento

- Se valora administracién de antagonistas (flumacenil o
naloxona). Nosotros no efectuamos reversion farmaco-
légica de rutina.



TABLA VI. ESCALAS DE SEDACION Y ANALGESIA, SEGUN PROPUESTA
DE VALDIVIELSO SERNA.

PP. OYAGUEZ UGIDOS, I. MARTINEZ ARBELOA

TaBLA VII. FARMACOS.

) — Farmaco N Media  Desv. tipica
Nivel de sedacion
1 Desierto. alert contad Propofol (mg/kg) 306 5,82 4,37
espierto, atera y orentaco Midazolam (mg/kg) 83 0,39 0,63
2 Letargico. Despierto y orientado cuendo se le habla Ketamina (mg/kg) 39 1,54 0,67
3 Letargico. Solo se despierta con estimulacion fisica.
Desorientado
4 No respuesta a estimulos poco dolorosos
[UNo [Naloxona M Flumazenil
Nivel de analgesia
1 Rechazo enérgico del procedimiento o puncién
2 Rechazo débil
3 No rechazo. Leves movimientos o llanto
4 No movimientos ni llanto
- Mantenemos monitorizacién y vigilancia hasta compro- 94%
bar un nivel de conciencia adecuado (nivel de sedacién
1-2), y estabilidad respiratoria que permita retirada de
oxigeno.

5. Recogida de datos
Se registran las caracteristicas del paciente, los firmacos
administrados.

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

1. Caracteristicas de los pacientes y los procedimientos

Se realizaron 388 procedimientos (264 pacientes). La
mediana de edad fue de 3,32 afios. Se trata de nifios con
diversas carateristicas clinicas, con mayor porcentaje en la
patologia crénica (53%). Lo mas frecuente fue:

TABLA VIII. EFICACIA DE LA SEDACION Y LA ANALGESIA.

Figura 3. Reversién de la sedoanalgesia.

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

- Patologia de via aérea/SAHS.

- Patologia infecciosa (sospecha de meningitis/encefalitis).

— Procesos de gastroenterologia.

- Traumatismos.

En cuanto al tipo de procedimientos, eran dolorosos en
el 79% de los casos. Los més frecuentes fueron puncion lum-
bar, canalizacién vascular, TAC, puncién MO y endoscopias
(digestivas y de via aérea).

Procedimiento

Doloroso No doloroso Total Total

Nivel de sedacion 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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Figura 4.
TaBLA IX. ANALISIS DE LA APLICABILIDAD DEL PROTOCOLO.
Valor . . . .
Horas diarias de disponibilidad de la 100% (equipo
130 60 sedoanalgesia UCIP)
120a 50 Cumplimiento del protocolo (%) 100%
\ Uso del programa informatico 100%
110 <8 L 40 Preparacién de material 100%
100 Pérdida de acceso vascular 2,30%
L L 30
90 i - \
80 -20 El registro de signos vitales muestra un discreto descenso
de FRy FC al inducir la sedacion y durante el procedimiento
70 - — 10 (diferencias significativas entre ambos momentos). No hubo
Basal Sedacién Procedimiento ~ Recuperacion . . ., .
diferencias en cuanto a los valores de saturacion de oxigeno
Momento . — .
(Fig. 5). Estos datos apoyan tanto la eficacia como la seguri-
& FC —o- SatO2 A FR dad de la sedoanalgesia.

Figura 5. Evolucion de signos vitales.

Los farmacos se administraron por via venosa en el 96%
de los casos. Los mas utilizados fueron propofol como sedan-
te y fentanilo como analgésico.

2. Eficacia y aplicabilidad
Se alcanz6 un nivel adecuado de analgesia (nivel 3-4) en
el 96% de los casos, y de sedacién (nivel 3-4) en el 98,2%, con
amnesia del procedimiento en el 100% de los casos (Tabla VIII).
El tiempo medio de induccién (desde el inicio de la
sedacion, al inicio del procedimiento) fue de 8 minutos (9,3
minutos en patologfas crénicas) (Fig. 4).
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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
informatico, ha mostrado altos niveles de seguridad en las
variables analizadas (no ha habido ningtin error de pres-
cripcién y el ndmero de incidencias ha sido muy bajo, sin
que en ningtn caso se haya tenido que suspender el proce-
dimiento (Tabla X).

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la UCIP es un dmbito 6ptimo
para la aplicacion de sedoanalgesia en apoyo a procedimien-



TABLA X.  ANALISIS DE LA SEGURIDAD OBTENIDA CON EL

PROTOCOLO.

%
Monitorizacién 100%
Uso de oxigeno 98,2%
Errores de prescripcion 0%
Errores de administracion 0,26%
Suspension (riesgo para el nifio) 0%
Descenso de SatO, (<94%) 59%
Eventos respiratorios 0,52%

HipoTA 1,29% (atribuida inestabilidad

en paciente critico)

Otros eventos adversos 0,52%

tos diagnésticos y terapéuticos, especialmente cuando hay
un perfil de riesgo (por la situacién del paciente y/o por las
caracteristicas del procedimiento). La aplicacién de proto-
colos y herramientas informaticas 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 nimero anual de técnicas de sedoanalgesia
realizadas.
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Mesa Redonda: Manejo del dolor en Pediatria

Analgesia y sedacion en Cuidados Paliativos Pediatricos

M. GARCIA DE PASO MORA

Meédico Pediatra. Hospital Infantil Universitario Niio Jesis. Madrid. FEA. Unidad de Cuidados Paliativos Pedidtricos de la Comunidad

de Madrid.

INTRODUCCION

Los Cuidados Paliativos Pedidtricos atienden a pacien-
tes (en general menores de 18 afios) con enfermedades que
no tienen tratamiento curativo y cuyo fallecimiento se prevé
ocurrird 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 dias, semanas, meses
0 afios.

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

Por lo tanto, es necesaria la presencia de un equipo
multidisciplinar. La UCPP de la Comunidad de Madrid
esta formada por un equipo de profesionales dedicados
exclusivamente a los Cuidados Paliativos (pediatras, enfer-
meras, psicéloga, 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. E1 90% del trabajo asistencial se realiza de forma
extrahospitalaria.

La UCP de la Comunidad de Madrid se cred en el aiio
2008 y desde entonces se han atendido a 280 pacientes con
patologias diversas. La mayoria (67%) son pacientes con
enfermedades no oncolédgicas (neuroldgicas 77%, metabé-
licas 15%, otras 8%).

ANALGESIA

Més del 70% de los pacientes de la UCP presentan dolor
moderado-severo en algtiin momento, por lo que la identifi-
cacién del tratamiento del dolor es una de las necesidades
principales de los nifios en CPP. Los pacientes afectos de
una enfermedad oncolégica van a tener dolor severo en més
del 80%.

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

En la etiologia del dolor en CPP se puede hacer una
divisién entre pacientes con enfermedades oncolégicas y
no oncoldgicas porque tienen caracteristicas que los hacen
grupos muy distintos. En el caso de los enfermos oncoldgicos
son causas frecuentes de dolor: infiltracién dsea o nerviosa,
compresién radicular o medular, hipertension intracraneal,
linfedema, espasmos musculares, distensién de cdpsulas vis-
cerales, compresion 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, colocacion y canalizacion de catéteres, etc.),
radiodermitis, neuralgias postradioterapia o quimioterapia,
cefalea, vomitos, mucositis, proctitis, colitis, cistitis, etc.

En el caso de los enfermos no oncolégicos, fundamental-
mente afectos de enfermedades neuroldgicas, las causas de
dolor son: secundarias a contracturas musculares, espastici-
dad, deformidades osteoarticulares, desplazamiento de vis-
ceras por escoliosis severas que producen reflujo gastroeso-
fafico grave, pseudoobstruccion intestinal, etc., osteoporosis
asociada o no a fractura, espasmos musculares secundarios
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TaBLA L. ESCALAS DE DOLOR.
FLACC
Categoria 0 1 2
F - Face (expresion facial) Normal Muecas Afligida
L - Legs (piernas) Relajadas Moéviles Flexién
A - Activity (actividad) Normal Movimiento permanente  Quieto
C - Cry (llanto) Sin llanto Gemidos Llanto
C - Consolability (consolabilidad) No requiere Distraible No consolable

Caras de Dolor

Estas caras expresan cudnto dolor puede sentir una persona

f
® e

Esta cara no expresa dolor
no siente ningtin dolor

Las caras expresan mds y mds dolor

<=
= =

Hasta llegar a ésta
que tiene muchisimo dolor

Seiiala la que mejor exprese el dolor que tienes ahora

Faces Pain Scale Revised (FPSR) de Hicks y cols. (2001)

Reproducida con permiso © 2001 International Association for the Study of Pain

Escala numérica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
@ L 4 @ @ L 4 @ @ L @ ®
Sin dolor Dolor
insoportable

a crisis convulsivas, dolor central (por ejemplo, secundario
a afectacion talamica), escaras por dectbito, estrefiimiento,
retencion urinaria con globo vesical, etc.

La complejidad del tratamiento del dolor aumenta por-
que en muchos casos es dificil la identificacion de este sinto-
ma, sobre todo en pacientes con enfermedad neurolégica. En
muchas ocasiones en estos pacientes el dolor se manifiesta
como descompensacion de la epilepsia, irritabilidad, fiebre,
vomitos... que a veces demora la identificacion 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 mencion especial merece el dolor crénico por la gran
repercusion que produce en el paciente y en la familia. Las
respuestas fisiologicas ante el dolor producen en el paciente
alteraciones hemodindmicas, del metabolismo interno, respi-
ratorias e inmovilidad que dan lugar a complicaciones graves.
Son igual de importantes las respuestas psiquicas al dolor
como cansancio, ansiedad, insomnio, sensacion de soledad,
etc. En los cuidadores principales genera ansiedad, frustra-
cién, miedo, sensacion de abandono, cansancio y aumenta
el riesgo de claudicacién. Por estas y otras muchas razones
el tratamiento del dolor es un objetivo esencial en los CPP.

La valoracién de la intensidad del dolor se puede realizar
con las escalas habituales para el dolor en Pediatria (ver
Tabla I). Es necesario adecuar las escalas a la enfermedad
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y las capacidades del paciente. Las escalas visuales tanto
analdgicas como digitales son ttiles en pacientes que pue-
den comprender y comunicarse de una forma adecuada. En
los pacientes menores de dos afios se pueden usar escalas
de apreciacion clinica como la escala de FLACC. En otros
pacientes va a ser necesaria la utilizacion de pardmetros cli-
nicos tales como la frecuencia cardiaca, el ritmo respiratorio,
la expresién facial y la respuesta a las pruebas analgésicas.
Es esencial, ante pacientes con enfermedades neuroldgicas
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
farmacolégicas y no farmacoldgicas. Las medidas no far-
macoldgicas son: garantizar un ambiente tranquilo, cambios
posturales, calor o frio local, fisioterapia, resolucién de la
impactacion fecal o de la retencién urinaria, inmovilizacién
de fracturas, etc. En el tratamiento farmacolégico del dolor es
muy importante emplear aquellos firmacos que se estd mas
habituado a usar. Los que con mds frecuencia se usan en el
tratamiento del dolor son analgésicos y farmacos adyuvan-
tes (no farmacolégicamente analgésicos pero que de forma
secundaria producen disminucién del dolor). Los farmacos
adyuvantes mas importantes son: corticoides, gabapentina y
pregabalina, amitriptilina, baclofeno y tizanidina, diazepam
y clonazepam (estos cuatro tltimos producen analgesia al
disminuir la espasticidad, la rigidez y los espasmos muscula-
res), etc. Existen, ademas, técnicas analgésicas como la radio-
terapia paliativa, las infiltraciones musculares y articulares,
inyeccion de toxina botulinica, cirugia (osteototomias, teno-
tomias, fijacién de fracturas, tratamiento de tlceras...), etc.

Los farmacos analgésicos mas usados son: paraceta-
mol, ibuprofeno, metamizol, morfina, metadona, fentanilo,
lidocaina 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 oncolégico debe ser tratado en
primer abordaje con opioides.

Siempre que sea posible, se usara la via oral o enteral
(sonda nasogéstrica, gastrostomia), dado que es la menos
traumatica. En la mayoria de los casos es posible controlar
el dolor mediante esta via al menos durante gran parte de
la evolucion de la enfermedad. En las fases finales, debido
a la falta de ingesta o al incremento del dolor, es necesario
usar otras vias. La via subcutdnea es la indicada en segundo
lugar dado que nos permite administrar morfina, metadona,
ketamina diluida, corticoides en una via independiente, halo-
peridol, buscapina, etc. La via intravenosa se usa sobre todo
en pacientes que disponen de un acceso central tipo RIVS o
epicutdneo central. Los mecanismos para la administracion

70 VOL. 53 N2 224, 2013

de la analgesia por via parenteral son el infusor elastomérico
subcutaneo (con voldmenes 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 administracion de bolos
de rescate por parte del propio paciente.

SEDACION

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

La sedacién se puede clasificar de muchas formas: por la
profundidad, la reversibilidad, la duracién, etc. Sin embargo,
en CPP es muy importante clasificar la sedacion respecto a
tres conceptos fundamentales: intencionalidad, proceso y
consecuencias. Seguin la intencionalidad, se pueden diferen-
ciar 3 objetivos: 1) disminuir el nivel de conciencia durante
la realizacién 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 sintoma en
un determinado momento; 3) reducir el nivel de conciencia
de un enfermo con enfermedad avanzada y terminal. Se
disminuir4 tanto como sea necesario para aliviar de manera
adecuada uno o més sintomas refractarios.

El procedimiento en cuanto a los farmacos suele ser bas-
tante similar. En los pacientes del grupo 1, se suelen emplear
farmacos con menor vida media como: midazolam, propofol,
6xido nitroso e incluso, sin ser un farmaco sedante, se puede
usar fentanilo transmucoso o por inhalacién, que produce
analgesia y disminucién del nivel de conciencia. En el caso
del grupo 3, se suelen requerir infusiones continuas de far-
macos, fundamentalmente midazolam a partir de 0,1 mg/
kg/h por via sc 0 iv y en el caso del delirium Levomepro-
macina 0,1-0,4 mg/kg/dia en infusién continua.

Las consecuencias que se derivan de la sedacién en cada
uno de los grupos son distintas: en el grupo 1 se produce una
disminucién del NC puntual y reversible. En el grupo 2 suele
ser mas prolongada aunque inicialmente se espera que sea
reversible. En el grupo 3 la profundidad la determina el con-
trol del sintoma, la durabilidad depende de la evolucion de la
enfermedad y en la mayoria de los casos no se suele esperar
que sea reversible. A veces se puede disminuir la profundidad
si el control del sintoma 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 sintoma
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TABLA II.  ESCALAS DE SEDACION.

Escala de sedacion de Ramsay Ramsay-ICO
Nivel  Descripcion Nivel Descripcion
Despierto 1  Agitado, angustiado
1 Con ansiedad y agitacién o 1nqu.1et0 2 Tranquilo, orientado y colaborador
2 Cooperador, orientado y tranquilo . .
. . 3a  Respuesta agitada a estimulos verbales
3 Somnoliento. Responde a estimumos verbales normales
Dormido 3b  Respuesta normal a estimulos verbales
4 Respueta rapida a ruidos fuertes o a la percusion leve en el 4a  Respuesta rapida y agitada a estimulos dolorosos
entrecejo ) . Respuesta rapida y tranquila a estimulos dolorosos
5 Repuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusién leve en )
: espuesta perezosa a estimulos dolorosos
el entrecejo Respuesta p timulos dol
6 Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusion 6  No hay respuesta

leve en el entrecejo

Adaptada de Ramsay MA et al.

Escala RASS de sedacién-agitacion (de Richmond)

[+4] Combativo, ansioso, violento

[+3] Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc.

[+2] Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

[+1] Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos

[0] Alertay tranquilo

[-1]1 Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos més de 10 seg.

[-2] Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10 seg.
[-3]1 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada
[-4] Sedacién profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulacion fisica
[-5]1 Sedacion muy profunda. No respuesta a la estimulaci6n fisica

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

OAA/S (Escala de observacion, sedacién y agitacién)

Escala Respuesta al comando Expresidn verbal Expresion facial Ojos
1  Responde rapido a su nombre hablando en Normal Normal Normal
tono normal
2 Responde lento a su nombre hablando en Palabra lenta y arrastrada Relajacién leve Variable. Ptosis leve
tono normal
3 Responde a su nombre sélo después de Susurro y arrastrada Relajacién marcada Variable. Ptosis marcada

hacerlo en tono alto y repetido
4  Responde a sunombre solo después de un  Se reconocen algunas palabras — —
leve pellizco o sacudida

5 No responde a ninttin estimulo No responde — —
y llegado a una profundidad de sedacién, no esta indicado Existen muchas escalas para valorar la sedacién de un
aumentarla, siempre que el paciente esté tranquilo y asinto- ~ paciente (ver Tabla II), algunas de ellas son: escala de Ram-
matico. La sedacién ideal en la fase de agonia es la que permite ~ say, Ramsay-ICO, RASS o Richmond, OAA/S 6 escala de
al paciente tener momentos de vigilia estando asintomatico. observacion, sedacion y agitacién. Muchas veces en CPP se
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valora con distintas escalas la profundidad y duracién de
la sedacién, pero es fundamental conocer si hay control del
sintoma y determinar si la sedacién va a poder revertirse
en algiin momento. Por ejemplo: 1) en un paciente con un
estatus convulsivo podemos administrar una infusién 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 sedacién aguda
profunda, por la gran angustia que genera, y si se controla
la hemorragia posteriormente puede retirarse la sedacion.

Existen procesos de autosedacion, sobre todo los que
ocurren préximos al fallecimiento. Sin conocer exactamen-
te la fisiologia 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 cognicién del paciente, aumentando la somnolencia
y llevando al paciente a una situacion de obnubilacién o
coma. También existen situaciones mas conocidas, como la
retencion de CO, en pacientes con insuficiencia respiratoria,
la hipertension intracraneal en pacientes con tumores cere-
brales o portadores de valvulas, etc. que contribuyen a la
sedacién. Esta autosedacion 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 sedacién en CP es inevitable pen-
sar en aquella que puede precisar un paciente en la fase de
agonia. Sin embargo, aun siendo esta sedacion en la agonia
muy importante, no es el tipo de sedacién més frecuente
en CP. En primer lugar, por el proceso de “autosedacién” al
final de la vida ya comentado y en segundo lugar, porque
la presencia de sintomas refractarios no es lo mas frecuente.
Segtin el registro de la base de datos de la UCPP de la Comu-
nidad de Madrid, del 80% de los pacientes oncolégicos que
presentaron dolor severo al final de la vida s6lo en el 8% de
los casos se precisé sedacion por sintoma refractario (SR).

El sintoma refractario es la situacién clinica 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. EI SR no es lo mismo que
un sintoma dificil de tratar, que requiere de la participacion
de varios profesionales y técnicas para su control.

Los SR mas frecuentes en Pediatria son: el dolor (el més
frecuente) y la disnea. Ambos dos constituyen més del 80%
de los SR. A continuacién estdn la hemorragia (fundamen-
talmente en los pacientes con leucemias), el delirium (mucho
menos frecuente que en el adulto) y el sindrome de vena
cava superior. No siempre que aparezcan estos sintomas, en
un paciente en CP, es necesaria la sedacién. Es importante
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valorar posibles causas tratables, técnicas indicadas para
cada paciente y momento de la enfermedad. Por ejemplo: 1)
en un paciente diagnosticado de una encefalopatia hipoxico-
isquémica grave con delirium, se debera descartar un posible
trastorno hidroelectrolitico secundario a deshidratacién; 2)
en un paciente con un tumor que ocasione sindrome de vena
cava superior o compresioén radicular, es importante valorar
la indicacién de radioterapia paliativa; 3) en un paciente
con enfermedad neurolégica con irritabilidad es importante
descartar la presencia de un globo vesical; 4) la agitacion,
vOmitos y crisis espasticas severas, en un paciente con para-
lisis cerebral grave, espasticidad y escoliosis importante, hay
que valorar una posible impactacion fecal o una necesidad
de aumento de los miorrelajantes (pensar siempre en posible
abstinencia a baclofeno o tizanidina).

Los farmacos sedantes no son analgésicos, por lo que
antes de sedar a un paciente, en cualquier circunstancia,
habrd que asegurarse de que el paciente no tiene dolor y
si lo presenta, tratarlo. Esta es la razén de que en muchas
ocasiones veamos asociacién de farmacos sedantes con mor-
fina o fentanilo. La morfina y el fentanilo sélo se usarén si el
paciente presenta dolor porque no son formacos sedantes,
aunque puedan provocar somnolencia.

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

CONCLUSIONES

1) Eldolor es el sintoma mas frecuente en Cuidados Palia-
tivos Pediatricos y debe ser tratado de una forma activa
y rapida, porque genera unos cambios fisiopatolégicos
y psiquicos en el paciente que disminuyen su calidad de
vida.

2) Los pacientes oncolégicos presentan dolor severo en
mas del 80% de los casos, sin embargo, los pacientes
con incapacidad para la expresion son los que presentan
una mayor complejidad en el diagndstico y tratamiento.
Es necesario pensar siempre en el dolor ante un paciente
neuroldgico inestable.

3) Eltratamiento debe ajustarse siempre a los firmacos con
los que los profesionales tengan mayor experiencia e
intentar siempre optimizar la via enteral. Es muy impor-
tante intentar el tratamiento etioldgico siempre que se
pueda y el manejo de farmacos coadyuvantes.



4) Eldolor central, de muy dificil tratamiento, no es diag-
nosticado con frecuencia en los nifios pero en ocasiones
ocurre. Hay que plantedrselo siempre que exista una
posible lesion en las vias sensitivas y sobre todo en el
talamo.

5) Lasedacion es un procedimiento empleado en CPP para
el control de sintomas. Se usa la sedacién para la reali-
zaci6n de procedimientos, para el control de un sintoma
de manera puntual y para el tratamiento de sintomas
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 sedacién lo profunda que sea nece-
sario, para controlar un sintoma en el paciente. Pero si
el sintoma estd controlado y el paciente tranquilo, no
estd indicado aumentar la sedacién, aunque estemos en
la fase agénica de una enfermedad.

7) Los farmacos mas usados en la sedacion para la realiza-
cién de procedimientos son el 6xido nitroso, el propofol,
el fentanilo y el midazolam o levomepromacina en la
sedacién en control de sintomas refractarios.

DISCUSION

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

La terminologia en la sedacién en Cuidados Paliativos
ha ido cambiando y sus clasificaciones también, siendo en

M. GARCIA DE PASO

la actualidad motivo de discusién en los &mbitos de CP.
Durante el articulo se ha evitado asignar “nombres” a los
distintos tipos de sedacién (1, 2 y 3) como terminal, paliativo,
etc. por considerar que dicha terminologia conduce a errores
de concepto y de comprensién de la finalidad de la sedacion.
En los documentos y protocolos no se hace referencia a la
analgesia como paliativa ni terminal, sino que se le atribuyen
caracteristicas segtin la intensidad y el momento evolutivo
en el que se realiza. Asi pues, al igual que en la analgesia,
la sedacién debe clasificarse segtin la profundidad, la dura-
cion, intencionalidad y el momento evolutivo puesto que el
objetivo de la sedacion es siempre el mismo, la disminucién
del nivel de conciencia.
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Mesa Redonda: Manejo del dolor en Pediatria

Analgesia en Urgencias

0. SERRANO AYESTARAN
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INTRODUCCION

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

Ademas, debemos tener en cuenta que los nifios 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 exploracién, tratamiento o pruebas
complementarias. La separacion de los padres, el temor a lo
desconocido o la imposibilidad de comunicarse hacen que
en muchas ocasiones en Pediatria el tratamiento del dolor en
los nifios deba ir acompafiado del tratamiento de la ansiedad
y hablemos, por tanto, de procedimientos de sedoanalgesia.

La administracion de sedacién y analgesia de una mane-
ra segura y eficaz debe formar parte de la asistencia pediatri-
cay el fallo en proporcionar un adecuado control del dolor
nos lleva a una mala y poco ética practica médica?.

MITOS Y EXCUSAS

Durante muchos afios, el dolor y la ansiedad en los nifios
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 atencion de calidad.

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

sienten dolor, “no se acuerdan”, “que se enmascara una
patologia” o que se retrasa un tratamiento definitivo por
esperar a controlar el dolor®.

Escalas de valoracién del dolor
Frente a los que se aferran a la subjetividad del dolor

para no tratarlo han surgido las distintas escalas de valora-

cion del dolor. Estas serdn distintas en funcién de la edad

y la patologia. Nos permiten proporcionar un tratamiento

adecuado y verificar su eficacia asi como instaurar una rela-

cién de confianza con el nifio y tener un lenguaje comtn
entre profesionales.

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

Disponemos de muchas escalas para valoracion del dolor
por lo que debemos elegir una en funcién de las distintas
edades y patologfas, familiarizarnos con ellas y por supuesto
usarlas®. Existen tres tipos de métodos de evaluacién del
dolor en nifios:

- Métodos objetivos: basados en la observacién del
comportamiento del paciente. Son los mas usados en
la etapa preverbal < 3-4 afios y nifios con alteraciones
neurolégicas que les impidan comunicarse de una
manera adecuada. Tienen la desventaja de que requie-
ren un aprendizaje y una interpretacién por parte del
observador. Una de las mas conocidas y utilizadas es
la escala FLACC (Tabla D).

- Métodos subjetivos: se basan en lo que nos cuenta el
paciente, el nifio hace una autoevaluacion de la intensidad
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TaBLA L. EscaLa FLACC DE VALORACION DEL DOLOR.
Puntuacién
Categoria 0 1 2
Cara Ausencia de expresién Mueca o fruncimiento del entrecejo Temblor del mentén frecuente o
particular o sonrisa esporadicos; nino retraido e indiferente  constante, mandibula contraida
Piernas Posicién normal o relajada Incémodo, inquieto, tenso Pataleo o elevacion de piernas
Actividad Tranquilo y en posiciéon normal, = Se retuerce, se balancea hacia atras Cuerpo arqueado, rigidez o
se mueve con tranquilidad y hacia delante, tenso movimientos espasmodicos
Llanto Ausencia de llanto Gemidos o lloriqueo con alguna Llanto constante, gritos o sollozos,
(despierto o dormido) mueca esporadica quejas frecuentes
Posibilidad Tranquilo, relajado Se tranquiliza y se distrae cuando se Dificil de consolar o tranquilizar

de consuelo

le toca, se le abraza o se le habla

0 1-2 3-5 6-8

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

9-10

| |

Nodolor ~ Leve  Moderado  Intenso Muy

intenso

El peor

Figura 1. Escala de caras para valoracion del dolor.

Figura 2. Escala verbal de valoracién del dolor.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I I I I I I I I |
Sin dolor ) Dolor Figura 3. Escala numérica de valoracién
insoportable del dolor.

de su dolor. Son més ttiles que las anteriores y se utilizan
en nifos >3-4 afios. Existen distintos tipos: escala anal6gi-
ca visual, escalas de dibujos faciales (Fig. 1) o fotografias
(Oucher), de descripcién verbal, numéricas (Figs. 2 y 3).
- Meétodos fisiologicos: en funcién de la frecuencia cardia-
ca, tension arterial, dilatacion de pupilas, sudoracién...
Siempre hay que tener en cuenta el contexto clinico. Son
més ttiles combinadas con las anteriores. Una de las mas
usadas es PEOPS (Pediatric Objetive Pain Scale) (Tabla II).

Recién nacidos

Hasta hace pocos afios se pensaba que los neonatos eran
incapaces de sentir dolor. Actualmente se sabe que desde
la semana 29 de edad gestacional el nifio tiene desarrolla-
dos los componentes anatémicos y funcionales necesarios
para la percepcién del estimulo doloroso. Sin embargo, los
mecanismos de inhibicién descendente no maduran de igual
manera, lo que implica una hipersensibilidad frente al dolor

por lo que ante el mismo estimulo doloroso, un recién nacido
podria sentir mas dolor que un adulto, dando lugar a una
mayor respuesta al estrés doloroso, relaciondndose esto con
mayores tasas de morbi-mortalidad®.

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

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

Relacién riesgo/beneficio

Otra de las excusas que se han venido utilizando es el
“miedo a las agujas “de los nifios, hoy en dia disponemos
de muchas otras vias de administracién no dolorosas: oral,
inhalada, transdérmica, transmucosa, por lo que este argu-
mento careceria de validez.
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TABLA II.  PEDIATRIC OBJETIVE PAIN SCALE
Parametro Valoracién Puntuacion
Presion arterial Aumento < 10% cifra basal 0
sistdlica 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 rigido 2
Agitacion 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

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

El miedo a los efectos secundarios de algunos de los
farmacos empleados en la sedoanalgesia es otra de las razo-
nes que han sido aludidas para no utilizarlos. Los nifios
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 evaluacién y tratamiento del dolor deben formar
parte de la valoracion inicial de un paciente cuando llega a
Urgencias. Igual que tomamos la temperatura y administra-
mos un antipirético, mientras esperan para ser atendidos,
deberiamos cuantificar el dolor y administrar el fairmaco
correspondiente. Lejos quedd el no tratar el dolor para “no
enmascarar” un dolor abdominal. Existen multiples estudios
que demuestran que incluso la administracion de morfina
no retrasa el tratamiento de una apendicitis®®.

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 (reduccién 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-
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TasrA III.  EscaLA CRIES DE VALORACION DEL DOLOR EN
NEONATOS.

Parametro Valoracion Puntuacién

Llanto No 0
Tono agudo, consolable
Inconsolable

Aire ambiental
Fi0,<0,3
FiO,>0,3

Requerimiento O,
para saturacion > 95%

Aumentos TASy FC  Igual cifra basal
Aumento < 20%

1
2
0
1
2
0
1
Aumento >20% 2
0
1
2
0
1
2

Normal, sin muecas
Muecas
Muecas y grufiidos

Expresion

Continuamente dormido
Despierta frecuentemente
Constantemente despierto

Suefio

mizar la respuesta fisiopatolégica al dolor y la ansiedad,
maximizar la amnesia y lograr una inmovilizacién que nos
permita desarrollar determinados procedimientos diagnés-
tico-terapéuticos con seguridad®.

INDICACIONES DE LA SEDOANALGESIA EN
URGENCIAS

Administraremos analgesia en cualquier episodio de
dolor agudo de multiples causas (cefaleas, dolor abdomi-
nal, contusiones, fracturas, otalgias...) o cuando vayamos
arealizar cualquier técnica diagnéstico-terapéutica que sea
susceptible de ser dolorosa (sutura de heridas, punciones
venosas, vacunas, reduccion de fracturas...).

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

REQUISITOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS DE
SEDOANALGESIA

La analgesia y sedacion no estan exentas de posibles
complicaciones por lo que la preparacion previa es la pri-
mera actuacién antes de iniciar el procedimiento y es lo que



va a garantizar en la mayoria de las ocasiones que se lleve a
cabo de manera segura.

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

1. Eleccion del paciente

En primer lugar realizaremos una adecuada anamnesis
y exploracién fisica para descartar patologias o sindromes
relacionados con via aérea dificil, alergias, clasificacion ASA
(en Urgencias sedaremos a clase ASA 1y 2, Clase ASA 3
individualizar).

La importancia de la tltima ingesta es un tema contro-
vertido. Hay que tener en cuenta que las recomendaciones
usadas por los anestesistas estan extrapoladas de adultos,
sometidos a una anestesia general y que por lo tanto no serfa
aplicable a nuestros pacientes. Aunque existe poca evidencia,
varios estudios llevados a cabo en nifios no encontraron
diferencias en la incidencia de vémitos entre los que cum-
plian o no el ayuno y ademas no existi6 ningin caso de
aspiracién@®. Por tanto, salvo contraindicacién, los pacientes
pediatricos podrian tomar liquidos claros hasta 2-3 horas
antes de la sedacion. En general habra que individualizar
cada caso en funcién de la urgencia del procedimiento.

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

2. Infraestructura adecuada

Posibilidad de monitorizacién de frecuencia cardiaca,
pulsioximetria, posibilidad de administrar oxigeno a concen-
traciones superiores al 90%, posibilidad de canalizar acceso
venoso, disponer de antidotos (flumazenil, naloxona), mate-
rial de RCP y hojas de recogida de datos.

3. Personal entrenado

Experiencia en el manejo de la via aérea, conocimiento
de los farmacos y sus posibles efectos secundarios, asi como
saber tratar las complicaciones.

Se trata de buscar una sedaciéon minima o moderada,
para ello titularemos las dosis de los farmacos. Hay que
tener en cuenta que la sedacién es un proceso continuo y
podemos pasar bruscamente de un grado de sedacién a otro
mas profundo, con pérdida de los reflejos protectores de la
via aérea, por lo que debemos estar preparados para actuar
ante un mayor nivel de sedaci6n.
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COMPLICACIONES DE LA SEDOANALGESIA

La aparicion 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 més frecuente la
hipoxia asociada a depresion respiratoria leve (79,2%), seguida
de los vomitos (6,2%), inicamente 2 pacientes precisaron ven-
tilacion con bolsa y mascarilla®'?. Otras complicaciones que
pueden aparecer serfan el estridor inspiratorio o laringoes-
pasmo, rigidez tordcica, mioclonias, reacciones alérgicas, etc.

En la mayoria de los casos la aparicién de complicaciones
estd condicionada por determinadas circunstancias como son
la asociacién de farmacos, errores de dosificacién, personal
no experto o poco personal, inadecuada valoracion previa,
falta de protocolos, fallo en la monitorizacién o alta precoz.

INSTRUCCIONES AL ALTA

Se debe esperar un minimo de 30 minutos antes de dar
de alta a un paciente, pues se ha visto que la mayoria de los
efectos adversos aparecen en los primeros 25 minutos tras
la sedacion.

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 (segtin su desarrollo previo).

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

OPCIONES FARMACOLOGICAS PARA
PROCEDIMIENTOS DE SEDOANALGESIA

Actualmente contamos con multiples opciones ttiles
para los distintos procedimientos que realizamos en Urgen-
cias. La eleccién de uno u otro va a depender de si el proce-
dimiento es doloroso o no, de las caracteristicas del pacien-
te y de nuestra experiencia con un farmaco determinado.
Debemos escoger el mas seguro, el més rapido y eficaz y si
es posible que tenga antidoto.

Analgesia
Tendremos que valorar la intensidad del dolor y la
existencia 0 no de componente inflamatorio para elegir el
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farmaco mas adecuado y la via de administracién. Siempre

que sea posible utilizaremos la via oral o transmucosa, que

no resultan dolorosas.

- Dolor leve no inflamatorio (cefalea): paracetamol via oral.

- Dolor leve-moderado con componente inflamatorio
(otitis): ibuprofeno via oral.

- Dolor moderado sin componente inflamatorio (dolor
abdominal): metamizol via oral, intravenosa o intramus-
cular.

- Dolor moderado con componente inflamatorio (disme-
norrea): naproxeno, diclofenaco, desketoprofeno via oral,
intravenosa o intramuscular.

- Dolor intenso (politraumatizado): opiode intraveno-
so0. Debemos conocer las contraindicaciones y efectos
secundarios de cada fdrmaco para poder actuar ante las
posibles complicaciones.

Con respecto a los opioides, utilizaremos el cloruro mér-
fico o el fentanilo. Existen multiples vias para su administra-
cién: intravenosa, subcuténea, inhalada, oral, transdérmica
y transmucosa. La via intravenosa presenta una mayor bio-
disponibilidad y rapidez de accién. Para su uso en Urgencias
destacamos el uso del fentanilo via transmucosa, bien en
comprimidos bucodispersables o preferiblemente con aplica-
dor por su mayor seguridad, no siendo necesaria la monitori-
zacion cuando utilizamos esta via. El efecto secundario mas
temido de los opioides es la depresion respiratoria, aunque
generalmente en Urgencias con las dosis que se utilizan y una
administracién correcta no es frecuente. No obstante, debe-
mos estar preparados para actuar por si aparecieran com-
plicaciones y recordar la existencia de antidoto (naloxona).

Sedoanalgesia para procedimientos
Meétodos de sedacion no farmacoldgicos

Aunque en las Unidades de Urgencias Pediétricas de
nuestro pais no esté suficientemente implantado el permi-
tir la presencia de los padres, durante los procedimientos,
estd demostrado (en contra de lo que muchos piensan), que
disminuye la ansiedad del nifio e incluso en niimero de recla-
maciones y de demandas judiciales‘?. Es fundamental pro-
porcionar una adecuada informacién al nifio y a la familia.
Utilizaremos siempre que sea posible técnicas de relajacion
y métodos de distraccion (juguetes, dibujos, méviles...), que
contribuyen a crear un ambiente menos hostil y a disminuir
el estrés del paciente y en ocasiones ahorrarnos la utilizaciéon
de medicamentos®?.

Procedimientos no dolorosos

En la realizacion de técnicas de imagen (TAC, RM, eco-
grafia), lo que pretendemos es lograr la cooperacién del nifio.
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Para ello trataremos de disminuir la ansiedad y reducir la
movilidad. En este caso utilizaremos sedacion no farmaco-
légica asociando si fuera necesario formacos ansioliticos. El
mas usado es el midazolam, que aunque podemos adminis-
trar por multiples vias (i.v, oral, rectal), en Urgencias es espe-
cialmente 1til su uso intranasal mediante un atomizador®.
Constituye una forma de administracién indolora, sencilla y
mas rdpida que la via oral y bien aceptada por el paciente.

Procedimientos ligeramente dolorosos

- Anestésicos topicos. Existen muchos procedimientos
(canalizacién de accesos venosos, punciéon lumbar, pun-
cién articular, etc.) que pueden considerarse levemente
dolorosos. En estos casos es casi obligada la utilizacién
de anestésicos topicos que practicamente no tienen nin-
guna contraindicacion, su aplicacién no es dolorosa y
no precisan un aprendizaje complicado. Piel integra:
Lambdalina® (lidocaina 4%) o el EMLA® (lidocaina 2,5%
y prilocaina 2,5%). Heridas: gel LAT ® (lidocaina 4% mas
adrenalina 0,2% y tetracaina 0,5%), con la precaucion de
no usarlo en mucosas ni en zonas distales (orejas, pene,
dedos...).

— Anestésicos locales. En determinados procedimientos
el uso de los anestésicos topicos puede no proporcionar
suficiente analgesia y tendremos que utilizar los anes-
tésicos locales. Estos se pueden administrar mediante
inyeccién subcuténea local o bloqueos regionales. Como
su aplicacion si es dolorosa, en muchas ocasiones los
usaremos después de la administracién de un anesté-
sico topico. Los anestésicos locales mas usados son la
lidocaina al 0,5%, 1% o 2%, la bupivacaina al 0,25% y
la mepivacaina 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-
cién sea menos dolorosa.

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

~  Oxido nitroso. Si ademas de analgesia precisamos redu-
cir la ansiedad o lograr una cierta inmovilizacién por
parte del nifio, utilizaremos el midazolam y en casos
seleccionados el 6xido nitroso inhalado. A dosis del 50%
de oxigeno y 50% de 6xido nitroso, tiene propiedades



ansioliticas, analgésicas y amnésicas. Como ventajas pre-
senta un inicio de accién rdpido, una vida media corta
y es muy seguro, ya que mantiene la via aérea, propor-
cionando una sedacién consciente en la que la tnica
monitorizacién que necesitamos es el contacto verbal
con el nifio®. Las desventajas serfan que exige cierta
colaboracién por parte del paciente y su accion analgési-
ca es en general poco potente y muy variable, por lo que
habitualmente lo usamos asociado a anestésicos topicos
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, reduccién de fracturas, sutura complicada,
toracocentesis, etc.

Estos procedimientos muy dolorosos precisan, ademds,
una sedacién e inmovilidad importantes. Una opcién podria
ser el uso de fentanilo intravenoso asociando algtin sedan-
te (midazolam o propofol). En este tipo de procedimientos
estamos hablando de sedaciones mas complejas, que exigen
mayor nivel de monitorizacién y presentan mayor riesgo de
complicaciones, por lo que cada uno valoraré en su Unidad y
en cada caso dénde debemos realizarla, si en Urgencias, en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos o en quiréfano.
- Sedacién disociativa. Disponemos de una buena opcién

como es el uso de ketamina intravenosa o intramuscular.

Este farmaco proporciona una sedacién disociativa, un

estado como de “trance”, amnesia y una potente accién

analgésica”. Es un farmaco bastante seguro cuyo efecto

secundario mds frecuente es la aparicién de vomitos y

alucinaciones (sobre todo en nifios mayores), por lo que

habitualmente lo administramos asociado a midazolam.

Tiene poco riesgo de depresién respiratoria aunque s

aumenta las secreciones en la via aérea y existe la posi-

bilidad de aparicién de lariongoespasmo como compli-
cacion mas importante.

CONCLUSIONES

El tratamiento del dolor debe convertirse en una prio-
ridad en la asistencia al nifio en Urgencias, no existiendo
ninguna justificacién vélida para no hacerlo.

Sabemos que el grado de dolor es medible y para ello
utilizaremos la escala de dolor mas adecuada para nuestro
paciente en funcion de su edad y caracteristicas.

Hay que destacar la utilizacién de las medidas no far-
macoldgicas, entre las que destaca la presencia de los padres
en los procedimientos y la utilizacién de anestésicos tépicos
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siempre que sea posible, lo que nos permite en muchas oca-
siones prescindir del uso de otros farmacos.

La eleccién del tipo de sedoanalgesia se hara en funcién
del paciente, del tipo de procedimiento, caracteristicas 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 nifio igual que
lo hacemos en el tratamiento del nifio febril, asmatico, etc.

BIBLIOGRAFIA

1. Walco GA, Cassidy RC, Schechter NL. The ethics of pain control
in infants and children. N Engl Med. 1994 ; 331: 541-43.

2. Capapé S, Gutiérrez A. Manual de Analgesia y Sedacion en
Urgencias de Pediatria. 2* ed. Madrid: Ergon; 2012.

3. Valdivieso Serna A, Zabaleta C. Analgesia y sedacién para
procedimientos y en la sala de urgencias. En: Casado Flores ],
Serrano A, Eds. Urgencias y tratamiento del nifio grave. 2 ed.
Madrid: Ergon; 2007. p. 1349-58.

4. Johnston CC, Stevens BJ. Experience in a neonatal intensive
care unit affects pain response. Pediatrics. 1996; 98: 925-30.

5. Kim MK, Strait RT, Sato TT, Hennes HM. A randomized clinical
trial of analgesia in children wiht acute abdominal pain. Acad
Emerg Med. 2002; 9: 281-7.

6. Green R, Bulloch B, Kabani A, Hancock B, Tenenbein M. Early
analgesia for children with acute abdominal pain. Pediatrics.
2005; 116: 978-83.

7. Babl FE, Puspitadewi A, Barnett P, Oakley E, Spicer M. Prepro-
cedural fasting state and adverse events in children receiving
nitrous oxide for procedural sedation and analgesia. Pediatr
Emerg Care. 2005; 21: 736-43

8. Agrawal D, Manzi SE, Gupta R, Krauss B. Preprocedural fasting
state and adverse events in children undergoing procedural
sedation and analgesia in a pediatric emergency department.
Ann Emerg Med. 2003; 42: 636-46.

9. Pena BM, Krauss B. Adverse events of procedural sedation y
analgesia in a Pediatric Emergency Deparment. Ann Emerg
Med 1999; 34: 483-91.

10. Coté CJ, Karl HW, Notterman DA, Weinberg JA, McCloskey C.
Adverse sedation events in pediatrics: analysis of medications
used for sedation. Pediatrics. 2000; 106: 633-44.

11. Newman DH, Azer MM, Pitetti RD, Singh S. When is a patient
safe for discharge after procedural sedation? Ann Emerg Med.
2003; 42: 627-35.

12. American Academy of Pediatrics Committee on Pediatric Emer-
gency Medicine; American College of Emergency Physicians
Pediatric Emergency Medicine Committee, O’Malley P, Brown
K, Mace SE. Patient- and family-centered care and the role
of the emergency physician providing care to a child in the
emergency department. Pediatrics. 2006; 118: 2242-4.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATR{A DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 79



13.

14.

15.

80

Analgesia en Urgencias

Soriano FJ. Analgesia no farmacolégica: necesidad de implantar
esta préactica en la atencién a recién nacidos y lactantes ante
procedimientos dolorosos. Evid Pediatr. 2010; 6: 72.

Lane RD, Schunk JE. Atomized intranasal midazolam use
for minor procedures in the pediatric emergency deparment.
Pediatr Emerg Care. 2008; 24: 300-3.

Stevens B, Yamada J, Ohlsson A. Sucrose for analgesia in new-
born infants undergoing painful procedures. Cocharane Data-
base Syst Rev 2010, (1); CD001069.

VOL. 53 N2 224, 2013

16.

17.

Gémez B, Capapé S, Benito FJ, Landa ], Frenandez Y, Luaces C,
et al, miembros del Grupo de trabajo de Analgesia y Sedacién
de la SEUP. Efectividad y seguridad del uso de 6xido nitroso
para sedonalgesia en urgencias. An Pediatr (Barc). 2011; 75:
96-102 .

Deasy C, Babl FE. Intravenous vs intramuscular ketamine for
pediatric procedural sedation by emergency specialist: a review.
Paediatr Anaesth. 2010; 20: 787-96.
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BOL PEDIATR 2013; 53: 81-135

VIERNES 12 DE ABRIL: INFECCIOSO
SALA 1. Centro Cultural Abilio Calderén

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

SEPSIS POR MORAXELLA OSLOENSIS. UN GERMEN A
TENER EN CUENTA. Gonzalez Torroglosa MC, Ariza San-
chez M, Cabanillas Boto M, Uruefia Leal C, Garcia Bravo
M!, Maldonado Ruiz EM, Bertholt L, Cantero Tejedor MT.
Servicio de Pediatria, 1Servicio de Microbiologia. Complejo Asis-
tencial de Palencia.

Introduccion: La infeccién por Moraxella osloensis en un
cuadro poco conocido en nuestro medio. Su presentacién
clinica en ocasiones puede confundirse con infecciones sis-
témicas graves producidas por otros gérmenes de mayor
prevalencia.

Caso clinico: Lactante de 23 meses remitida por su pedia-
tra por presentar fiebre de 72 horas de evolucién. Habia
iniciado tratamiento con dos dosis de amoxicilina oral por
amigdalitis pultécea, que no tolerd. En las 24 horas previas al
ingreso se encuentra con somnolencia y vomitos. Es derivada
a nuestro centro por presentar afectacion del estado general,
dudosa rigidez de nuca y petequias. El calendario vacunal
era completo para su edad e inclufa vacuna antineumocé-
cica heptavalente. Sin antecedentes patologicos de interés.
A la exploracion clinica destacaba: Afectacion del estado
general. Mala perfusion periférica (3-4 segundos). Gradien-
te térmico a nivel de codos y rodillas. Marcada rigidez de
nuca con signos meningeos positivos. Escasa reactividad
a estimulos. Polipnea. Exantema petequial puntiforme en
raiz de extremidades superiores e inferiores, cuello y térax.
Auscultacién cardiopulmonar y abdominal normales. Pulsos
periféricos palpables. ORL: ligera hiperemia faringea. TA:

90/60 mmHg (P 50 para la edad). FC 125 Ipm. 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; Fibring-
geno derivado: 718 mg/dl. Dimero D: 1068 ng/ml. PCR: 110
mg/L; Procalcitonina: 10 ng/ml. pH: 7.46; pCOy: 26; pO,: 47;
CO;H: 18; EB: -4. Hemocultivo: Inicialmente positivo a Neis-
seria meningitidis sensible a Cefotaxima. Posteriormente tras
tipado en el Centro Nacional de Microbiologia (Laboratorio
de taxonomia) se identifica crecimiento de Moraxella osloensis.
Puncién lumbar: Bioquimica: 4.800 Leucocitos (90% PMN),
glucosa 93 mg/dl; proteinas 33 mg/dl. Cultivo, antigenos
bacterianos y PCR para enterovirus y Herpes: Negativos.

Evolucién: Tras expansién de volemia con SSF e inicio
de antibioterapia parenteral con Cefotaxima, precis tras-
lado a una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, con
posterior evolucién favorable.

Conclusiones: La Moraxella osloensis es un cocobacilo
aerobio Gram-negativo infrecuente en nuestro medio, cuya
infeccién produce un cuadro clinico severo que puede con-
fundir con infecciones sistémicas graves de mayor preva-
lencia.

CARACTERISTICAS DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS
EN CASTILLA-LEON POR ARTRITIS SEPTICA DURANTE
UNA DECADA. Garcia Garcia FJ, Garcia-Cruces Méndez J,
Ariza Sanchez M, Cabanillas Boto M, Gonzalez Torroglosa
MC, Cantero Tejedor MT, Fernandez Alonso JE, Andrés de
Llano JM. Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccién: La artritis séptica es una patologia poco
prevalerte en la infancia aunque grave, por lo que es impor-
tante conocer las caracteristicas que rodean a esta enfermedad.
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Poblacion y Métodos: Ingresos de nifios menores de 14
afios atendidos en los Hospitales dependientes de la Geren-
cia de Salud de Castilla y Le6n (SACYL) durante los afios
2.001 a 2.010 ambos inclusive afectos de artritis séptica a
través del CMBD. Se analizan las variables relacionadas con
esta patologia.

Resultados: De los 206.379 ingresos realizados en los 10
afios analizados se han producido 100 ingresos correspon-
dientes a 96 nifos. El 62% corresponde a varones. La edad
mediana ha sido de 2 afios (Pc. 25-75: 1 a 6,75). La distribu-
cién por provincias oscila entre el 30% de Valladolid al 2%
de Zamora (p<0,001). No se han encontrado diferencias por
afos (p=0,3), meses (0,4) o dias 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 caracter urgente en el 97% y el alta se produjo
al domicilio en el 92% de las ocasiones. La estancia mediana
ha sido de 11 dias (Pc. 25-75: 7 a 15). Las localizaciones mas
frecuentes fueron rodilla (52%), cadera (24%) y tobillo (12%).
En el 53% se identificé 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 artrotomia en el 21% y la artrocentesis
en el 42%. Se practicé gammagrafia 6sea 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.

Conclusién: La artritis séptica en la infancia es una pato-
logia poco prevalente pero que requiere ingreso hospitalario
de carcter urgente y estancias hospitalarias prolongadas.
Ademads, frecuentemente, es necesaria la realizacion de pro-
cedimientos quirtrgicos para acelerar su resolucion. 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 SUPERANTIGENO. Garcia del Saz MN, Reig del
Moral C, Jiménez Casso MS, Hernandez Macho BE, Garcia
Velazquez J, Valladares Dias Al Servicio de Pediatria. Hospital
General de Segovia.

La respuesta inmunitaria normal de un huésped es un
mecanismo que mantiene controlada y localizada la infec-
cion mientras se inicia la reparacion tisular. En la sepsis, la
infeccién pasa a la sangre y la respuesta inflamatoria se hace
sistémica y descontrolada dando lugar progresivamente a
una disfuncién organica siendo el shock la expresiéon mas
severa de la disfuncién circulatoria. Presentamos dos casos
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de infeccién severa por SGA (bacteriemia), en uno de los
cuales se produjo una hepatitis autolimitada y en el otro un
shock téxico sin que en ninguno de ellos se evidenciase el
foco infeccioso al inicio. Se discuten los factores responsables.

Caso 1: Nifia de 4 afios y 10 meses sin antecedentes de
interés con fiebre elevada de 7 dias sin signos de infeccién
localizada. EF: Se palpa hepatomegalia a 2 cm ligeramente
dolorosa sin otros hallazgos en la exploracion clinica. EC:
Leucocitosis de 17870 (586%, 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.
Serologias negativas. Se aisla SGA en cultivos de faringe y
sangre. ET: Recibi6 antibioterapia con Ceftriaxona IV durante
4 dias y Amoxicilina posteriormente durante 8 dias, quedan-
do afebril al 3° dia de antibioterapia. La hepatomegalia yt
las alteraciones bioquimicas hepéticas se resolvieron pau-
latinamente normalizdndose a los 20 dias.

Caso 2: Nifia de 4 afios sin antecedentes de interés. Fiebre
elevada de 2 dias de evolucién asociada a dolor articular de
ambas caderas que le impide la deambulacién. Antecedente
de picadura de himendptero sin signo de infeccién localizada.
EF: Afectacion del estado general. Levemente deshidratada.
Palidez cutanea y relleno capilar acral enlentecido. Exantema
maculo-papuloso con algtin elemento petequial en ingles,
axilas y tronco de aparicion paulatina durante su estancia en
Urgencias. Eritema labial intenso, descamativo. EC: Leucoci-
tosis de 17770 por mm?, (576%, L5%, C14%) PCR 27.1 mg/dl
LCR sin hallazgos patoldgicos. Se aisla SGA en hemocultivo.
ET: Cursa con decaimiento progresivo e inestabilidad hemo-
dindmica por lo que se traslada a UCIP hospital terciario
cumpliendo los criterios diagnésticos de SST estreptocécico.

Conclusiones/comentarios: El alcance y evolucion de la
infeccién por SGA tiene un caracter multifactorial. Participan
en el proceso componentes estructurales bacterianos, produc-
tos liberados por el patégeno (superantigenos) y la susceptibi-
lidad genética huésped dependiente (SNP que codifican cito-
quinas, receptores de superficie celular y demds participantes
de la respuesta inmune, y polimorfismos en MHC-HLA II).

ACTUALIZACION EN ENFERMEDAD DE KAWASAKI
A TRAVES DE LA REVISION DE CASOS DIAGNOSTICA-
DOS EN EL ULTIMO ANO. Urbaneja Rodriguez E, Garrote
Molpeceres R, Bermejo Arnedo I, Solis Sanchez P, Gonzélez
Garcia H, Relldn Rodriguez S, Alvarez Guisasola FJ. Servicio
de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: La enfermedad de Kawasaki
resulta todo un reto para el pediatra. Aunque existen unos



Comunicaciones Orales

criterios diagndsticos bien establecidos, cada vez se descu-
bren mas casos incompletos o atipicos. La principal compli-
cacion derivada de un diagnéstico tardio es la aparicién de
aneurismas coronarios. La etiopatogenia contintia siendo
desconocida; ;Podrian los hallazgos de laboratorio apoyar
el diagnéstico de la enfermedad?

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo sobre los
casos de enfermedad de Kawasaki diagnosticados en nues-
tro hospital durante el dltimo afio. Variables analizadas:
Numero de pacientes ingresados al afio, ntimero de casos
encontrados, edad y sexo, época del afio, antecedentes de
interés, forma de presentacién, valores analiticos alterados,
tratamiento, dias de hospitalizacién y posibilidad de dafio
coronario.

Resultados: Durante dicho periodo, se encontraron tres
pacientes con enfermedad de Kawasaki. En un caso se cum-
plen criterios diagnésticos clasicos (fiebre + 4 criterios), en
otro aparecen caracteristicas incompletas (fiebre + 3 criterios)
y el restante se trata de una forma atipica (fiebre + 2 criterios
+ diarrea). Como antecedentes a destacar aparecen desca-
macion de pulpejo de dedos, un afio antes, en caso tipico y
alergia alimentaria multiple en caso incompleto. Dos de los
casos aparecen en otofio, con predominio de sexo femenino
y rango de edad comprendido entre los 2 y 4 afios. En los tres
pacientes se encuentra un aumento del ntimero de plaquetas
durante su evolucion, aumento de PCR y elevacion seriada
del proBNP. Los mayores valores de PCR y proBNP aparecen
en las formas incompleta y atipica. El tratamiento se realizé
con gammaglobulina en los tres nifios y todos fueron buenos
respondedores. Media de 7 dias de hospitalizacion. No se
han encontrado aneurismas coronarios.

Conclusiones: Las tltimas teorias sobre Kawasaki apun-
tan a la accién de un agente infeccioso (probablemente viri-
co) en individuo genéticamente predispuesto. En nuestra
serie encontramos un caso que cumple los criterios clésicos
de la enfermedad, siendo mas frecuentes las formas incom-
pletas o atipicas. 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

TaBLA L.

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

LACTANTES FEBRILES. ;NOS APORTA ALGO REPETIR
LA ANALITICA? Del Villar P, Martin S, Velasco R, Diez N,
Gonzalez L, Fernandez JL, Centeno F. Unidad de Urgencias
Pedidtricas. Servicio de Pediatria. Hospital Rio Hortega. Valla-
dolid.

Introduccion y objetivos: Uno de los problemas al abor-
dar los lactantes <90 dias de vida (ddv) con fiebre sin foco
(FSF) es que consultan de manera precoz, lo que conduce
en numerosas ocasiones a la repeticién de pruebas comple-
mentarias. El objetivo de este estudio es describir las carac-
teristicas y manejo inicial de los lactantes < 90 ddv con FSE,
asi como en los que una segunda determinaci6n analitica
modificé la actitud terapéutica.

Pacientes y métodos: Estudio analitico retrospectivo de
los pacientes < 90 ddv atendidos por FSF en el SUP del Hos-
pital Rio Hortega entre el 1/1/2009 y el 30/6/2012.

Resultados: Se analizaron 227 pacientes. El 59% eran
varones, y el 21,6% tenian antecedentes patologicos. Se rea-
liz6 tira de orina en 221 pacientes, resultando alterada en
32 (14.5%), PL en 30 (13.2%), normal en todos los casos y RX
térax a 7 (3.1%), encontrandose alteraciones en 1 (0.4%), diag-
nosticado de bronquiolitis. Sesenta y ocho pacientes (30%)
fueron ingresados inicialmente, inicidndose antibioterapia en
64 (94.1%). En los 159 (70%) restantes se siguié una actitud
expectante, permaneciendo en observacion. Ingresaron 51
(25,9%) de los 198 pacientes que tenfan BEG a su llegada,
por 16 (55,2%) de los 29 que no lo tenfan [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%
2,1517,965)]. Todos los pacientes con tira de orina alterada
ingresaron. En la tabla I se comparan los resultados de la
primera analitica en ambos grupos. De los no ingresados,

Ingreso [med (P25 - P75)]

Actitud expectante [med (P25 - P75)] P

Dias de vida (n=227)
Horas de fiebre (n=162)
Leucocitos (n=200)

36 (18-66)
7 (2,5-14,5)
11500 (8175-17500)

Neutrofilos totales (n=200) 5600 (3706.5-8083)
PCR (n=218) 12.5 (6-40)
PCT (n=53) 0.12 (0.08-0.27)

55 (37.25-71.25) <0.001
5(1,5-14) ns.

9450 (6800-13000) <0.006
3126.1 (2455.2-4669.5) <0.0001
7 (2.5-10.75) <0.0001

0.08 (0.05-0.15) 0.21
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TasLA II.

Se repite [med (P25-P75)]

Dias de vida (n=159) 46 (34-58.3)
Horas de fiebre (n=102) 3(1-8)

T? max (n=155) 38.6 (38.4-39.1)
Leucocitos (n=135) 8000 (6500-11700)
Neutrofilos totales (n=135) 3060 (2051.4-4132.2)
PCR (n=151) 8 (5.8-11.3)
PCT (n=36) 0.08 (0.06-0.15)

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

61 (44.5-77.5) <0.001
7(2-24) 0.043

38.4 (38.1-38.7) 0.001
10050 (7525-13600) 0.039

3200 (2523-5426.3) ns.
6(2.5-9) 0.011

0.09 (0.05-0.12) ns.

se repitio analitica en 62(39%) casos. De éstos, en 6(9,7%) se
cambi6 de actitud (5 ingresaron y 1 inici6 antibidtico oral). La
mediana de horas de evolucion de fiebre para la realizacion
de esta segunda analitica fue de 13 horas. De los que presen-
taban BEG a la exploracién inicial, se repitié analitica en 55
casos (37,7%) por 7(53,8%) entre los que no lo presentaban.
La tabla Il muestra las caracteristicas de ambos grupos y los
resultados de la primera analitica.

Conclusiones: En el manejo inicial de los pacientes la
edad, el estado general y la tira de orina alterada fueron los
factores que més se asociaron al ingreso. La edad, el estado
general y las horas de evolucién fueron también los factores
que mas condicionaron la repeticién de la analitica, y ésta
no condicioné cambios en la actitud en la mayoria de los
pacientes.

UTILIDAD DE LA PROCALCITONINA EN EL DIAG-
NOSTICO DE SEPSIS NEONATAL. Hedrera Fernandez A,
Velasco Zuniga R, Dominguez Uribe-Etxebarria M, Moztin
Torrico R, Martin Armentia S, Fernandez Cortés S, Escribano
Garcia C, Centeno Malfaz F. Servicio de Pediatria, Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion y objetivos: Desde que en 1993 Assicot et
al publicasen la utilidad de la procalcitonina (PCT) como
marcador de infeccidon bacteriana, su uso se ha extendido
a la mayoria de centros hospitalarios. Sin embargo, es atin
cuestionada su utilidad en el diagndstico de sepsis neonatal.
El objetivo de este estudio es actualizar las evidencias dis-
ponibles acerca del uso de PCT como marcador diagndstico
de sepsis neonatal.

Métodos: Revision bibliografica de los estudios publica-
dos acerca de la utilidad de PCT como marcador diagnodstico
en sepsis neonatal precoz y tardia.

Resultados: PCT es un péptido enddégeno de 116 ami-
noacidos, precursor de la calcitonina, que se sintetiza en las
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células C o parafoliculares del tiroides. En el transcurso de
una infeccién bacteriana, en respuesta a la liberacién de cito-
quinas y lipopolisacarido, se incrementa en multiples estirpes
celulares la expresion del gen CALC1 que codifica para la
calcitonina, con el consiguiente incremento de los niveles
séricos de PCT, la cual tiene una funcién quimiotactica y de
activacién de monocitos. Sin embargo, las infecciones virales
no desencadenan un incremento significativo de la concen-
tracién sérica de PCT. Su incremento se correlaciona con la
severidad de la infeccién 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 inmunoluminometria cuantitativa
(en 102 horas), o bien por cromatografia semicuantitativa (en
30 minutos). Las principales limitaciones del uso de PCT en
neonatos son: la elevacion fisiolégica en los primeros dias 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 elevacion por otra patologia neo-
natal no infecciosa; y su disminucién al emplear tratamiento
antibi6tico. PCT tiene muy buena precision para el diagnds-
tico de sepsis neonatal tardfa, 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 elevacion fisiolégica de PCT. Para salvar esto, podria
analizarse la PCT en sangre de cordén umbilical, con un area
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 més
elevados en sepsis por gramnegativos que por grampositivos.

Conclusiones: La PCT es 1til en el diagndstico de sepsis
neonatal, especialmente en su forma tardia. En caso de sepsis
precoz, se recomienda la determinacién de PCT en sangre de
cordén umbilical para salvar el ascenso fisioldgico de la mis-
ma en los primeros dias de vida. Sus niveles se correlacionan
con el prondstico y permiten enfocar la etiologia, dado que
en las sepsis por gramnegativos se eleva a cifras mayores.
Ademas, el uso de PCT como marcador diagnéstico, pro-
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nostico y de seguimiento facilita una mejor de adecuacion
del tratamiento antibi6tico.

TOS FERINA: A PROPOSITO DE 2 CASOS. Ortega Vicente
E, Figueroa Ospina LM, Brezmes Raposo M, Villa Francis-
co C, Urbaneja Rodriguez E, Muiioz Ramirez N. Servicio de
Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: La tos ferina contintia siendo un problema
de salud piblica mundial. A pesar de la vacunacién uni-
versal en la infancia, se ha observado un aumento de casos
en lactantes pequefios, presentando las mayores tasas de
hospitalizacién, complicaciones y mortalidad. La clinica a
esta edad no es tan clara como en nifios mayores o adul-
tos con las tres fases caracteristicas, sino que se presenta
principalmente con accesos de tos cianosantes y pausas de
apnea. Presentamos a continuacién 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
nasofaringeo con resultado positivo para entero-rinovirus,
adenovirus y coronavirus. Tratamiento antibi6tico con eri-
tromicina intravenosa. Serologia para Bordetella negativa y
PCR para B. pertussis con resultado positivo. La paciente se
mantiene estable durante todo el ingreso sin precisar aportes
de oxigeno suplementario y es dada de alta a tras cuatro dias
de hospitalizacion.

Caso 2: Varén de 27 dias de vida que ingresa en planta
por bronquiolitis, con lavado nasofaringeo positivo para
enterorinovirus y S. aureus. Inicia accesos de tos frecuentes,
al inicio sin cianosis y los dltimos cianosantes con apnea
posterior por lo cual ingresa en la UCIP. Se realiza serologia
para Bordetella negativa y PCR para B. pertussis positiva.
Iniciamos tratamiento con azitromicina oral durante 5 dias
y régimen de aislamiento. El paciente precisa oxigenoterapia
de alto flujo con FiO, maxima de 45% y presenta reaccién
leucemoide con cifras maximas de 49.750 leucocitos/mm? el
tercer dia de ingreso, con normalizacién posterior.

Conclusion: En los tiltimos afios, estamos observando un
aumento de casos de tos ferina en la poblacién 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 poblacién susceptible a la enfermedad. En
la actualidad los métodos diagndsticos se basan en la detec-
cién de anticuerpos frente a antigenos de Bordetella (IgG e
IgA) mediante técnica ELISA y la reaccién en cadena de la

polimerasa (PCR). Hay que diferenciar entre caso probable,
aquel que cumple criterios clinicos pero no se ha demostrado
microbioldgicamente y caso confirmado: clinica y cultivos
positivos y/o clinica con PCR positiva. En cuanto al tra-
tamiento, el antibiético de primera eleccién siguen siendo
macrélidos, su administracion precoz puede disminuir la
intensidad y duraci6n de los sintomas y su contagiosidad.

ESTUDIO MICROBIOLOGICO DE LOS CULTIVOS DE
ORINA RECOGIDOS EN PEDIATRIA EN UN PERIODO
DE 5 ANOS. Calle Miguel L', Pérez Méndez C?, Molinos
Norniella C?, Moreno Pavén B!, Rodriguez Rodriguez M!,
Garcia Garcia E?, Serrano Acebes P!, Miguel Martinez MD2.
Servicios de 'Pediatria y 2Microbiologia. Hospital de Cabueries.
Gijon (Asturias).

Introduccion y objetivos: Analizar la etiologia de las
infecciones del tracto urinario (ITU), tasa de contaminacién
de los urocultivos y sensibilidad antimicrobiana de los gér-
menes causales de ITU en nuestro Area Sanitaria.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, a partir de
la base de datos de Microbiologia, de los urocultivos obte-
nidos en nuestro Area Sanitaria durante el periodo 2007-
2011. Analizamos los siguientes pardmetros: procedencia
de la muestra, método de recogida, edad, germen aislado y
antibiograma. Se consider¢ cultivo positivo cualquier cre-
cimiento en orina obtenida por puncién supraptbica, mas
de 10.000 unidades formadoras de colonias (UFC) /ml de un
Unico germen en orina obtenida por sondaje vesical o mas
de 100.000 UFC/ml de un tinico germen en muestras obte-
nidas por cualquier otro método. Se consider6 contaminante
cualquier otro recuento o aislamiento de més de un germen.
Comparacién de los resultados entre las muestras obtenidas
en atencion primaria (AP) y hospital (H) y entre las obtenidas
por método estéril (puncién o sondaje) y otros métodos.

Resultados: Se solicitaron 9.782 cultivos; fueron positivos
1.614. La tasa de contaminacién segtin su procedencia fue
24,3% (AP) y 11,5% (H). Segtin el método de recogida fue
4,8% (técnica estéril) y 20,4% (otros métodos). Gérmenes
mas frecuentemente aislados: Escherichia coli (69,3%), Pro-
teus mirabilis (14,4%) y Enterococcus spp (5,5%). E. coli fue
mas frecuente en pacientes ingresados (79,1%) que en AP
(66,1%) y P. mirabilis fue mas frecuente en AP (15,3%) que
en ingresados (4,5%). E. coli fue también mads frecuente en
muestras obtenidas por método estéril que en las obtenidas
por otros métodos (78,4% vs 67,8%). Sélo 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 3? generacién (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 contaminaci6n 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 mas frecuencia fue E. coli.
Fosfomicina, gentamicina y cefalosporinas de 3* generacion
mantienen una buena actividad frente a los gérmenes mas fre-
cuentes. La frecuencia de resistencias para ampicilina y cotri-
moxazol desaconsejan su uso como tratamiento empirico.

REGISTRO DE LAS INFECCIONES VERTICALES POR
LISTERIA MONOCYTOGENES EN EL PRINCIPADO DE
ASTURIAS EN 10 ANOS. Calle Miguel L!, Costa Romero
M2, Herrero Morin JD8, Ferndndez Gonzalez MN!, Villa
Bajo L*, Prendes Peldez P5, Lombraiia Alvarez B!, Garcia
Gonzalez N2. 1Servicio de Pediatria del Hospital de Cabueiies,
Gijon. 2Servicio de Pediatria del Hospital Universitario Central
de Asturias, Oviedo. 3Servicio de Pediatria del Hospital Alvarez
Buylla, Mieres. *Servicio de Microbiologia del Hospital Carmen
y Severo Ochoa, Cangas de Narcea. 5Servicio de Microbiologia del
Hospital San Agustin, Avilés.

Introduccién 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 analisis de
las infecciones de transmisién vertical por L. monocytogenes
en Asturias en los dltimos 10 afios.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo a partir de
la revision de las historias clinicas de los pacientes de 0 a 3
meses de vida y mujeres gestantes con positividad en alguna
muestra bioldgica a L. monocytogenes, registradas en los labo-
ratorios de Microbiologia de la red de hospitales ptiblicos
del Principado de Asturias en los tltimos 10 afios. Andlisis
de los datos clinicos, factores perinatolégicos, pruebas com-
plementarias, tratamiento y evolucién clinica.

Resultados: Se registraron 10 pacientes pediatricos con
evidencia microbioldgica de infeccion por L. monocytogenes.
Ocho casos se comportaron como infecciones precoces (6
sepsis; 2 sepsis-meningitis), todos con factores de riesgo de
infeccion vertical (fiebre materna intraparto; alteraciones en
el registro cardiotocografico, liquido amnidtico meconial),
precisando reanimacion en paritorio en 7 ocasiones e ini-
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cio de la sintomatologia al nacimiento en 5 casos. Hubo 2
meningitis tardias con debut clinico en domicilio a los 13 y
36 dias de vida, ambos hijos a término de madres asintomé-
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 eutdcico, con una mediana de tiempo
de amniorrexis de 50 minutos. El valor medio de Proteina
C Reactiva fue de 7,87 mg/dl. En todos los casos se pautd
antibioterapia adecuada con una duracién media de 14 dias.
En el cultivo de tres placentas se aisl6 L. monocytogenes y en
cuatro se detectaron datos anatomo-patolégicos compatibles
con corioamnionitis. Un paciente fallecié y otro evolucion6
de manera desfavorable con secuelas neuroldgicas graves.
También se registraron 7 gestantes con evidencia de L. mono-
cytogenes en distintas muestras bioldgicas. En un caso el
resultado fue un feto muerto a las 32 semanas de gestacion.
Hubo 6 recién nacidos con cultivos negativos para Listeria;
cinco recibieron antibioterapia ante el hallazgo de infeccién
materna y la evolucién 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 infeccion precoz presen-
taron factores antenatales de riesgo infeccioso. En ocasiones
puede debutar de manera tardia como infecciones invasivas
en recién nacidos a término sanos.

VARICELA Y SUS COMPLICACIONES. Lombrafia Alvarez
E!, Pérez Méndez C!, Garcia Gonzalez V!, Ifiesta Mena C!,
Calle Miguel L', Reimunde Seoane ME?, Rodriguez Rodri-
guez M1, Moreno Pavén B'. 1Servicio de Pediatria, 2Servicio de
Radiologia. Hospital de Cabuefies. Gijon.

Introduccién: La varicela es una infeccién 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 afio 2012.

Casos clinicos: 1: Nifia de 4 afos, 9° dia. Clinica: fiebre,
tos, odinofagia y postracién. Exploracién: limitacién de la
extension del cuello. RX térax: ensanchamiento mediastinico.
TC: absceso prevertebral y mediastinitis. Germen: Strepto-
coccus pyogenes. Tratamiento: ampiclina mas clindamicina y
cirugifa. 2: Nifia de 4 afios, 5° dia. Clinica: fiebre, odinofagia
y eritema cutdneo doloroso en hemitérax; posteriormente,
limitacién de la movilidad del miembro superior derecho.
Exploracion: celulitis de hemitérax derecho, con evolucién
a absceso. Germen: no identificado. Tratamiento: amoxici-
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lina-clavulanico y cirugfa. 3: Nifa de 5 afios, 4° dia. Clinica:
fiebre, tumefaccién y eritema supraclavicular. Exploracion:
celulitis y exantema escarlatiniforme. Germen: S. pyoge-
nes. Tratamiento: penicilina y clindamicina. 4: Nifio de 12
meses, 16° dia (convalecencia). Clinica: tumefaccién y dolor
retroauricular. Exploracion: celulitis retroauricular. Germen:
no identificado. Tratamiento: amoxicilina-clavulénico. 5:
Nifio de 6 afos, 42 dia. Clinica: dolor en tobillo derecho e
impotencia funcional. Exploracién: dolor a la palpacién y
tumefaccién en tobillo. RM: osteomielitis de metafisis de
peroné, miositis, fascitis y sinovitis. Germen: S. pyogenes.
Tratamiento: amoxicilina-clavulanico més clindamicina y
cirugfa. 6: Nifio de 13 meses, 4° dia. Clinica: fiebre, postra-
ci6n e hinchazén. Exploracion: aspecto séptico, edema facial
y escrotal, sobreinfeccién de lesiones de varicela. Germen:
Staphylococcus aureus (hemocultivo). Tratamiento: amoxici-
lina-clavulédnico. 7: Nifio de 2 afios, 6° dia. Clinica: fiebre
(reinicio) y dolor gliteo. Exploracion: celulitis. Germen: S.
aureus. Tratamiento: amoxicilina-clavulanico.

Comentarios: La tasa de ingresos por complicaciones de la
varicela en nuestro area sanitaria ha sido de 6 por cada 1.000
casos declarados, todos ellos por sobreinfeccion bacteriana. Las
infecciones afectan a piel, tejidos blandos y sistema musculoes-
quelético, con un caso de sepsis. Tres casos precisaron cirugia
y uno cuidados intensivos. Los microorganismos implicados
han sido S. pyogenes y S. aureus. Nuestros resultados subrayan
la necesidad de inmunizacién universal, siguiendo la recomen-
dacion del Comité Asesor de Vacunas de la AEP.

ADAPTACIONES EN VENTILACION 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).

Introduccién: 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 caracteristicas (bronquiolitis grave en lactantes), hizo
que nos plantedsemos el uso de ventilacién no invasiva
para conseguir un traslado en las mejores condiciones. Asi,
buscamos un sistema lo més 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-
cién 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 casuistica recogida en nuestro hospital desde Noviem-
bre de 2011 hasta Febrero de 2012, ambos incluidos. Durante
este periodo se registraron 54 ingresos por patologia respira-
toria aguda (IRA) con una mediana de edad de 8 meses. El
65% presentaban VRS positivo y el 31% requirieron traslado
ala unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) segin
criterios clinicos y/o gasométricos (Wood Downes Score-
WD-; pCOy; SatO,/FiO, -5/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 ventilacién no invasiva mediante
CPAP de Boussignac asociada a interfase tipo Helmet usando
una PEEP media de 6 cm H;O y FiO, de 100%. Valorando, a
posteriori, la calidad del transporte respecto a la estabilidad
clinica-analitica del paciente, observamos a su llegada a la
UCIP un incremento de la frecuencia cardiaca (FC), mante-
niéndose estable la pCO, y mejorando los valores S/Fy WD.

Conclusiones: La bronquiolitis por VRS constituye la
principal causa de ingreso por insuficiencia respiratoria agu-
da en pediatria durante los meses de invierno y, muchos de
ellos precisaran ventilacién no invasiva durante su traslado a
la UCIP. En estos casos, la CPAP de Boussignac constituye un
sistema de facil manejo y, asociada a la interfase tipo Helmet,
puede constituir una herramienta til para trasladar de forma
estable y dptima al paciente con bronquiolitis. Como datos a
tener en cuenta, consideramos que mejorarian los datos de FC
usando atenuantes del ruido (tapones en los oidos y/o filtros)
para aumentar el confort y colocando una sonda nasogéstrica.
Recomendamos que se tenga en cuenta el consumo de balas
de oxigeno a la hora de planificar el traslado.

VIERNES 12 DE ABRIL: ANALGESIA/SEDACION-
CALIDAD/GESTION
SALA 2. Centro Cultural Abilio Calderén

Moderadores: Dr. Natalio Herndndez Gonzilez,
Dra. Asuncion Pino Vizquez

VIABILIDAD Y SEGURIDAD DE LA UTILIZACION DE LA
SEDOANALGESIA PROFUNDA PARA LA REDUCCION
HIDROSTATICA DE LA INVAGINACION INTESTINAL.
Hernandez Frutos EY, Ortega Escudero M?, Gutiérrez Moreno
M}, Valencia Ramos J', Miras Veiga A', Gémez Sanchez E?,
Oyagtiez Ugidos P', Martin Pinto F2. Servicios de "Pediatria y
2Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario de Burgos.
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Introduccidn y objetivos: La reduccién no quirdrgica
mediante enema hidrostatico de la invaginacion intestinal es
la forma més habitual de intervencién terapéutica en nifios.
El empleo de esta técnica genera disconfort y nula colabora-
cién en el paciente pedidtrico. La utilizacién de sedoanalge-
sia no se realiza de forma sistematica. 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 afios con diagnéstico ecografico de
invaginacion intestinal, tratrada mediante reduccién hidros-
tatica, sometidos a protocolo de sedoanalgesia desde junio
de 2008 a diciembre de 2012. La induccién 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 pg/kg. El mantenimiento de sedacién se realiza
mediante perfusion 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 sedacién si se alcanza un nivel
de sedacién/analgesia 3-4 de la escala Valdivielso-Serna con
la que se logra la tolerancia de la técnica y colaboracién del
paciente. El procedimiento se considera seguro en ausencia
de eventos respiratorios o hemodindmicos que requieran sus-
pensién del mismo para iniciar maniobras de reanimacion.

Resultados: Se incluyen un total de 46 pacientes. E191,3%
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 pg/
kg). El tiempo medio de induccién es de 7,13+3,9 minutos.
El tiempo medio de duracién de la sedacién es de 20,95+8,9
minutos. En todos los pacientes se logra un nivel de sedacion
grado 4, sin tener que suspender ningtin procedimiento. Se
registra un episodio de desaturacion que precisa aumento
de flujo de oxigeno y reduccién del ritmo de propofol.

Conclusiones: La utilizacién de un protocolo de sedoa-
nalgesia basado en propofol/midazolam y fentanilo es eficaz
y seguro durante la reduccién hidrostatica de las invagina-
ciones intestinales en la edad pediatrica.

ESTUDIO SOBRE LA UTILIDAD DE LASEDOANALGESIA
PARA RESOLUCION DE INVAGINACION INTESTINAL
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BURGOS (HUBU)
ANO 2003-2012. Hernandez Frutos E, Ortega Escudero M,
Fernandez Agirregoitia J', Ardela Diaz E’, Gdmez Sanchez
E!, Garcia Gonzalez M!, Kanaan Leis S!, Gomez Séez F'.
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Servicios de 'Pediatria y 2Cirugia Pedidtrica. Hospital Univer-
sitario de Burgos.

Introduccién y objetivos: La invaginacion es la causa
mas frecuente de obstruccién intestinal en nifios entre 6 y
36 meses. El objetivo de este estudio es valorar si el uso de
sedoanalgesia aumenta el éxito de la resolucién hidrostatica
de invaginacion intestinal en pacientes pediatricos.

Métodos: Estudio de casos y controles, con controles his-
toricos, en el que se incluyen todos los pacientes menores de
14 afios con diagnostico de invaginacién intestinal sometidos a
reduccion hidrostética 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 nifios sometidos a reduccién hidrostética. El anal-
gésico seleccionado es el fentanilo y como sedantes se puede
optar entre midazolam y propofol, en funcién de experiencia
y/0 acceso venoso. Se analizan las caracteristicas epidemiolé-
gicas de ambos grupos, tipo de invaginacién, dosis de farmacos
sedoanalgésicos en casos y éxito 0 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 pg/kg. No
se encuentran diferencias significativas en las caracteristi-
cas epidemiolégicas o clinicas entre ambos grupos. Se logra
reduccién hidrostatica en el 80% de los pacientes sometidos
a sedacion y 56,4% en los controles. La probabilidad de éxito
de la reduccion hidrostatica (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 dias; p<0,05).

Conclusiones: En nuestro estudio la aplicaciéon de un
protocolo de sedoanalgesia durante la reduccién hidrostatica
de invaginaci6n intestinal sugiere una mayor probabilidad
de éxito de la técnica y una menor estancia hospitalaria.

FENTANILO TRANSMUCOSO: ANALGESICO EN LA
REDUCCION DE FRACTURAS Y LUXACIONES EN SERVI-
CIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA. Mufioyerro Sesmero
M}, Matias del Pozo V!, Fernandez Prieto M2, Muiioz Moreno
MR, 1Servicio de Pediatria, 2Servicio de Farmacia, 3Unidad de Inves-
tigacion Biomédica. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion: A menudo la evaluacién y tratamiento del
dolor han sido minimizados en la practica pediatrica debido
a la dificultad que entrafiaba su valoracion. Se pensaba que el



Comunicaciones Orales

dolor en nifio era menos perceptible, con escaso o nulo registro
en la memoria, y que la utilizacién de analggésicos y narcéticos
suponia un mayor riesgo de efectos adversos y adiccion.

Objetivos: Demostrar que la utilizacién de fentanilo
transmucoso como “farmaco fuera de indicacién” en pro-
cedimientos dolorosos como la reduccién 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 Pediatria entre Diciembre de 2010 y Febrero de 2013,
diagnosticados de fractura o luxacién. Se recogieron datos
epidemioldgicos, patologia, dolor previo y posterior a la
administracion del farmaco, Glasgow, frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR) y saturacion de oxigeno
(SatO,) basal, a los 30 y 60 minutos de la administracion del
fentanilo transmucoso.

Resultados. Se describen un total de 31 pacientes, 65%
de ellos varones. El1 51,3% presenté fractura de ctibito y
radio. El 6,4% estaban diagnosticados de TDAH y recibian
tratamiento con metilfenidato. Se administraron un 35,5%
de fentanilo de 200 pg frente a un 64,5% de 400 pg. El dolor
previo (6, +2.7) fue significativamente mayor que a los 30
minutos tras la administracién (1.78, +2) (p <0.001). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las comparaciones de FC, FR y SatO; basal, a los 30 y 60
minutos. El 25.8% precis6 ingreso tras el procedimiento de
reduccion pero siempre por causas derivadas de la lesién.
En el 3,2% de los casos se registraron efectos adversos leves
tales como vémitos y/o prurito nasal.

Conclusiones. El fentanilo transmucoso es un formaco
liposoluble que difunde a través de las mucosas, con capaci-
dad de atravesar la barrera hematoencefélica en concentra-
ciones suficientes como para producir una analgesia méxima
en 20-30 minutos, consiguiendo asi un efecto anlgésico rapi-
do con minima agresién. Los resultados de nuestro estudio
avalan la seguridad y eficacia de este farmaco, utilizado en
procedimienos sumamente dolorosos como son la estabili-
zacion de fracturas y luxaciones.

ANALGESIA EN LAS PUNCIONES LUMBARES. ;VALE
CON EL EMLA? Benito H, Santamaria E, Velasco R, Centeno
E Unidad de Urgencias Pedidtricas. Servicio de Pediatria. Hospital
Rio Hortega. Valladolid.

Objetivo: Analizar si el uso de sedacién coadyuvante a
la analgesia topica disminuye la percepcién del dolor en los
pacientes sometidos a la realizacion de una puncion lumbar
(PL).

Metodologia: Estudio prospectivo en el que se incluyeron
los pacientes a los que se les realiz6 una puncién lumbar en
el Servicio de Pediatria de nuestro hospital entre Agosto de
2011 y Enero de 2013. Durante la realizacién de la misma se
recogieron variables relacionadas con la técnica y el ntime-
ro de intentos preciso para obtener una puncién exitosa. Se
analiz6 la sedoanalgesia empleada describiendo el tipo y la
dosis empleada en caso de utilizar un farmaco intravenoso.
Asi mismo, se recogieron las constantes del paciente antes y
durante la puncién, incluyendo frecuencia cardiaca, tensiéon
arterial y saturacién de oxigeno. Finalmente se anoto la escala
de dolor referida por el paciente, en caso de ser éste mayor
de 3 aflos, bien usando la escala facial de Wong-Baker (EWB)
(hasta los 6 afios) o la escala numérica (EN), asi como las com-
plicaciones surgidas durante y después de la puncién 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 disminucién significativa de la ansiedad
en los pacientes. La tabla I recoge la sedoanalgesia usada
en 124 pacientes.

TaBLA L

Farmaco N (%)
Ninguno 11 (8,5)
EMLA tépico 53 (41,1)
Midazolam 9(7)
Oxido nitroso 64,7)
EMLA + midazolam 14 (10,9)
EMLA + nitroso 15 (11,6)
Tres 0 mas farmacos 18 (14)
Otro 3(2,3)

La dosis de midazolam usada en los 34 pacientes en los
que se administrd este farmaco fue de 0,21 mg/kg (SD=0,11).
Se recogi6 la valoracion del dolor en 46 (37,4%) pacientes,
44 mediante la EWB y 5 mediante la EN. La puntuacién de
la escala numérica es de 5,8 (§D=3,7). Los resultados de la
EWB se muestran en la tabla IL

TaBLA II.

Puntuacion N (%)

0 18 (40,9)
1-2 11 (25)

3.5 5(11,4)
6-8 6(13,6)
9-10 409,1)
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Si analizamos el uso de medicacién sedante junto con la
analgesia tépica, vemos que de los 8 en los que no se admi-
nistr6 sedacion, en 5 (62,5%) se registré un dolor moderado
o severo en la escala facial de Wong-Baker, por 14 (35,9%)
entre los 39 en los que se usé medicacion sedante [RR 0,34
(IC95% 0,07-1,62)]. Se consiguio realizar la puncién con éxito
al primer intento en 40 (67,8%) de las PL en las que se empled
sedacién, por 29 (58%) de las que no. (p=0,195). En la tabla
III se muestra la variacion de los pardmetros fisiolégicos en
funcién del uso o no de sedacion.

Tasra IIL
Analgesia + IC 95%
Analgesia sedacién Diferencia
[media (SD)] [media (SD)] de medias
FC (Ipm) 15,11 (26,26) 4,48 (18,91) 1,06-20,20
TAS (mmHg)  2,00(17,000 0,14 (1490)  (-6,34)-10,06
TAD (mmHg) 758(1642)  -2,69(1563)  1,99-1854
SatO; (%) -0,21(2,29) 0,092,115  (-1,25)-0,66

En 11 (8,2%) casos se registré alguna complicacién,
siendo todas desaturaciones, necesitando 8 (72,7%) de ellas
administrar oxigeno suplementario para recuperar

Conclusion: El uso de sedacion de manera concomitante
con la analgesia disminuye la percepcién de dolor en la rea-
lizacién de punciones lumbares en pacientes pediatricos, sin
que aumenten el niimero de efectos adversos significativos.

EFECTO DE LA SEDACION EN LA REALIZACION DE
PUNCIONES LUMBARES EN EL PACIENTE PEDIATRICO.
Benito H, Santamaria E, Velasco R, Centeno F. Unidad de
Urgencias Pedidtricas. Servicio de Pediatria. Hospital Rio Hor-
tega. Valladolid.

Objetivo: Describir los procedimientos de sedaciéon
usados en la realizacion de punciones lumbares, y analizar
su eficacia en la reduccién de la percepcion del dolor y la
ansiedad en los pacientes pedidtricos.

Metodologia: Estudio prospectivo en el que se incluye-
ron los pacientes a los que se les realiz6 una puncién lumbar
en el Servicio de Pediatria de nuestro hospital entre Agosto
de 2011 y Enero de 2013. Durante la realizacién de la misma
se recogieron variables relacionadas con la técnica y el niime-
ro de intentos preciso para obtener una puncién exitosa. Se
analiz6 la sedoanalgesia empleada describiendo el tipo y la
dosis empleada en caso de utilizar un farmaco intravenoso.
Asi mismo, se recogieron las constantes del paciente antes
y durante la puncién, incluyendo frecuencia cardiaca, ten-
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si6n arterial y saturacién de oxigeno. Finalmente se anotd la
escala de dolor referida por el paciente, en caso de ser éste
mayor de 3 afios, bien usando la escala facial de Wong-Baker
(EWB) (hasta los 6 afios) o la escala numérica (EN), asi como
las complicaciones surgidas durante y después de la puncién
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.

TasLA L

Farmaco N (%)
Ninguno 11 (8,5)
EMLA tépico 53 (41,1)
Midazolam 9(7)
Oxido nitroso 6(4,7)
EMLA + midazolam 14 (10,9)
EMLA + nitroso 15 (11,6)
Tres 0 mas farmacos 18 (14)
Otro 3(2,3)

Se recogi6 la valoracion del dolor en 46 (37,4%) pacien-
tes, 44 mediante l]a EWB y 5 mediante la EN. La puntuacion
de la escala numérica es de 5,8 (SD=3,7). Los resultados de
la EWB se muestran en la tabla II.

TaBLA II.

Puntuacién N (%)

0 18 (40,9)
1-2 11 (25)

35 5(11,4)
6-8 6(13,6)
9-10 4091

Los padres estuvieron presentes durante el procedimien-
to en 56 (42,7%) de los casos. En la tabla III se muestran la
variacién de los parametros fisiol6gicos en funcién de que
se permitiera la presencia de los padres o no.

TasLA III.

Padres No Padres Si  IC 95% Diferencia
[media (SD)] [media (SD)] de medias
FC (Ipm) 14,22 3,14 2,01-20,17
TAS (mmHg) 415 -3,75 0,35-1548
TAD (mmHg) 4,00 -2,69 (-1,62) - 15,01
SatO, (%) -0,66 0,21 (-192)-0,16

La puncién fue exitosa al primer intento en 36 (67,9%) de
las punciones en que se permitié la presencia de los padres,
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por 39 (58,2%) de las que no se permiti6 (p=0,18). Si analiza-
mos el niimero de farmacos, vemos que entre los 14 en los
que se usé uno o ningtin farmaco, en 10 (71,4%) se registrd
un dolor moderado o severo segtn la EWB, por 9 (27,3%)
entre los 33 en los que se usaron dos o mas farmacos. [RR
0,15 IC95% 0,04-0,60)]. En la tabla IV se muestra la variacion
de los parametros fisiolégicos en funcién del nimero de
farmacos empleados.

TABLA IV.
Uno o ninguno Dos o mas IC 95% Diferencia
[media (SD)] [media (SD)] de medias
FC (Ipm) 13,39 (2547) 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) 297 (1629)  (-1,72)-14,97
SatO, (%) -0,46 (2,90 0,05 (2,24) (-,58)-0,56

No se ven diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje de punciones exitosas al primer intento en funciéon
del niimero de farmacos empleados en la sedacion. En 11
(8,2%) casos se registr6 alguna complicacién, siendo todas
desaturaciones, necesitando 8 (72,7%) de ellas administrar
oxigeno suplementario para recuperar. No hubo diferencias
significativas en el niimero de farmacos empleados.

Conclusién: La analgesia no farmacolégica (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 mas farmacos disminuye la percepcion
del dolor por parte del paciente, sin que se observen més
efectos adversos.

PROTOCOLO DE SEDACION PARA RESONANCIA MAG-
NETICA EN PEDIATRIA. COMPARACION DE SEVOFLU-
RANO VS PROPOFOL. Santamaria Marcos E!, Oyégiiez Ugi-
dos PP2, del Blanco Gomez I2, Garcia Gonzalez M2, Gomez
Sanchez E?, Gomez Saez,F2, Mirds Veiga A?, Kanaan Leis
S2. 1Servicio de Pediatria, Hospital Universitario Rio Hortega,
Valladolid. 2 UCI Pedidtrica, Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion y objetivos: La realizacién de resonancia
magnética nuclear (RMN) en nifios suele precisar sedacion.
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 via venosa cuando la
inhalada no estd disponible. Se aplica protocolo que incluye:

- Valoracion del paciente (edad, sexo, patologia de base,
perfil de riesgo...)

- Programacion de la sedacién mediante aplicacion infor-
matica (dosis segtin el peso, decrecientes hasta profun-
didad de sedacion de 4/4, escala de Valdivielso Serna).

- Monitorizacion y registro: farmacos y dosis usados, tiem-
pos empleados (induccién, sedacion y procedimiento),
nivel de sedacién, signos vitales e incidencias de segu-
ridad.

Comparamos en ambos grupos de tratamiento las carac-
teristicas de la sedacién, 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
afios. El 58,5% son mujeres. 2 casos no precisan sedacion.
Las patologias mas frecuentes son epilepsia-crisis convul-
sivas (21,4%), retraso del desarrollo (26,2%) y meningitis-
encefalopatia (14,3%). E1 52,4% presentan procesos crénicos.
E1 100% sigue el protocolo. No hay errores de prescripcion
ni administracién. La duracién media de la sedacion es de
45 minutos (induccién=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 mas corta la induccion (7,9 vs
14,6 minutos; p<0,01) y mayor el descenso de la FC durante
la sedacion (19,1% vs 5,1%; p<0,01). No hay significacién
estadistica al comparar la seguridad. En cada grupo hay
un evento de desaturacion transitoria (SatO,= 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 pediatrico. Tanto la sedacién con propofol como
con sevoflurano proporcionan niveles de eficacia y seguridad
adecuados para su empleo en RMN. El sevoflurano precisa
menor tiempo de preparacién e induccién. Al no requerir un
acceso vascular es preferible para los pacientes ambulatorios.

EFECTO DE LA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO
SOBRE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA RECIBIDA POR
LOS PACIENTES. Moztn R, Velasco R, Trujillo JE, Santama-
ria E, Sanchez M, Puente S, Centeno F. Unidad de Urgencias
Pedidtricas. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Introduccion y objetivos: E1 GT de Calidad de Ia SEUP
publicé un documento con indicadores para medir la calidad
de la asistencia sanitaria en Urgencias Pediétricas (UP). Dos

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 91



Comunicaciones Orales

de esos indicadores hacfan referencia al manejo de crisis

asmaticas:

1. Registro en el informe de urgencias del nivel de grave-
dad de la crisis mediante una escala validada (estandar
100%).

2. Determinacién y registro en la historia clinica (HC) de
los valores de saturacion de oxigeno (Sat O,) y frecuencia
respiratoria (FR) del paciente que consulta por dificultad
respiratoria (estdndar 100%).

En Abril del 2012, en nuestra Unidad de UP se instau-
ré un nuevo protocolo de manejo del paciente con dificul-
tad respiratoria. El objetivo del estudio es determinar si la
implantacién de un protocolo de manejo de los episodios
de dificultad respiratoria en UP supone una mejora en el
cumplimiento de los estdndares 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 asmética en la UP del Hospital Rio Hortega entre
el 1/7/2011 y el 31/12/2011; Grupo B: pacientes atendidos
por un episodio de crisis asmatica en la UP del Hospital Rio
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 diagnésticos, como bronquiolitis y neumonias, 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-intervencién, vemos que entre los 172 pacientes en los
que se recogi6 la escala de gravedad, el criterio de recogida
de parametros se cumplié 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 registro la saturacién, la media de la misma fue menor
en aquellos en que se recogid la puntuacién 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 implantacién 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
estandares de calidad. El cumplimiento de los criterios de
calidad es significativamente peor en los pacientes con crisis
de menor gravedad. Deben disefiarse nuevas acciones de
mejora para conseguir este objetivo.

<A QUE SERVICIOS HOSPITALARIOS SE ENVIAN LOS
NINOS DESDE LAS CONSULTAS DE ATENCION PIRMA-
RIA? Cabanillas Boto M, Ariza Sanchez M, Gonzélez Torro-
glosa MC, Maldonado Ruiz E, Bertholt L, Rojo Fernandez I,
Alberola Lépez S, Andrés de Llano JM. Servicio de Pediatria
del Complejo Asistencial de Palencia. 'CS Jardinillos. Palencia.

Introduccién: Las derivaciones de pacientes pediatricos
desde Atencién Primaria a Atencion Especializada conlleva
el ajuste de cartera de servicios y programacion de consultas
con la consiguiente necesidad de organizacién sanitaria.

Objetivo: Conocer las derivaciones de los nifios desde
los Centros de Salud a las consultas de un hospital del grupo
2 que da cobertura a toda la provincia.

Poblacion y Métodos: Sobre un total de 17.105 nifios
menores de 14 afios (NM14A) con tarjeta sanitaria indivi-
dual (TSI) atendidos en 20 Centros de Salud de nuestro drea
sanitaria se analizan las tasas de derivacién ajustadas por
especialidad y Centro de Salud durante el afio 2012.

Resultados: Se han realizado 6.760 derivaciones. Se deri-
vO en una sola ocasion al 72,4% de los nifios. De las deriva-
ciones, el 60% corresponden a Centros de Salud urbanos.
La relacién varén/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 nifios ha sido de 7 + 4 afios existiendo

TasLal.  GRADO DE CUMPLIMIENTO DE CADA UNO DE LOS CRITERIOS (EN NEGRITA LOS INDICADORES DE CALIDAD DE SEUP)
Grupo A Grupo B p

Recogida Sat O, 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 parametros (registra Sat O, 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 puntuacion de la escala previo al alta 0 (0%) 77 (29,6%) <0,001
Numero de indicadores cumplidos:

*0 435 (70,8%) 59 (22,7% <0,001

o1 163 (26,5%) 76 (29,2%) ns.

°2 16 (2,6%)) 125 (48,1%) <0,001
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diferencia entre servicios (Rehabilitacién 9,7 afios, Pediatria
5,8 afios) (p<0.001). La demora en la realizacion de 18,5 = 17
dias también con diferencias entre servicios (ORL 32 dias,
Psicologia 13 dias) (p<0,001). El promedio de derivaciones
ha sido de 395 por cada 1.000 tarjetas sanitarias individua-
les en nifios menores de 14 aflos 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 mas demandadas hna sido
Oftalmologia (97 derivaciones por 1.000 TSI), Pediatria (74
derivaciones por 1.000 TSI) y Traumatologia (53 derivaciones
por 1.000 TSI).

Conclusion: Las derivaciones de nifios desde Atencién
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 derivacién con
grupos de trabajo entre los dos niveles asistenciales.

EVOLUCION EN LA UTILIZACION DE LA LA TOMO-
GRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA EN NINOS HOSPI-
TALIZADOS. ANALISIS DE 20 ANOS EN UN HOSPITAL
DE NIVEL 2. Cabanillas Boto M, Garcia-Cruces Méndez J!,
Ariza Sanchez M, Gonzalez Torroglosa MC, Cantero Tejedor
MT, Bartolomé Porro JM, Fernandez Alonso JE, Andrés de
Llano JM. Servicio de Pediatria, 1Servicio de Medicina Preventiva.
Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccién: La utilizacion de la tomografia axial com-
putarizada (TAC) en pediatria conlleva un exceso de radia-
cién que se ha notificado como riesgo en el desarrollo de
tumores, por lo que su uso nos obliga a ser muy exigente
para su realizacion.

Objetivo: Evaluar la la prevalencia de la realizacion del
TAC en pacientes ingresados en un Hospital del grupo 2 asi
como las caracteristicas mas relevantes.

Poblacion y Métodos: Todos los pacientes de edad
pediétrica ingresados en un Hospital del grupo 2 entre los
afios 1993 y 2012 ambos inclusive. Se realiza un analisis de
regresion log lineal de Joinpoint para evidenciar los cam-
bios de tendencia y porcentajes anuales de cambio con su
significacion estadistica.

Resultados: En los 20 afios analizados se han realizado
1.161 TAC sobre una poblacion de 38.416 ingresos lo que
supone un porcentaje del 3%. En el 84% de las ocasiones
correspondia a un TAC craneal. La edad media de estos
pacientes ha sido de 6,6 + 4,3 afios frente a los nifios a los
que no se realiz6 la prueba cuya edad fue de 3,2 + 3,8 afios
(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 clasificacién
internacional de enfermedades el diagnéstico principal mas
frecuente es el correspondiente a lesiones (37%), seguido de
sintomas, signos mal definidos (19%) y de sistema nervioso
(15%). Existe una asociacién positiva entre la realizacién de
TAC y la realizacién de ecografia (p<0,001). Respecto a la
distribucién por afios, 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 afio
2001 con un porcentaje anual de cambio del 17% (p<0,05)
para posteriormente pasar a tener una tendencia descenden-
te hasta el afio 2012 con un porcentaje anual de cambio del
6,8% (p<0,05) y tasas del 29 por mil ingresos.

Conclusién: En nuestro hospital se ha conseguido inver-
tir la tendencia creciente de realizacién de TAC en los afios
90 fruto de una mayor concienciacién entre el personal facul-
tativo sobre los riesgos de esta prueba.

ANALISIS DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN EL TERRI-
TORIO SCCALP EN LAS ULTIMAS TRES DECADAS. Caba-
nillas Boto M, Ariza Sanchez M, Gonzalez Torroglosa MC,
Pefia Valenceja A, de la Torre Santos S, Rojo Ferndndez I,
Alberola Lépez S, Andrés de Llano JM. Servicio de Pediatria.
Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccioén: La evolucion de la mortalidad infantil es
un indicador sanitario de primer orden. Su evolucién en
el tiempo muestra la fortaleza de los sistemas nacionales
de salud.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas de la mortalidad
infantily comparar su distribucién entre las distintas pro-
vincias del territorio SCCALP.

Poblacion y Métodos: Se obtuvieron del Instituto Nacio-
nal de Estadistica los datos de los fallecimientos entre los
afios 1975 y 2011 ambos inclusive. Se analiza la mortalidad
infantil, la mortalidad neonatal y la mortalidad perinatal.
Se realiz6 un ajuste de tasas de fallecimientos por afio y
por provincia. Se realiza un analisis de regresion log lineal
de Joinpoint para mostrar los cambios de tendencia y por-
centajes anuales de cambio con su significacién estadistica.
Resultados: La distribucién los exitus ocurridos en los 37
afos transcurridos entre 1975 y 2011 representa cambios evo-
lutivos de gran importancia entre las distintas provincias.
Existen dos patrones de tendencias segtin las provincias para
la mortalidad infantil: Asi, Cantabria, Ledn, Segovia, Soria
y Zamora, presentan una linea 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.

Conclusion: En pediatria la evolucién y monitorizacién
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 ultimas décadas se encuentran entre las mejo-
res a nivel internacional.

EVOLUCION DE LA NATALIDAD EN EL TERRITORIO
SCCALP. ANALISIS DE TENDENCIAS EN LOS ULTIMOS
70 ANOS. Ariza Sanchez M, Cabanillas Boto M, Gonzélez
Torroglosa MC, Uruefia Leal C, Rojo Ferndndez I, Pefia
Valenceja A, Alberola Lépez S, Andrés de Llano JM. Servicio
de Pediatrin. Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccién: La evolucion de la natalidad en Espaia
no es uniforme ni en afios ni por provincias.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas de los nacimientos
y comparar su distribucién entre las distintas provincias del
territorio SCCALP.

Poblacién y Métodos: Se obtuvieron del Instituto Nacio-
nal de Estadistica todos los nacimientos entre los afios 1941
y 2010 ambos inclusive. Se realiz6 un ajuste de tasas de naci-
mientos por afio y por provincia. Se realiza un andlisis de
regresion log lineal de Joinpoint para evidenciar los cambios
de tendencia y porcentajes anuales de cambio con su signi-
ficaci6n estadistica.

Resultados: La distribucion los 4.410.085 nacimientos
ocurridos en los 70 afios transcurridos entre 1941 y 2010
representa cambios evolutivos de gran importancia entre
las distintas provincias. Existen dos patrones de tendencias
seglin las provincias: Asi, Asturias, Cantabria y en menor
medida Valladolid, presentan una linea de tendencia lige-
ramente descendente con porcentaje anual de cambio en
torno al 1-2% hasta los afios 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 varian desde el 10 por
mil en Cantabria hasta el 6 por mil en Zamora.

Conclusién: En pediatria la evolucién de la tasa de nata-
lidad es muy importante para ayudar a planificar actividades
y redistribuir recursos. La tasa de natalidad en las tltimas
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siete décadas no ha sido constante y ha mostrado diferen-
cias notables entre las distintas provincias que componen
el territorio SCCALP.

;CONOCEMOS CUANTO CUESTAN NUESTROS INGRE-
SOS PEDIATICOS? Ariza Sanchez M, Garcia-Cruces Méndez
J!, Cabanillas Boto M, Gonzélez Torroglosa MC, Rojo Fernan-
dez I, de la Torre Santos S, Bartolomé Porro JM, Andrés de
Llano JM. Servicio de Pediatria, 1Servicio de Medicina Preventiva.
Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccion: El gasto sanitario supone una de las parti-
das de dinero mas importante de nuestras administraciones
publicas. 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 pedia-
tricas de los nifios ingresados en nuestros Hospitales.

Poblacién y Métodos: Ingresos de nifios menores de 14
afos atendidos en los Hospitales dependientes de la Geren-
cia de Salud de Castilla y Le6n (SACYL) durante los afios
2.001 a 2.010 ambos inclusive. Se analizan los gastos corres-
pondientes a los ingresos analizados por grupos relacionados
con el diagnéstico (GRD) en funcién del peso de Maryland
(que para el afio 2011 ha sido de 5.037 euros la unidad) asi
como por grupos de hospitales.

Resultados: De los 206.379 ingresos realizados en los
10 afios analizados el 54,6% correspondian 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 2y el 7,1% del gru-
po 1 siendo esta proporcion 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 tenia 4,8 +
8,9 dias y el grupo 2 el que menor 3 + 3,9 dias. Analizados
por los 10 GRDs mas frecuentes entre los de tipo médico
la estancia media es mayor en el grupo 3 (3,7 + 4 dias) y el
grupo 2 tuvo la menor (2,6 + 2,4) dias. (p<0,001). Cuando
se analiza por los 10 GRDs mas frecuentes entre los de tipo
quirtirgico la estancia media es mayor en el grupo2 (2,2 +1,5
dias) y el grupo 1 tuvo la menor (1,8 + 1,6) dias. (p<0,001).
Al analizar de forma individual los 3 GRDs mas 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 dias y el grupo 2
el que menor 2 + 2,2 dias (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 dias
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y el grupo 2 el que menor 2,4 + 1,6 dias (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 dfas y el grupo 2 el que menor
2,5 £1,7 dias (p<0,001).

Conclusién: En el momento actual es mas necesario que
nunca ser conscientes del coste que genera la atencion sani-
taria en nuestros hospitales. Existen diferencias en el gasto
por grupos de hospitales asi como en sus estancias medias
ajustados por isoconsumo.

VIERNES 12 DE ABRIL: DIGESTIVO, NUTRICI@N,
ENDOCRINO/INFECCIONES
SALA 4. Servicio Territorial de Sanidad

Moderadores: Dr. Manuel Marugan Miguelsanz,
Dra. Sara de la Torre Santos

PERFORACION GASTRICA COMO FORMA DE PRESEN-
TACION DE INFECCION POR H. PYLORI. Fernandez Miaja
M, Iglesias Blazquez C, Gautreaux Minaya S, Alvarez Silva I,
Garcia Garcia L, Martinez Saenz de Jubera ], Muiiéz Lozén
A, Ferndndez Montalban D. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn. Servicio de Pediatria.

Introduccion: La enfermedad ulcerosa péptica es rara en
nifios y el diagnéstico se suele realizar cuando se presentan
las complicaciones como hemorragia digestiva, obstruccion o
perforacion (esta tltima supone el 0-9% de las tlceras gastro-
duodenales). Las tlceras se clasifican segtin su localizacion
en gastricas y duodenales y segtin su etiologia en primarias
o secundarias. La etiologia mas frecuente en pediatria es
la infeccién por H. pylori, seguida de la ingesta de AINEs,
gastrinomas... Existe un predominio masculino (3,5:1) y duo-
denal. En la perforacién géstrica el dolor abdominal es un
signo constante, se acompafia de vomitos, fiebre, signos de
irritacion peritoneal y de shock. Debido a la rareza de este
cuadro existe un bajo indice de sospecha clinica.

Caso clinico: Nifia de 12 afios que acude por epigastralgia
intensa, continua de 5 horas de evolucidn, con irradiacion a
hipocondrio derecho y vémitos. Afebril. Antecedente de gas-
tritis de 1 afio de evolucién sin ingesta de farmacos gastroero-
sivos. Presenta dolor a la palpacién paraumbilical derecha,
sin defensa ni irritacion peritoneal, normalidad del hemogra-
ma, coagulacién, bioquimica y reactantes de fase aguda. Se
solicita radiografia y ecografia abdominal, donde se objetiva
neumoperitoneo, el cual se confirma con el TAC, dénde se ve
abundante liquido en Douglas. En laparotomia de urgencia
presenta una perforacion gastrica pre-pildrica y peritonitis qui-

mica secundaria. Se sutura, se realiza lavado peritoneal y se

pauta tratamiento con ertapenem 5 dias y omeprazol durante 6

semanas. Se programa gastroscopia de control tras 8 semanas,

se evidencia gastritis atréfica antral y corporal y dlcera mili-

métrica duodenal. En la anatomia patolégica presenta gastritis

crénica, con numerosos bacilos de H. pylori, presentes también
en el aspirado gastrico. Se inicia tratamiento erradicador con
claritromicina, amoxicilina y omeprazol (sensibles por anti-
biograma) durante 15 dias. La gastrinemia solicitada y test
del aliento postratamiento fueron normales.

Conclusiones:

- Latlcera péptica es rara en la infancia, siendo la per-
foracién atin mas infrecuente, asi como la localizaciéon
gastrica.

- Lacausa més frecuente en pediatria es debida a H. pylori.

- Debe formar parte del diagnéstico diferencial del dolor
abdominal.

- Es importante un diagnéstico precoz ya que tiene una
alta morbimortalidad si se demora més de 12 horas.

- El tratamiento debe ser precoz con IBP, antibioterapia,
tratamiento del H. pyloriy cirugia si precisa.

- Se mantendra actitud conservadora sélo en pacientes
estables y si se demuestra el cierre espontdneo. Ante cual-
quier perforacion si el estado del paciente se deteriora
estara indicada la cirugia urgente.

SINDROME DE DUBIN-JOHNSON. TRASTORNO DEL
METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA. Ferndndez Miaja
M, Ferndndez Hernandez S, Iglesias Blazquez C, Menéndez
Arias C, Alonso Quintela P, Mora Matilla M, Dominguez
Sénchez P, Lobo Martinez P. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn. Servicio de Pediatria.

Introduccion: El sindrome de Dubin-Johnson es una alte-
racion del metabolismo de la bilirrubina (Br) crénico, benig-
no y poco frecuente. Su prevalencia es de 1 caso por 100.000
habitantes. EI 20-30% de los pacientes tienen antecedentes
familiares de ictericia. Se debe a la alteracion de la proteina
multirresistente a drogas 2 (MRP2) que produce un trastorno
de la excrecion de la Br. Suelen estar asintomaticos aunque
el 90% de los nifios 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 estin normales o
levemente aumentadas. Existe un descenso en la eliminacién
del isémero Il y un aumento del I mayor del 80%. En la biop-
sia hepatica se objetivan granulos de pigmento marrén en el
citoplasma de los hepatocitos. Tiene buen prondstico y no
requiere tratamiento. Hay que hacer diagnéstico diferencial
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con el Sindrome de Rotor que se produce por alteracion del
almacenamiento de la Br, las coproporfirinas en orina estan
elevadas, el isomero I no sobrepasa el 80% de las totales y
la biopsia hepatica es normal.

Caso clinico: Nifio de 11 afios con ictericia conjuntival
intermitente y coluria ocasional de 5 afios de evolucion. Es
remitido a la consulta de Gastroenterologia para estudio
por hiperbilirrubinemia directa. Presentaba abdominalgia
en flanco derecho y fosa renal derecha cada 2-4 semanas, no
coincidente con la ictericia. No distensién abdominal, vomi-
tos, prurito, hemorragias o fiebre. Los padres eran consan-
guineos. La exploracion fisica fue normal, excepto ictericia
conjuntival. El hemograma, la coagulacién y las pruebas de
funcion hepatica (GOT, GPT, GGT, FA) fueron normales,
excepto elevacién de la bilirrubina total (4,62 mg/100) con
predominio de bilirrubina directa (2,42 mg/100). Las copro-
porfirinas totales fueron de 45 pg/24 horas (normales); el
isomero III 1,7 pmol/mol creatinina (normal) y el isémero
I 14 pmol/mol creatinina (elevado). Ante estos hallazgos
clinicos y analiticos, el paciente se diagnostic6 de Sindrome
de Dubin-Jonhson y no requiri6 ningtin tratamiento.

Comentarios: El sindrome de Dubin-Johnson es un tras-
torno del metabolismo de la Br poco frecuente. Existe una
hiperbilirrubinemia directa, al igual que en el sindrome de
Rotor. Es importante la deteccion de las coproporfirinas en
orina y de sus isdmeros I y III para poder establecer el diag-
nostico diferencial con el sindrome de Rotor. Tiene buen
prondstico y no suele requerir tratamiento. Se recomienda
comunicar que se padece esta enfermedad cuando se realice
una analitica para evitar estudios innecesarios.

FALLO DE MEDRO: UNA PATOLOGIA FRECUENTE EN
CONSULTA DE DIGESTIVO INFANTIL. Fournier Carrera
M, Gonzalez Gonzalez C, Muiioyerro Sesmero M, Calvo
Romero C, Marugan de Miguelsanz JM. Servicio de Pediatria
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién y objetivos: El fallo de medro es un pro-
blema frecuente en la préctica pediatrica. Existen varias
definiciones aceptadas de fallo de medro:

a) Nifio menor de 2 afios con peso por debajo de los per-
centiles 3 6 5 para la edad, en mas de una ocasion.

b) Nifio menor de 2 afios con peso inferior al 80% del peso
ideal para la edad.

¢) Nifo menor de 2 afios cuyo peso cae dos percentiles, a
lo largo del tiempo, en una gréfica de crecimiento estan-
darizada.

d) Ganancia de peso menor de lo esperado para la edad.
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El objetivo fundamental de esta revisién es conocer la
incidencia del fallo de medro en la consulta de Gastroente-
rologia de un hospital terciario durante el afio 2012, asi como
describir la distribucion por edad, sexo, antropometria, datos
sociodemograficos, pruebas solicitadas y evolucién clinica.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, observa-
cional y descriptivo, recogiendo todos los nifios que acuden
ala consulta en el periodo comprendido entre el 1 de enero y
el 31 de diciembre de 2012. Se revisaron las historias clinicas
individuales, incluyendo entre las variables, datos como el
peso y la talla, IMC, antecedentes perinatales, introduccion
de alimentaciéon complementaria y patologia concomitante,
entre otros.

Resultados: La muestra comprende un total de 30
pacientes, con una incidencia del 11,5%, y una relacién nifio-
nifia 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 tltima visita es de — 0,8 para peso y 0,01 para
talla. Otras variables como nivel socioeconémico, lactancia
materna, inicio de alimentacién complementaria, patologias
asociadas o asistencia a guarderia, resultaron ser factores
influyentes en la evolucién de nuestros pacientes.

Conclusiones: El fallo de medro constituye una de las
patologias con mayor demanda asistencial, no s6lo para el
pediatra de atencién primaria, sino también para el médico
especialista, en base a la gran preocupacion familiar que
genera. Nuestro estudio tiene como objetivo describir las
caracteristicas de esta entidad, para, no s6lo conocer cémo
afrontamos el problema, sino con el fin de hacerlo de la
mejor manera posible.

PREDICCION 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!, y Grupo de
Pediatras de Atencion Primaria y Hospitalaria de Zamora.
1Servicio de Pediatria, Hospital Virgen de la Concha de Zamora.

Introduccién y objetivos: No existe consenso sobre el
criterio a emplear para diagnosticar el fallo de medro (sub-
nutricién). 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 indice de masa corporal (IMC) podrian
reflejar mejor el grado de nutricién. Nos proponemos valorar
la capacidad predictiva del indice de medro en los primeros
4 meses de vida (indicador dindmico) para predecir subnu-
tricion 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 atencion primaria de 7.663
nacidos entre los meses de noviembre de 2004 y 2011, en
el area de Salud de Zamora. Exclusion de los nacidos con
bajo peso. Valoracién de crecimiento y diagndsticos desde
el nacimiento hasta los 2 afios. Estimacién 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). Estimacién de indice de medro (peso estan-
darizado observado - peso estandarizado estimado segtin
sexo y pesos previos) menor de -1,65 desviaciones estandar
desde el nacimiento al cuarto mes de vida. Evaluacion de
su capacidad predictiva de indice de masa corporal bajo el
percentil 5 en algtin momento entre el noveno y 24 meses
de vida.

Resultados: E19,5% de la muestra tenia un indice de
medro menor de -1,65 desviaciones estdndar en los pri-
meros cuatro meses de vida. E1 9,1% mostr6é IMC bajo el
percentil 5 en algiin momento entre los nueve y 24 meses
de vida. De los nifios con IMC bajo el percentil 5 a los cua-
tro meses solo el 37,7% tenian indice de medro <-1,65 y el
47,5% tenian IMC bajo a partir de los 9 meses. La existencia
de un indice de medro menor de -1,65 en los primeros cua-
tro meses de vida incrementaba el riesgo de subnutricién
entre los nueve y 24 meses de vida mas de 4 veces (OR
4,25; 1C95%: 3,19 a 5,66; OR ajustada por IMC a los cuatro
meses 1,65; 1C95%: 1,14 a 2,33). El nimero de diagnésticos
de enfermedades infecciosas en los dos primeros afios de
vida se asoci6 al indice de medro en cada periodo pero no
a subnutricion.

Conclusiones: La valoracién del indice 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 DECA-
DAS. Llada Sudrez R?, Diaz Martin J]?, Mélaga S?, Rey C*,
Somalo L5. 'Doctorando del Programa de Investigacién en Medi-
cina. Enfermero Especialista en Familiar y Comunitaria. *Pediatra.
Seccidn de Gastroenterologia y Nutricién. Area de Gestion Cli-
nica de Pediatria. HUCA. Oviedo. 3Jefe de Seccién de Nefrologia
Pedidtrica, Area de Gestion Clinica de Pediatria. HUCA. Oviedo.
4Jefe de Seccion de UCI Pedidtrica. Area de Gestion Clinica de
Pediatrin. HUCA. Oviedo. SPediatra en Atencion Primaria. Area
Sanitaria IV Oviedo.

Introduccion/Objetivos: Analizar la tendencia en la
evolucién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la

poblacion infantojuvenil de Oviedo desde en afio 1992 hasta
la actualidad.

Sujetos/Método: Estudio epidemiolégico prospectivo
que valora mediciones antropométricas, con tres puntos de
corte transversales (1992, 2005, 2012) realizados en nifios
de ambos sexos de 6 a 14 afios escolarizados en 5 centros
de ensefianza publica. Se calcul6 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 analisis estadistico se completé mediante
pruebas de x2

Resultados: Se estudiaron 2178 alumnos sin diferencias
significativas en la composicion por sexo. En 2012 se aprecia
una prevalencia de sobrepeso significativamente més baja
que la obtenida en 2005 (P= 0.0001) y en 1992 (P= 0.004).
Se observé un descenso significativo en la prevalencia de
obesidad desde el afio 2005 (P= 0.011), llegando a niveles
similares a los observados en 1992 (P= 0.87). (Tabla I)

TABLA L

Sexo (M/H) Sobrepeso%  Obesidad%
Corte 1992 333/402 (735) 24.6 49
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 significacion estadistica
(7.1% vs 4.6%, P=0.171). En el periodo 2005-12, la disminu-
cién en la prevalencia de sobrepeso més 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 afios en adelante, present6 un descenso sig-
nificativo de la prevalencia de obesidad (8.8% en 2005 vs
4.1% en 2012, P= 0.021). La disminucién de la prevalencia
de sobrepeso més obesidad fue significativa (P=0.001) en
mayores y menores de 11 afios.

Conclusiones: A pesar de que existe una importante pre-
valencia de obesidad /sobrepeso en poblacién escolar, se ha
producido una significativa disminucién en el porcentaje
de escolares obesos y con sobrepeso, mds importante en
los alumnos de sexo masculino y en los escolares en edad
puberal. En nuestro conocimiento, se trata de la primera
observacion en este sentido en nuestro pafs, lo que alimenta
la esperanza en la prevencion de estos problemas para los
proximos afios.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 97



Comunicaciones Orales

CARACTERISTICAS DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA
DERIVADOS A ENDOCRINOLOGIA INFANTIL DE UN
HOSPITAL DEL GRUPO 2 DESDE ATENCION PRIMARIA.
Ariza Sanchez M, de la Torre Santos S, Gonzalez Torroglo-
sa MC, Maldonado Ruiz E, Cabanillas Boto M, Bertholt L,
Pefia Valenceja A, Andrés de Llano JM. Complejo Asistencial
de Palencia.

Introduccién: La introduccion de consultas monogra-
ficas en los Servicios de Pediatria de los Hospitales del
grupo 2 ha permitido mejorar la calidad de la atencién
que prestamos nuestros nifios y mejora la organizacién de
nuestros servicios clinicos. En nuestra area sanitaria, man-
tenemos desde hace muchos afios una excelente relacién
entre los dos niveles asistenciales con reuniones mensua-
les y elaboracién de protocolos de drea. El compromiso
de nuestro Servicio ha impuesto la aplicacién de medidas
correctoras para evitar la demora en la citacion desde aten-
cién primaria.

Poblacién y Métodos: Pacientes atendidos en una con-
sulta monogréfica de endocrinologfa infantil de un Hospital
del grupo 2. Se recoge la informacién de los nifios atendidos
por primera vez en dicha consulta en los Gltimos 5 afios y
que responden al calificativo de “nueva” desde el punto de
vista administrativo.

Resultados: En estos 5 afios se han atendido a 715 nifios
con una edad media de 8,7 + 3,6 afios superando en un
afio los varones a las mujeres (p=0,003). La relacién varén/
mujer es de 1:1,8. Clasificados en 15 grupos de patolo-
gla, la obesidad /sobrepeso (17,9%), talla baja (17,8%) y
la adrenarquia/pubarquia (15,8%) son los motivos mas
frecuentes de consulta (p<0,001). El afio 2008 ha sido el de
mayor ntimero de consultas con un 35%, estando los afios
siguientes equilibrados en torno al 15%. El mes con mayor
namero de consultas es noviembre (21%) y diciembre el
que menos (1,4%). En conjunto no se encuentra asociacion
entre el mes y el grupo de patologia (p=0,2) si bien hay
grupos como la obesidad/sobrepeso que consultan mas
en verano y otofio (p<0,001). La distribucién de las eda-
des por patologia muestran diferencias marcadas entre
grupos (p<0,001) y asi los de mayor edad son el grupo de
ginecomastia (13,3 + 0,5 afios) y la telarquia el de menor
(5,7 + 3 afos).

Conclusion: La introduccién en la cartera de servicios en
nuestro Hospital de la consulta de endocrinologia infantil
ha permitido mejorar la calidad de la atencion en nuestros
pacientes. Es necesario conocer el volumen, frecuentacion
y calidad de la demanda para ajustar los recursos y dar
respuesta adecuada a la misma.
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SINDROME DE BECKWITH WIEDEMAN. 12 ANOS DE
EVOLUCION. Gonzalez Torroglosa MC, Ariza Sanchez M,
Cabanillas Boto M, Bertholt L, Cantero Tejedor MT, de la
Torre Santos S, Maldonado Ruiz EM, Andrés de Llano JM.
Servicio de Pediatrin. Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccion: El sindrome 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 fin de controlar la evolucién
de su patologia asociada y detectar a tiempo las posibles
complicaciones, ya que presentan un riesgo aumentado de
desarrollar tumores.

Resumen del caso: Seguimiento multidisciplinar durante
12 afios de un vardn, diagnosticado de Sindrome de BW.
2¢/2. Embarazo sin incidencias. Parto a las 36 semanas de
EG, inducido por macrosomia e hidronefrosis de diagndstico
antenatal. Al nacimiento, present6 fenotipo peculiar caracte-
rizado por macrosomia, microcefalia relativa, lengua protu-
yente, abdomen globuloso y distendido, hipotonia generali-
zada y temblor leve a estimulos. Ingresa en unidad neonatal,
presentando hipoglucemia inicial severa con aportes de glu-
cosa de hasta 20 mg/kg/min junto con la administracién de
glucagoén subcutaneo, corticoterapia iv y administracion de
diazoxido oral (durante meses). Presenté insuficiencia car-
diaca latente, con digitalizacién durante 15 dias y transfusién
sanguinea por anemia de etiologfa mixta. Episodios de sofo-
cacion y desaturacion con cianosis, en relacion a obstruccién
de la via aerea por macroglosia valorandose actitud quirtr-
gica durante la época de lactante. Nefromegalias con urete-
rohidronefrosis y reflujo vesicoureteral grado IV. Present6
numerosos ingresos por: bronquiolitis, ITU por pseudomona,
OMA, neumonia, episodios sincopales. En seguimiento por
las consultas de Psiquiatria (trastorno por déficit de atencién
e hiperactividad), Oftalmologia (endotropia), Otorrinolarin-
gologia y Neumologia (sindrome de apnea-hipopnea del
suefio), Nefrologia pedidtrica (nefromegalia, hidronefrosis
y enuresis), por Cardiologia infantil (episodios sincopales,)
Traumatologia y Rehabilitacién (escoliosis), Cirugia Maxilo-
facial (macroglosia) y Foniatria (tratamiento logofoniatrico).

Conclusiones: El sindrome de Beckwith-Wiedeman
presenta hipoglucemias severas, que en ocasiones pueden
requerir tratamientos agresivos y prolongados. Al ser un
sindrome polimalformativo, se han de conocer sus caracte-
risticas 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. Gémez Saiz L,
Parejo Diaz P, Valencia Ramos ], Hernandez Frutos E, Vega
del Val C, Cilla Lizarraga A, Del Blanco Barrio A, Rodri-
go Palacios J. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Burgos.

Introduccion: La diabetes se clasifica habitualmente en
tipo 1 0 2 segtin criterios clinicos y analiticos. En la poblacién
infanto-juvenil es mds frecuente la tipo 1, con autoanticuer-
pos positivos responsables de la destruccién del pancreas.
Sin embargo, cada vez es mas probable pensar también en la
tipo 2, debido al aumento de obesidad de nuestra sociedad.
Cuando no es facil etiquetar un caso en uno de estos tipos,
podemos a hablar de diabetes mixta o LADY.

Caso clinico: Adolescente de 13 afios y 9 meses que
consulta en el Servicio de Urgencias por disuria. Presenta
sintomas tipicos de diabetes: polidipsia, poliuria y pérdida
de peso de un 16% en el tltimo mes. En la exploracién fisica
se observa leve afectacién del estado general, sin signos de
deshidratacion; eritema exudativo perineal y axilar, compati-
ble con infeccién flingica. 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, as
como hiperglucemia severa (731 mg/dl) sin asociar ceto-
nemia importante (0,6 ng/dl). Se inicia insulinoterapia con
pauta intensiva MD], dieta de 1.500 Kcal y tratamiento t6pico
con pomada antiftingica, asi como educacién diabetolégi-
ca. Exudado vaginal positivo a Candida albicans. Se tramita
estudio de diabetes, con los siguientes resultados: HbAlc
15%, Ac. Anti-IA2: 0,86 (<0.75 U/ml) siendo el resto de anti-
cuerpos (AntiGAD, Anti-insulina y anti-islotes pancreéti-
cos) negativos. HLA-DR3 y DR4 negativos. Indice HOMA
(Gltima revision): 28,35. Se realiza seguimiento en consultas
externas de Endocrinologia Infantil con mal cumplimiento
terapéutico.

Conclusiones: En ocasiones es dificil clasificar el tipo
de diabetes al diagnostico, puesto que puede compartir
caracteristicas con la DM tipo 1y 2. La evolucién clinica y
la determinacién seriada de las pruebas complementarias
(anticuerpos) pueden ayudarnos a dirigir nuestros casos.

LINFADENITIS POR MICOBACTERIAS NO TUBERCULO-
SAS, INFECCION EMERGENTE. Valencia Ramos J!, Parejo
Diaz P, Gémez Saiz L, Hernandez Frutos E!, Miranda Vega
M, Ciciliani SE!, Barajas Sanchez MV', Labayru Echevarria

C2. Servicios de "Pediatria y 2Microbiologia. Hospital Universi-
tario de Burgos.

Introduccién. Las infecciones por micobacterias atipicas
son relativamente infrecuentes en la poblacién pediatrica
inmunocompetente. Su frecuencia es maxima entre los 2 y
4 afos, siendo rara la aparicion por encima de los 10 afios.
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 6 prevalencia reales es dificil ya que
en nuestro pais no existe registro de los casos. E1 95% de
éstas son unilaterales. Entre ellas la causa mas frecuente
es la infeccién por Micobacterium avium complex (70-80%).
La escasez de ensayos clinicos y revisiones de casos publi-
cadas hace de esta entidad una enfermedad conlleva dis-
tintos abordajes terapetiticos. Nuestro objetivo es recalcar
la importancia de la sospecha clinica en una enfermedad
emergente en nuestro medio y aportar nuestra experiencia
con una serie de casos.

Revisién de casos: En los Gltimos 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 afios. La forma de presen-
tacion fue similar en todos ellos. Presentaron adenopatia
Unica cervical que persiste a pesar de tratamiento con anti-
bidtico via oral (amoxicilina-acido clavulénico). La exéresis
quirtrgica es en todos ellos diagnéstica y terapettica. El
estudio anatomo-patoldgico las describe como inflamacién
granulomatosa necrotizante (tubérculo caseoso). El agente
causal aislado fue M. avium. (Tabla I)

TaBLA L
Nifia 3 afios Nifio 3 afios Nifio 4 afios Nifio 5 afos
CLINICA
ClinicaLocalizacion/ Bultoma Bultoma Bultoma region Bultoma region
laterocervical izda, | preauricular, 60 dias | parotidea derecha, | submandsbular izda

20 dizs evolucidn. | evolucion, 60 dias evolucion. | 30 dias evolucion.

Amouicilina-Clavulinico | § Dias.Nomejoria | 8 Dias.Nomejoria. | 10 Dias.No mejoria | 7 Dias. No mejoria.
DIAGNOSTICO

Eco cervical RaT Si'si Si'Si Si'si Sisi

PTIGRA 15mm/Si 6mm/No Omm/No Omm/No

Histologia 8i 5i 5i i

Microbiologia:

CultivoPCR M_Avum 548 Si'Si Si'Si 5i/8i
TRATAMIENTO

Quinirgico 84, exéresss parcial | Si, exénsis completa | Si exénsis Siexérisis completa

tras drenaje completa tres drenaje
Médico MNT Agtromicina+ Antromicina* No No

rifabutina+stambutol | rifabutina+etambutol
5i Tto actual 5i No recumrencia

Segumiento 51 No recurrencia | Si No recurrencia

Conclusiones: Se trata de una patologia infradiagnosti-
cada, probablemente emergente dado el mejor conocimiento
de la enfermedad y desarrollo de nuevas técnicas microbio-
l6gicas y moleculares. El diagnostico de sospecha es clinico
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que se confirma con técnicas de cultivo e identificacion por
PCR. El diagnéstico diferencial principal es la tuberculosis
ganglionar. Aunque nuestra serie de casos es pequefia, pode-
mos concluir, como afirma la literatura, que el tratamiento de
eleccién es la exéresis quirtirgica de forma precoz. Se debe
evitar el drenaje de la adenopatia por el riesgo de recurren-
cias y fistulizacién.

ESPONDILODISCITIS. A PROPOSITO DE UN CASO.
Angulo Garcia ML, Gorria Redondo N, Aja Garcia G, Puente
Ubierna L, Ferndndez Agirregoitia J, Portugal Rodriguez R,
Barajas Sanchez V. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Burgos.

Introduccion: La espondilodiscitis es un proceso infla-
matorio/infeccioso que afecta a discos intervertebrales y
por contigiiidad a vértebras adyacentes. Su localizacion mas
frecuente es la zona lumbosacra (75%). Afecta a edades com-
prendidas entre los 2 y 8 afios, debido a la vascularizaciéon
de los discos no presente en nifios mayores y edad adulta.
Presenta una sintomatologia muy inespecifica por lo que su
diagnostico requiere un alto indice 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 dias posteriores a cojera antial-
gica y rechazo de la deambulacién. En la analitica destaca un
discreto aumento de la VSG (40 mm/h) y PCR (24 mg/L).
Se realizan diversas pruebas complementarias (TC craneal,
puncién lumbar y ecografia abdominal), sin hallazgos pato-
16gicos. En la radiografia de columna se observan signos de
esclerosis en S1. Asimismo, se solicita RMN y gammagrafia
donde se evidencian lesiones compatibles con espondilodis-
citis a nivel de L5-51. A continuacién se inicia tratamiento
intravenoso con Cloxacilina (150 mg/kg/dia) y Cefotaxima
(200 mg/kg/dia) que se mantiene durante 12 dias, comple-
tandose con Cefuroxima Axetilo durante dos semanas mas
por via oral. Ala semana del alta inicia marcha adecuada
con RM de control a los tres meses con préctica desaparicién
de las lesiones inflamatorias.

Conclusién: Su incidencia en la poblacion general es de
aproximadamente 1/250.000 habitantes; representando el
2-4% de las infecciones éseas. En la edad pediétrica es una
entidad atn menos frecuente, de incidencia desconocida
por los pocos casos y series descritas en la literatura. Mien-
tras la gammagrafia es poco especifica pero muy sensible
en fases precoces, la RM se considera, en la actualidad, la
prueba de imagen gold estdndar. La radiografia, en cambio,
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queda obsoleta por mostrar los cambios 6seos a partir de las
seis semanas. A pesar del diagndstico tardio y de su clinica
compleja, es una entidad con un buen pronéstico.

SINDROME DE STEVENS-JOHNSON SECUNDARIO A
LAMOTRIGINA. Gorria Redondo N, Angulo Garcia ML,
Aja Garcia G, Puente Ubierna L, Fernandez Agirregoitia J,
Conejo Moreno D. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Burgos.

Introduccion: El sindrome 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 cutaneas eritemato-
bullosas y lesiones mucosas pluriorificiales de tipo vesiculo-
ampollar, pudiendo asociar manifestaciones sistémicas. Los
factores etioldgicos mas frecuentes son los farmacos (sul-
famidas, AINE, anticonvulsivantes y antibiéticos 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 encefalopatia epiléptica farmaco-
rresistente secundaria a encefalitis por VHS 1, que ingresa
por vomitos, exantema inespecifico 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 dia previo. A las 48 horas de su ingreso desarrolla
exantema macular eritematoso purptrico generalizado
con afectacién de mucosas asi como lesiones ampollosas
en region peribucal y zona anterior de muslo izquierdo.
Se solicita analitica objetivindose una hipertransaminase-
mia de hasta GPT/ALT 1040 UI/L con patron de citolisis,
sin evidenciarse otros signos de disfuncién hepatica. Se
suspenden Amoxicilina y Lamotrigina inicidndose trata-
miento sintomdtico con sueroterapia intravenosa, analgesia,
antihistaminicos y corticoides sistémicos. Ante la sospecha
de Stevens-Jonhson, se solicitan serologias y cultivos con
resultado negativo descartando asi causa infecciosa. No
existiendo otros factores de riesgo y junto a la considerable
mejoria de las lesiones al retirar la Lamotrigina, se atribuye
etiologia toxica.

Conclusién: El diagndstico del sindrome de Stevens-
Johnson es fundamentalmente clinico. Su tratamiento precisa
abordar la infeccion 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: NEUROLOGIA
SALA 5. Servicio Territorial de Sanidad

Moderadores: Dr. Ramdn Cancho Candela,
Dr. Alfonso Pefia Valenceja

HIPERSOMNIA DIURNA COMO MOTIVO DE CONSUL-
TA. Moreno Pavon B, Pardo de la Vega R, Rodriguez Rodri-
guez M, Lombraiia Alvarez E, Calle Miguel L, Garcia Diaz
ME. Hospital de Cabueries.

Introduccion: La narcolepsia es un trastorno del suefio
caracterizado por somnolencia diurna excesiva habitual-
mente acompafiada de cataplejia y otros menos frecuentes
como las alucinaciones hipnagdgicas y paralisis del suefio,
incremento ponderal y depresién. Es una entidad poco fre-
cuente y probablemente infradiagnosticada.

Caso Clinico: Paciente de 12 afios que consulta por
somnolencia diurna de varios meses de evoluciéon que
aparece de forma stibita, normalmente cuando estd 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, sudoracion profusa o trismos. No
acostumbra a dormir la siesta. Ademads de la somnolencia,
en relacion 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 caida.
Su caracter es un poco mas irritable desde el inicio del
cuadro, sobre todo por la mafiana. No cefalea ni vomitos.
No nduseas matutinas. La exploracién neurolégica es nor-
mal. Se realiza hemograma, bioquimica con pruebas de
funcién hepdtica, urea, creatinina, sodio, potasio, hierro,
CPK y TSH normales. RMN encefélica normal. EEG nor-
mal. Polisomnografia nocturna con videoEEG y test de
latencias multiples del suefio compatible con narcolepsia.
Se decide iniciar siestas programadas y seguimiento en
consultas, sin precisar en el momento acutal tratamiento
farmacologico.

Comentarios: Aunque la narcolepsia se diagnostica gene-
ralmente a partir de la segunda década de vida, la mayoria
de los pacientes refiere sintomas desde varios afios antes. E1
diagnéstico precoz es importante debido a la repercusién de
dicho trastorno de suefio en el &mbito social, escolar y fisico
del nifio, por lo que es importante el conocimiento de esta
enfermedad entre los pediatras.

SINDROME EPILEPTICO CON PUNTA-ONDA CONTI-
NUA DURANTE EL SUENO COMO MANIFESTACION
CLINICA DE POLIMICROGIRIA. Rodriguez Rodriguez MK,
Pardo de la Vega R, Moreno Pavén B, Lombrafia Alvarez E,
Calle Miguel L, Garcia Garcia E, Serrano Acebes P, Garcia
Diaz MF. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueiies, Gijon.

Introduccién: La polimicrogiria es la malformacion del
desarrollo cortical mas frecuente. Entre sus manifestaciones
clinicas destaca el retraso mental, la parélisis cerebral infantil
y la epilepsia.

Caso clinico: Nifio de 13 afios cuyos antecedentes per-
sonales resefiables son: retraso del lenguaje, dificultades de
aprendizaje; se habia diagnosticado previamente de tras-
torno por déficit de atencién, por lo que recibié tratamiento
temporalmente con metilfenidato, sin beneficio aparente.
También se sospeché sindrome de Asperger, sin confirma-
cién clinica. Fue remitido a consulta por crisis parcial de
diez minutos de duracién, al despertar, caracterizada por
desconexién del medio y sialorrea. Se realiz6 EEG con apari-
cién de elementos agudos sobre region centroparietal hemis-
férica derecha y aparicion en fase de suefio de episodio de 1
minuto de duracion de punta-onda continua bilateral, con
mayor expresion hemisférica derecha. Se inici6 tratamiento
con acido valproico. Presentd varias semanas después nueva
crisis parcial y la familia refiere que notan al nifio con mas
lentitud de accién y con mayores dificultades de aprendizaje
y en la expresion. Se realiz6 nuevo EEG en el que se aprecié
un claro empeoramiento, con actividad de fondo normal
pero discretamente asimétrica sobre el hemisferio derecho
con una actividad punta-onda casi continua durante el
suefio, de distribucién generalizada y maxima expresion
fronto-central, de predominio derecho, sin correlato clinico
asociado. Se realiz6 RNM cerebral, en la que se apreci6
asimetria en la surcacién de ambas regiones perisilvianas,
con aumento de espesor de la corteza cerebral de regién
perisilviana derecha, y surcos de pequefio tamafio entre
microcircunvoluciones, compatibles con displasia cortical
focal no lisencefalica, probablemente con polimicrogiria.
Se cambi6 el tratamiento antiepiléptico a levetiratetam y
clobazam, con control total de crisis, mejoria progresiva
del trazado EEG y clara mejoria del lenguaje y del ritmo
de aprendizaje.

Comentarios: Se describe la asociacion poco frecuente de
polimicrogiria unilateral y sindrome epiléptico con punta-
onda continua durante el suefio, con evolucién favorable. Es
importante sospechar esta encefalopatia en pacientes epilép-
ticos con trastornos del lenguaje o dificultades importantes
de aprendizaje.
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HIPERTENSION INTRACRANEAL IDIOPATICA. REVI-
SION DE CASOS EN 14 ANOS. Lépez Blanco G, Rodriguez
Fernandez C!, Galan Risuefio ME?, Garcia Garcia L!, Fer-
nandez Miaja M. 1Servicio de Pediatria, 2Servicio Oftalmologia.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion: La hipertension intracraneal idiopatica
(HII) es una entidad poco frecuente en la infancia. Se defi-
ne por la presencia de sintomas y signos de hipertension
intracraneal sin focalidad neuroldgica (excepto paralisis VI
par) con estudios de neuroimagen normales y aumento de
la presién del LCR.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y evo-
lutivas de los pacientes con HII en los dltimos 14 afios en
el Complejo Asistencial Universitario de Leén. Material y
métodos Estudio observacional y descriptivo mediante la
revision retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados de HII desde el afio 1998 hasta el 2012. Se
analizaron: edad, sexo, antropometria, sintomas neurolégi-
cos, presion de apertura del LCR, neuroimagen, valoracion
oftalmoldgica, tratamiento y evolucion.

Resultados: Se incluyeron 5 pacientes. Todas fueron
mujeres. La edad media fue de 11,4 afios (8-13 afios) y el IMC
medio al diagnéstico fue de 23 kg/m? (20-24 kg /m?): 3 niflas
tenfan sobrepeso y una obesidad. Los sintomas neuroldgicos
més frecuentes fueron: cefalea (3/5), diplopia (4/5) y vomi-
tos (2/5). Se realiz6 TC craneal y angio-RNM en 4 nifias. El
resultado fue normal en todos los casos. Todas las pacientes
asociaron papiledema (bilateral 4; unilateral 1) y alteracio-
nes en la campimetria visual. Se realiz6 puncion lumbar en
todas. La presién de apertura del LCR fue patolégica en 4
(27,30, 40y 67 cmH,0) y dudosa en otro (21). El tratamiento
de elecci6n inicial fue la acetazolamida y control dietético en
las pacientes con IMC elevado. La evolucién fue favorable en
la mayoria con normalizacién del papiledema en los meses
siguientes, sin déficit visual residual. Una de las pacientes
precisé acasociacién con furosemida ante respuesta parcial
con acetazolamida, persistiendo actualmente papiledema en
campos nasales aunque con agudeza visual normal.

Conclusion: Al igual que en otras series, la HII es mas
frecuente en nifias adolescentes; siendo el sobrepeso un fac-
tor comtin en muchas de ellas. Los sintomas neurolégicos
mas frecuentes fueron la cefalea y las alteraciones visuales;
siendo el edema de papila un hallazgo comun 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 eliminacién de posibles causas rela-
cionadas como el peso corporal es una medida importante
en el manejo de estos pacientes. La acetazolamida continda
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siendo el tratamiento farmacolégico de primera eleccion.
A pesar de la relativa benignidad, es importante un segui-
miento riguroso dada la posibilidad de alteraciones graves
en la funcién visual.

MENINGOENCEFALOCELE DE DIAGNOSTICO POST-
NATAL. Mufioz Lozén A, Dominguez Sdnchez P, Revilla
Orias MD, Fernandez Montalban D, Mora Matilla M, Alonso
Quintela P, Rodriguez Blanco S. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Leon.

Introduccion. Los defectos de cierre del tubo neural
se encontraban entre las malformaciones congénitas mas
frecuentes, pero su incidencia ha disminuido debido a la
utilizacién de suplementos de acido félico, al menos un
mes antes de la concepcién, en aquellas mujeres que deseen
quedarse embarazadas. En concreto, el encefalocele suele
aparecer en la region occipital y se produce entre la 3% y 42
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 encefélica en su interior en el
80% de los casos. La prevalencia estimada de este defecto
esdel 0,8 a5 por cada 10.000 nacidos vivos y la etiologia es
desconocida aunque diversas causas pueden influir tales
como factores genéticos, nutricionales, sustancias quimicas
o radiaciones.

Caso clinico. Recién nacido a término con un peso adecua-
do para la edad gestacional y embarazo sin incidencias en el
que se observo, en la exploracion rutinaria del recién nacido,
una tumoracion blanda en region parietooccipital de 1,5 cm
de didmetro, cubierta por piel de aspecto normal (Fig. 1), y

al
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Figura 1.
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Figura 2.

fosita sacra sin discontinuidad cuténea. Se realiz6 una ecografia
craneal que objetivé en la linea media un defecto 6seo de 0,5
cm de didmetro que comunicaba estructuras intracraneales
con una imagen ovalada, heterogénea y con pequetias areas
quisticas en su interior, de 1,7 cm en relacién con el parénquima
cerebral herniado (Fig. 2). La imagen era compatible con un
meningoencefalocele por lo que se decidi6 traslado al Hospital
General Universitario Gregorio Marafién para intervencién
quirdrgica.

Comentarios. El encefalocele puede ser diagnosticado
prenatalmente mediante niveles elevados de AFP en suero
materno a las 16-18 semanas de gestacion 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 ecografia craneal esta indicada para
determinar el contenido del saco y descartar la existencia de
malformaciones intracraneales asociadas y anomalias a otros
niveles. Estos nifios pueden presentar alteraciones visuales,
microcefalia, retraso mental, crisis comiciales e infecciones
entre otros. La cirugia estd indicada de manera precoz para
prevenir dichas complicaciones.

HEMIATROFIA CEREBRAL CONGENITA. SINDROME
DE DYKE DAVIDOFF MASSON. Fernandez Miaja M},
Rodriguez Ferndndez C?, Samper Wamba JD?, Lépez Blan-
co G, Garcia Gonzalez MA3, Hierro Delgado E!, Revilla
Orias MD!. Servicio Pediatria, 2Servicio de Radiodiagndstico,
3Servicio de Neurofisiologin. Complejo Asistencial Universitario
de Leon.

Introduccion: La hemiatrofia cerebral es una entidad
poco frecuente. Existen dos variantes: congénita y adquirida.
En la forma congénita, conocida como sindrome de Dyke-

Davidoff-Masson (SDDM), el daiio cerebral suele producirse
en el periodo intrauterino en relacion con patologfa vascular.
Desde el punto de vista clinico puede manifestarse como asi-
metria facial, hemiparesia, trastorno del movimiento o crisis
epilépticas, generalmente parciales y en ocasiones refracta-
rias al tratamiento. Radiol6gicamente se objetiva atrofia de
un hemisferio cerebral con cambios dseos compensatorios
ipsilaterales.

Caso clinico: Nifia de 4 afios procedente de adopcién
internacional desde los 9 meses. Antecedentes familiares
y personales desconocidos hasta ese momento. A los 3
afios acude a Urgencias por un episodio de desviacién
ocular y cefalica hacia la izquierda, asociado a movimien-
tos clonicos hemifaciales, de 20 minutos de duracién, que
ceden tras la administracién de dos dosis de diazepam.
La paciente se encontraba febril, en contexto de infeccién
respiratoria de via aérea superior; no presentando recu-
rrencia de crisis. El hemograma, bioquimica sérica y coa-
gulacion fueron normales. Se realizé TAC craneal urgente
en el que se objetivaba hipodensidad cortico-subcortical
parietal posterior derecha sin edema, correlaciondndose
con actividad irritativa en regién parieto-temporal derecha
en el EEG. Rehistoriando a los padres, identificaban desde
hacia unos meses episodios ocasionales de sacudidas de
extremidades superiores. La exploracion fisica revelaba
hiperreflexia con clonus en extremidad inferior izquierda
y reflejo cutaneo plantar extensor. En la marcha presentaba
tendencia a la hiperextensién de dicha extremidad con
genu recurvartum. En la RMC se aprecia atrofia cortical
a nivel de los 16bulos parietal y occipital con hipertrofia
6sea compensadora ipsilateral, sugestiva de SDDM. En
el control EEG tras el episodio agudo se observa empeo-
ramiento del trazado, en el que ademas 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 diagnéstico con
buena evolucion. Actualmente el aprendizaje es adecuado
para su edad.

Comentarios: E1 SDDM es una enfermedad poco fre-
cuente. Puede afectar a ambos hemisferios cerebrales; sin
embargo, a diferencia de nuestro paciente; la mayoria de
casos descritos suelen afectar al hemisferio cerebral izquier-
do y predominio en varones. Las manifestaciones clinicas
dependeran del grado de afectacion cerebral pudiendo variar
desde sintomas 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 radiolégicos caracteristicos.
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ESCLEROSIS TUBEROSA: DIFERENTES FORMAS DE PRE-
SENTACION. Gallego Delgado L, Lozano Losada S, Alvarez
Gonzalez AB, Ruiz-Aytcar de la Vega I, Redondo Sdnchez
D, Bote Mohedano ], Herndndez Fabian A, Santos Borbujo
J. Unidad de Neurologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Salamanca.

Introduccién: La esclerosis tuberosa (ET) es la segunda
enfermedad neurocuténea en frecuencia. Tiene una heren-
cia autosémica dominante aunque existen mutaciones
esporadicas. Clinicamente presenta gran variabilidad con
afectacién cutanea y neuroldgica fundamentalmente, pero
también a otros niveles siendo caracteristicos los hamarto-
mas retinianos, rabdomiomas cardiacos o angiomiolipomas
renales entre otros. Existen una serie de criterios mayores
y menores para establecer su diagnéstico basados en las
manifestaciones clinicas y hallazgos en pruebas de imagen.
El tratamiento de la ET es sintomatico siendo especialmente
dificil el manejo de la epilepsia en estos pacientes.

Resumen de casos: Presentamos tres pacientes diagnos-
ticados de ET con diferente afectacion clinica. Caso 1: Mujer
de 4 meses sin antecedentes personales (AP) de interés que
ingresa por cuadro de espasmos en flexién con patrén de
hipsarritmia en el EEG compatible con Sindrome de West. A
la exploracién fisica (EF) destacan dos manchas hipocromas
a nivel lumbar. Como antecedentes familiares (AF) padre
epiléptico. RMN: tuberomas subcorticales y nédulos sube-
pendimarios. Ecocardiografia: tres rabdomiomas cardiacos.
Durante el seguimiento han aparecido nuevos estigmas cuta-
neos como angiofibromas faciales y una placa de chagrin.
Actualmente en tratamiento con biterapia por crisis parciales
y risperidona por trastorno conductual. Caso 2: Varén de 28
meses. EF: manchas hipocromas lanceoladas en extremida-
des inferiores, lesiones hipocromas en confeti en gltteos,
piel de aspecto rugoso a nivel lumbar sugerente de placa de
chagrin. En valoracion oftalmoldgica: trastorno pigmentario
en sacabocados en fondo de ojo derecho. Ecocardiografia:
rabdomiomas multiples en ambos ventriculos. EEG: traza-
do de encefalopatia con actividad epiléptica focal temporal
derecha. RMN: sefial hiperintensa subcortical compatible con
tuberomas y dos nddulos subependimarios. Asintomatico
desde el punto de vista neurolégico. Caso 3: Varén de 24
meses sin AF de interés. En seguimiento desde los 16 meses
por crisis parciales con generalizacién secundaria de dificil
control, con focalidad temporal derecha en EEG, resistentes
a biterapia y retraso psicomotor. EF: hipotonia y 4 manchas
hipocromas. Ecocardiografia: rabdomiomas multiples car-
diacos. RMN: alteracion patolégica de sefial subcortical y
periventricular, un nédulo subependimario izquierdo.
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Conclusiones: Se debe tener presente la ET ante hallaz-
gos cutdneos frecuentes como manchas hipocromas, y en
especial ante afectacién neuroldgica como epilepsia de dificil
control. Recordar que la asociacién de manchas hipocromas
con espasmos infantiles en el lactante es muy sugerente de
ET. Existe una gran variabilidad clinica en esta enfermedad,
siendo fundamentalmente las manifestaciones neurolégicas,
las que determinan el prondstico de los pacientes.

SECUELAS NEUROLOGICAS EN LA ENCEFALITIS HER-
PETICA. Gallego Delgado L, Lozano Losada S, Ruiz-Ayticar
dela Vega I, Redondo Sanchez D, Mateos Diego A, Bautista
Mezquita B, Hernandez Fabian A, Santos Borbujo J. Unidad
de Neurologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital Universi-
tario de Salamanca.

Introduccion: La encefalitis de causa herpética es fre-
cuente en la infancia. Las manifestaciones clinicas son ini-
cialmente inespecificas con fiebre, vomitos o sintomas cata-
rrales; las manifestaciones neurolégicas mas frecuentes son
las convulsiones y las alteraciones del nivel de conciencia;
las lesiones cutaneo-mucosas sugerentes de infeccién por
virus herpes simple (VHS) son raras. El diagndstico de con-
firmacién lo proporciona la determinacion 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 farmacos antivirales efectivos como el aciclovir.

Resumen del caso: Varén de 7 afios sin antecedentes
personales ni familiares de interés derivado a nuestro hos-
pital por estatus epiléptico en el contexto de cuadro febril.
La exploracién fisica (EF) es normal salvo discreta dismi-
nucién de fuerza en miembro inferior derecho e hiporre-
flexia rotuliana. Labilidad emocional e irritabilidad. Se inicia
tratamiento con aciclovir y 4cido valproico. Exploraciones
complentarias: TAC: normal. PCR positiva para VHS tipo 1
en LCR. EEG: marcada asimetria interhemisférica con enlen-
tecimiento difuso y actividad epiléptica témporo-occipital
sobreafiadido en hemisferio izquierdo. RMN: Hipersefial
frontobasal temporal incluyendo estructuras mesiales y en
insula izquierdas, con extensién a la sustancia blanca de cen-
tro semioval frontal y tdlamo izquierdos. Minima afectacién
insular y frontobasal derechas. Compatibles con encefalitis
herpética bilateral de predominio hemisférica izquierda. Per-
manece ingresado hasta completar 15 dfas de tratamiento
antiviral intravenoso, con buena evolucién. 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
dias de tratamiento intravenoso de aciclovir, persistiendo
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labilidad emocional e irritabilidad. Al alta se contintia con
tratamiento domiciliario con aciclovir y 4cido valproico y
se solicita interconsulta con psiquiatria infanto-juvenil para
valoracién 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, psiquidtricos, 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 diagndstico precoz e
iniciar tratamiento antiviral ante la minima sospecha para
minimizar riesgos.

VARIABILIDAD EN LA PRESENTACION CLINICA DE
LOS INFARTOS DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA EN
PEDIATRIA. Gallego Delgado L, Lozano Losada S, Ruiz-
Aytcar de la Vega I, Alvarez Gonzalez AB, Sanchez Miguel
M2A, Gonzalez Ildefonso P, Hernandez Fabién A, Santos
Borbujo J. Unidad de Neurologia Infantil. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion: Los accidentes cerebrovasculares (ACV)
son infrecuentes en la infancia. Las manifestaciones clinicas
dependen de la circulacién cerebral afecta y de la edad del
paciente. El tratamiento a largo plazo se basa en minimizar
las secuelas con rehabilitacién 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 iconografia, de pacientes con ACV. Caso 1:
Varén de 15 dias con crisis neonatales tratadas con feno-
barbital y paralisis facial izquierda. Ecografia transfontane-
lar: gran imagen hiperecogénica parietotemporal izquierda.
EEG: interferencia lenta en hemisferio izquierdo. Durante
seguimiento aparecen crisis focales resistentes al tratamien-
to antiepiléptico. RMN: lesién corticosubcortical hemisfé-
rica izquierda correspondiente a encefalomalacia residual
secundaria a infarto de la arteria cerebral media (IACM).
Exploracién fisica (EF): hemiparesia derecha. Actualmente
en tratamiento con triterapia. Caso 2: Varén 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 ténico-clénicos
de miembros izquierdos. Ecografia transfontanelar: dilata-
cién ventriculo lateral derecho con imagen hiperecogénica
axial. EEG: asimetria interhemisférica con descargas focales.
RMN: sefial de intensidad similar a LCR correspondiente a
lesién malacica residual isquémica de ACM. EF: hipertonia,

disminuci6n de fuerza e hiperreflexia de miembros izquier-
dos. Rehabilitacién y tratamiento con acido valproico. Caso 3:
Varén de 5 meses con menor movilidad y fuerza de miembro
superior izquierdo. Episodios compatibles con crisis focales
con generalizacién secundaria que se trataron con lamotrigi-
na. Ecografia transfontanelar: dilatacion-atrofia de ventriculo
lateral derecho con zonas quisticas frontales, parietales y
temporales. RMN: atrofia hemisférica derecha con zonas
quisticas sugerentes de secuelas de IACM. EEG: asimetria
interhemisférica con enlentecimiento difuso, actividad epi-
léptica frontal derecha. Rehabilitacion. Actualmente sin crisis
y sin medicacion. Caso 4: Varén de 3 afios diagnosticado de
SAHOS al que se realiza adenoidectomia y amigdalectomia
parcial, durante la intervencién se produce seccién accidental
y posterior ligadura de carétida izquierda por localizacion
infrecuente de la misma. EF: Hemiparesia derecha con para-
lisis facial izquierda y afasia. Ecodoppler carotideo: trombo
intraluminal carotideo. RMN: infarto subcortical hemisféri-
co izquierdo. Rehabilitacién con recuperacion del habla, la
marcha y normalizacién de la mimica 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 nifio mayor con hemiparesia o afasia brusca. Se deben
investigar las causas para prevenir posibles recurrencias.

ATAXIA-TELANGIECTASIA: EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO. Garrote Molpeceres R!, Urbaneja Rodriguez E!,
Figueroa Ospina LM!, Solis Sanchez P2, Vazquez Martin S°.
Servicios de 'Pediatria, 2lnmunologia Pedidtrica y *Neuropediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion: La ataxia-telangiectasia (AT) es una enfer-
medad autosémica recesiva infrecuente (2-3 casos/100.000
recién nacidos) causada por mutaciones del gen ATM
(11922-g23), con importante papel en la respuesta celular
al dafio del DNA. Hay 300 mutaciones descritas, todas pro-
ducen linfopenia e inmunodeficiencia de grado variable.
Los nifios afectos muestran neurodegeneracién progresiva,
telangiectasias dculo-cutdneas y mayor radio-sensibilidad
y carcinogénesis; falleciendo precozmente.

Casos clinicos: 1¢ Caso: Varén (2afios). Consulta en Neu-
ropediatria: marcha de puntillas, balanceo, distonia y leuco-
penia. Somatometria y EEG normales. RMN-cerebral: hiper-
intensidad periventricular izquierda, hipointensidad contra-
lateral. Evolucion (3 afios): Presenta telangiectasias 6culo-
cutdneas e infecciones ORL frecuentes. Inmunologia: IgG-220
mg%, IgA-13 mg%, IgM-113 mg%, IgE<2 Ul/ml, IgG2 4.5
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mg%, IgG3 5 mg%. C3 88 mg%, C4 19 mg%, a-Fetoproteina:
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.
Diagnésticos (3afios y medio): AT. Hipogammaglobulinemia
(IgG, IgA). Déficit de IgG2. Tratamiento: y-globulina mensual
y profilaxis infecciosa antibiética. Evolucién: Neuro e inmu-
nodegeneracion, hipotrofia pondero-estatural, frecuentes
infecciones respiratorias y epistaxis espontaneas, requirien-
do ingresos hospitalarios. RMN pulmonar: masa excrecente
bronquial izquierda sangrante. Biopsia: linfoma proliferativo
de bajo grado. Fallece a los 11 afios. 2¢ Caso: Mujer (2afos).
AF: consanguinidad parental. Consulta en Inmunologfa:
frecuentes infecciones ORL (otitis supuradas) desde los 4
meses y una neumonia. Presenta caidas habituales y retraso
pondero-estatural. Inmunologia: IgG-20 mg%, IgA<5 mg%,
IgM-105 mg%, IgE<2 Ul/ml. a- Fetoproteina: 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. Diagnéstico (3afios y medio): AT. Hipogammaglo-
bulinemia de IgG e IgA. Tratamiento: y-globulina mensual
y profilaxis infecciosa antibiética. Evolucién: Aparicién de
telangiectasias 6culo-cutaneas, linfopenia intensa, elevacién
de a- fetoproteina, alopecia areata, escoliosis dorso-lumbar.
Neurodegeneracion. Actualmente (12 afios): apraxia dculo-
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
apoptotico celular mediado por CD95, dificultando la inmu-
noproteccion frente neoantigenos. Recientemente se han
descrito formas atipicas con niveles de inmunoglobulinas
normales. Debe sospecharse en nifios con afectacién de la
marcha y defectos inmunolégicos. Su diagndstico temprano
puede prevenir la radio-exposicion, mejorar el manejo de las
infecciones y diagnosticar precozmente tumores malignos.

SINDROME DE POTOCKI-LUPSKI: A PROPOSITO DE UN
CASO. Garrote Molpeceres R?, Urbaneja Rodriguez E, Vaz-
quez Martin S?, Bermejo Arnedo I', Izquierdo Herrero E'.
1Servicio de Pediatria, 2Unidad de Neurologin Infantil. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: El sindrome de Potocki-Lupski es una
enfermedad genética espontdnea de reciente diagndstico y
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escasa incidencia (1/25.000 recién nacidos), secundaria a
duplicacién del cromosoma 17p11.2. Asocia hipotonia, fallo
de medro, retraso mental, trastorno generalizado del desa-
rrollo, déficit de atencién, hiperactividad, autismo, retraso
del lenguaje, disfagia, apneas centrales nocturnas, anoma-
lias cardiacas, hipermetropia y un fenotipo peculiar (facies
triangular, filtrum labial, paladar ojival, frente prominente
e hipoplasia maxilo-mandibular, anomalias dentales y talla
baja).

Caso Clinico: Varén de 8 afios y medio de edad. Carece
de antecedentes familiares de interés. Estd en seguimiento
en Neuropediatria desde los 2 afios y medio por retraso
del desarrollo psicomotor, microcefalia y estigmas malfor-
mativos. Exploracion fisica: BEG, COC, microcefalia, facies
alargada, mentén 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 diferenciacion topografica y
reactividad, sin signos de afectacién focal ni difusa, asime-
trias interhemisféricas ni fendmenos paroxisticos, dentro de
la normalidad para la edad del paciente y las condiciones del
registro. RMN cerebral: Normal. Estudio X fragil: negativo.
Cariotipo bandas G: 46 XY. Duplicacién del cromosoma 17
(p11.2 p11.2) compatible con Sindrome de Potocki-Lupski,
confirmado mediante FISH. Evolucién: Presenta retraso
madurativo, especialmente de la esfera verbal y cognitiva.
Recibe apoyo psicopedagégico y logopédico. Lectoescritura
iniciada a los 7 afios, con progresion lenta y favorable. Acep-
table comprension y expresion oral, utiliza 1éxico sencillo con
sintaxis adecuada. Dificultades de coordinacién gruesa en
relacién a deformidad de ambos pies (pies zambos interve-
nidos mediante tenotomia en periodo perinatal). Interacciéon
social aceptable con nifios menores de su edad. No presenta
alteracion de la conducta, suefio, alimentacion ni eventos
convulsivos. Sin tratamiento farmacoldgico.

Conclusiones: En el sindrome de Potocki-Lupski existe
variabilidad del espectro fenotipico en funcién del tama-
fio del segmento cromosémico duplicado, siendo menor
cuando estd implicado menor niimero 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 afeccién consiste en alteraciones comunica-
tivas y del lenguaje. La asociacién entre este sindrome y el
trastorno del espectro autista podria contribuir a mejorar la
comprension de la etiologia de los trastornos generalizados
del desarrollo.
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MUERTE ENCEFALICA Y DONACION DE ORGANOS
SECUNDARIO A MALTRATO INFANTIL. Del Villar P*,
Montes M, Rey C, Vivanco A, Concha A. UCI Pedidtrica. Area
de Gestidn Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo. *Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. Los malos tratos fisicos producen una
elevada morbi-mortalidad, especialmente en los primeros
3 aflos de vida. El diagnéstico de maltrato se basara funda-
mentalmente en la historia clinica y la exploracién fisica. El
traumatismo craneoencefélico por maltrato en lactantes y
nifios pequefios es la principal causa de muerte y discapa-
cidad derivada del maltrato infantil.

Objetivo. Describir un caso de maltrato fisico que pro-
voca la muerte encefélica del paciente.

Caso clinico. Lactante de 54 dias de edad trasladado a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) desde su
hospital de origen por lesiones intracraneales graves. Segtin
refieren los padres, estando previamente asintomético, pre-
senta rechazo de tomas e hipoactividad de 7 horas de evo-
lucién posteriormente en la Gltima toma més postrado con
ptosis del ojo derecho. No refieren antecedente traumatico ni
de zarandeo. Antecedentes personales: dos hermanos (uno de
ellos su hermana gemela). Ingreso en Neonatologia por recién
nacido a término con bajo peso para la edad gestacional.
Exploracion fisica: Peso estimado 3 kg. Mal aspecto general.
Puntuacién Glasgow: 3/15. Anisocoria con pupila derecha
midridtica e izquierda midtica. Palidez mucocutdnea marca-
da. No sangrados externos activos. No deformidades toraci-
cas, pélvicas ni de extremidades. Hipertonia generalizada.
Intubado y conectado a ventilacion mecénica con excursién
tordcica simétrica. Buena ventilacién bilateral. Soplo sistélico
vibratorio II/ VL. 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), regién
mastoidea (1), zona parieto-occipital izquierda (1), palma
de mano izquierda (2). Cicatriz en 4° dedo mano izquier-
do. Se instauran medidas para control de la hipertensién
intracraneal a pesar de lo cual el paciente evoluciona a una
situaci6n cerebral irreversible. Se certifica la muerte encefélica
tras exploracion neuroldgica sistematica y la realizacion de
pruebas diagndsticas instrumentales (electroencefalograma,
gammagrafia cerebral HMPAO con Tc-99 y BIS). Tras realizar
los tramites legales correspondientes se consigue la autori-
zacion del tutor legal del nifio para la donacién de érganos.

Comentarios. Los casos de malos tratos en la edad pedia-
trica que producen muerte encefalica son poco frecuentes y

su manejo adecuado tanto desde el punto de vista médico
como legal resulta trascendental para conseguir la dona-
cion de érganos. Se siguieron los mecanismos legales de
comunicacién del caso al juez y al médico forense que llev
a la retirada de la patria potestad a los padres solicitando el
consentimiento de donacion de érganos al tutor responsable.

SABADO 13 DE ABRIL: NEONATOLOGIA Y
ANOMALIAS CONGENITAS
SALA 1. Centro Cultural Abilio Calder6n

Moderadores: Dr. Fernando Centeno Malfaz,
Dra. Carmen Urueiia Leal

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE OSTEOGENESIS
IMPERFECTA Y MALTRATO INFANTIL EN LACTANTE.
Hedrera Fernandez A1, Alcalde Martin C1, Del Villar Guerra
P1, Fraile Astorga G1, Salamanca Zarzuela B1, Rodriguez
Molinero L2,Vegas Alvarez AM]1, Centeno Malfaz F1. 1Ser-
vicio de Pediatria, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.
2Centro de Salud Casa del Barco, Area de Salud Valladolid Oeste.

Introduccion. El hallazgo de multiples fracturas en un
lactante debe derivar en la duda diagnéstica entre trauma-
tismo (accidental o por maltrato) y patologia dsea congénita,
especialmente osteogénesis imperfecta (OI) por ser la causa
mas frecuente de osteopenia hereditaria. En este caso, con-
curren simultdneamente factores clinicoepidemioldgicos que
apuntan a maltrato infantil, y otros que guian la decisién
hacia una OI; con el riesgo legal que esto implica.

Resumen del caso: Lactante de un mes y nueve dias de
vida que acude a Urgencias, remitida por su pediatra de
Atencién Primaria, por dificultad para movilizar el miembro
superior izquierdo y tumoracion en térax, sin antecedente
traumatico conocido, hallandose crepitacion a la palpacién
toracica y tinte azulado en ambas escleras, y en los estudios
radiolégicos muiltiples fracturas costales en ambos hemitérax
y fractura supracondilea de himero izquierdo; lo que conlle-
va su ingreso hospitalario y la comunicacién 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 resefiar que la madre, menor de
edad, vive en una casa de acogida con la paciente, separada
del padre. En la linea 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 (paraddjicamente, en la
mayoria de casos de Ol en nuestro centro, algunos con his-
toria familiar positiva, la genética ha resultado negativa, por
lo cual no deberia descartarse un falso negativo). Se solicitd
densitometria 6sea lumbar con resultados entre 0,199 y 0,212
g/cm? (-1,6 a-2,0 DE), diagnéstico de osteopenia segtin Yeste
et al, si bien no existen demasiados estudios en lactantes
que puedan ofrecernos cifras de corte diagndsticas. Resto de
estudios analiticos, radiol6gicos y oftalmoscopia anodinos.

Conclusiones. La Ol es una entidad de dificil diagndstico
clinico en el recién nacido y el lactante, puesto que signos
tales como las escleras azules pueden considerarse fisiol6gi-
cos a esta edad, y otros como las fracturas multiples deben
alertar de causas mas acuciantes como un posible maltrato,
mads ain en entorno sociofamiliar desfavorable. Se preci-
san pruebas diagndsticas que ayuden a discernir la causa
de estas fracturas, agotando todos los argumentos posibles
antes de acusar de maltrato infantil.

APROPOSITO DE LA ACONDROPLASIA Y LA HIPOCON-
DROPLASIA. Mulero Collantes I, Del Villar Guerra P, Trujillo
Waurttele JE, Hedrera Fernandez A, Caserio Carbonero S,
Hernando Mayor JC, Centeno Malfaz F. Servicio de Pediatria.
H. Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién: Acondroplasia e hipocondroplasia son dis-
plasias dseas (DO) con talla baja por acortamiento rizomiéli-
co de huesos largos que comparten datos clinico-radiolégicos
y etiologia.

Casos clinicos: Caso 1. Nifia 4 afios y 3 meses remitida
por acondroplasia, sin controles médicos previos por distocia
social. AF: padre 65 afios sano, talla 158 cm; madre 40 afios
epilepsia, obesidad, talla 157 cm. No consanguinidad. Emba-

razo sin controlar, cesarea (41+1SEG) por presentacion ines-
table e hidramnios. Somatometria RN: peso 3.440 g, talla 45
cm (-3,2DS), Peefalico 37 cm. Serie 6sea RN: acortamiento de
huesos largos, fémures toscos y posible anomalia de cuerpos
vertebrales. Cariotipo 46XX. Desarrollo psicomotor normal.
Exp. fisica: peso: 11.580 kg (Pc<3), talla: 79 cm (Pc<3; -6.82
DS), Peefélico: 55 cm (Pc>97), braza 70 cm, Segmento inferior
(SI): 33 cm, cociente SS/SI: 1.39 (nanismo de miembros cortos,
acortamiento fémur y hiimero proximales), piernas en varo,
limitacion de la extension de codos, manos en tridente, falan-
ges pequeiias. Facies tosca, macrocefalia, frente prominente,
orejas bajas, estrabismo convergente, puente nasal bajo y nariz
en silla de montar, prognatismo. Térax en campana, cifosis
toracolumbar e hiperlordosis lumbar. Hipotonia de muscu-
latura abdominal, hernia umbilical. Radiologia: acortamiento
de EESS y EEI], ensanchamiento de metéfisis y alteraciones
epifisarias. RMN cerebral: marcada estenosis del agujero occi-
pital sin hidrocefalia. Analiticas normales. Estudio gen FGFR3:
Mutacion G380R (G1138A) en heterocigosis. Caso 2. Nifio 3,5
meses remitido a Endocrinologia Infantil por sospecha de
hipocondroplasia. AF: Padres sanos y jévenes, talla normal.
Embarazo: en ecografia del tercer trimestre acortamiento de
las cuatro extremidades. Parto (37+6SEG), forceps. Somatome-
tria RN: peso 3090 g (Pc50), talla 46 cm (Pc3), Pcefalico 35 cm
(Pc75). Talla sentado: 31 cm, EESS: 19 cm; EEIL: 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 6sea: Aplanamiento
de estructuras pélvicas y ensanchamiento de epifisis 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: Mutacion N540K en
heterocigosis (sustitucién Asn540Lys) en 4p16.3.
Conclusiones: La acondroplasia y la hipocondroplasia
comparten multiples caracteristicas incluida su base etiol6-

TaBLA L
Acondroplasia Hipocondroplasia
Rizomiélica con miembros cortos Displasia Igual
1:10.000-1:30.000 Incidencia Desconocida (;= a acondroplasia, 1/12 de acondroplasia?)
Mutacién mas frecuente G380R Genética (gen FGFR3) Mutacién més frecuente N540K
AD Herencia AD
Mayor riesgo Mayor edad paterna No mayor riesgo
Talla baja Somatometria RN Normal
Desde RN Evidencia en Rx Infancia (>2 afos)
Manifiesta: macrocefalia, coxa vara, mano en Clinica Mas sutil
tridente, puente nasal bajo, frente prominente
Cifoescoliosis Columna Cifoescoliosis
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Figura 1.

gica (Tabla I). Un adecuado diagndstico permite el consejo
genético y la anticipacién a problemas médicos que pueden
presentarse en la evolucién. El tratamiento ortopédico es
actualmente la tinica terapia posible.

SINDROME DE RUBINSTEIN-TAYBI: DIAGNOSTICO CLI-
NICO Y GENETICO. Del Villar Guerra P, Hedrera Fernandez
A, Puertas Martin V, Fraile Astorga G, Martinez Ferndn-
dez ML*, Cancho Candela R, Centeno Malfaz F. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. *Cen-
tro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Raras
(CIBERER)/Centro de Investigacion sobre Anomalias Congénitas
(CIAC) - Instituto de Salud Carlos III.

Introduccion: El sindrome de Rubinstein-Taybi (SRT)
[OMIM #180849] es un sindrome dismoérfico 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 tipicas, 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
dismérfico compatible y confirmacion genética de SRT.

Caso clinico: Padres sanos, no consanguineos, sin dis-
morfias; no hermanos. Gestaciéon normal, parto a término,
eutdcico. Hipoglucemia neonatal precoz. Dificultad en suc-
cién/deglucion. Se objetiva cuadro dismérfico con rasgos
faciales (Fig. 1A) caracterizados por microstomia, retrogna-
tia, columela mds baja que alas nasales, implantacion baja de
pabellones auriculares, epicantus bilateral con hendiduras
palpebrales orientadas hacia abajo, angioma plano frontal,
catarata puntiforme derecha (Fig. 1B), asi como hexadactilia
postaxial en ambos pies, pulgar “en sello” en ambas manos
(Fig. 1C) y sinequia de labios menores. Ductus arterioso
persistente. Ecografia abdominal/renal sin alteraciones.

Cariotipo multibandeado, 46 XX normal, con estudio espe-
cifico MLPA que muestra deleccién parcial del gen CREBBP
(ex6n 4) en cromosoma 16p13.3. Evolucién en primer afio
de vida con retraso en desarrollo global moderado, tanto
en aspectos motrices (hipotonia axial) como adaptativos.
Mejora de succién y deglucion, sin precisar medidas de
suplementacién nutricional. Evolucién somatométrica hacia
microcefalia (-1.8DS).

Comentarios: El SRT muestra un cuadro dismorfico en
el que destacan las alteraciones faciales, asi como las de los
dedos, con posible hexadactilia, sindactilia y/o clinodacti-
lia. El caso expuesto es tipico en este sentido. Uno de cada
tres afectos presenta cardiopatia congénita, siendo posibles
también anomalias oculares diversas, y anomalias conggé-
nitas en rifién 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 poblacion 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 limite. Aproximadamente
un 50% de los casos se deben a una microdeleccion 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 esporddicos con
mutaciones de novo, pero existen algunos casos heredados
de modo autosémico dominante.

SINDROME CLAPO: UN NUEVO CASO DE UNA NUEVA
CAUSA DE SOBRECRECIMIENTO INFANTIL. Urbaneja
Rodriguez E', Gonzalez Garcia H, Alvarez Guisasola FJt,
Garrote Molpeceres R!, Alcalde Martin C2, Asensio Valencia
D8, Servicios de Pediatria. "Hospital Clinico Universitario. 2Hospital
Universitario Rio Hortega. 3Centro de Salud Parquesol. Valladolid.
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Introduccion: Los sindromes de sobrecrecimiento
(SSC) son trastornos genéticos raros caracterizados por
aumento anormal del tamafio del cuerpo, con inicio
generalmente en la infancia. Algunos de ellos asocian
otras manifestaciones clinica y predisposicion a ciertos
canceres infantiles. Existen multiples sindromes englo-
bados dentro de esta patologia, destacando el sindrome
de Beckwith-Wiedemann (SB-W), el sindrome de Sotos
y el sindrome CLAPO (Capillary and Lymphatic malfor-
mation, Asymmetry and Partial Overgrowth), de reciente
descripcion.

Resumen del caso: Varén de 12 meses con fenotipo
peculiar desde el nacimiento que hizo sospechar SB-W:
aspecto macrosémico neonatal y macrocefalia, macro-
glosia, hernia umbilical, angiomas faciales multiples
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 neutréfilos absolutos que osci-
lan entre 200-600/mm?), exacerbada en procesos infec-
ciosos intercurrentes. Antecedentes familiares: Padres
sanos. Tia materna con sindrome 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 microbiolégicas negativas
en todos los episodios de neutropenia; resto de series
hematolégicas normales, ecografias abdominal, cardiaca
y cerebral sin alteraciones; hormonas tiroideas, inmu-
noglobulinas y complemento normales; mucopolisaca-
ridos en orina negativos; trimestralmente marcadores
tumorales negativos y controles ecograficos renales y
hepaticos normales; linfografia de miembros inferiores
con hipoplasia linfatica de miembro inferior izquierdo;
médula 6sea normocelular, con parada madurativa a
nivel de metamielocito; estudio genético de sindrome
de Beckwith-Wiedemann negativo, no mutaciones en gen
ELANE. Diagndstico: La combinacion de malformacio-
nes capilares y linfaticas, asociada a asimetria y sobre-
crecimiento corporal, sin otras manifestaciones clinicas
orienta al diagnéstico de sindrome CLAPO.

Conclusiones: Dentro del diagndstico diferencial de un
paciente con hipercrecimiento, se deben tener en cuenta los
sindromes de sobrecrecimiento infantil, como el sindrome
CLAPO, de reciente descripcion. Se caracteriza por malfor-
maciones capilares (sobre todo en cara, angioma centrolabial
inferior, y cuello) y linfaticas, asimetria corporal y sobrecre-
cimiento. Ninguno de los casos descritos hasta la actualidad
asocio neutropenia congénita.
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MANEJO TERAPEUTICO DEL DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE EN PREMATUROS EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL: REVISION DE LOS ULTIMOS 4 ANOS.
Izquierdo Herrero E!, Relldn Rodriguez S', Garrote Molpe-
ceres R, Pino Vazquez MA?, Abad Arevalillo S!, Marcos
Temprano M!, Matfas del Pozo V2, Villa Francisco C2 1Servicio
de Pediatria, 2Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: El ductus arterioso persistente (DAP) es
un problema frecuente y complejo en los recién nacidos pre-
término, siendo el mas comun de los defectos cardiacos en
neonatos. Su incidencia aumenta de forma inversamente
proporcional a la edad gestacional y peso al nacimiento. El
DAP esté relacionado con la morbimortalidad de los recién
nacidos prematuros y es un tema de controversia en cuanto
al tratamiento médico y quirtrgico.

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

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo
de recién nacidos pretérmino (<37 semanas de gestacion)
nacidos en los afios 2009 a 2012, diagnosticados de ductus
arterioso persistente durante su ingreso hospitalario. La reco-
gida de datos se realiz6 mediante la revisién de las historias
clinicas de los pacientes.

Resultados: Se analizaron un total de 55 pacientes meno-
res de 37 semanas de gestacion, con ductus arterioso per-
sistente, diagnosticados mediante ecocardiografia-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 repercusion hemodinamica, el
38,2% recibieron 1 ciclo de tratamiento, y el 21,8%, 2 ciclos.
La incidencia de tratamiento quirtirgico fue del 16,2%. La
media de edad de inicio del tratamiento médico fue a los
3 dfas de vida Del total de pacientes tratados (n=34), en el
55,9% se demostro la eficacia de un solo ciclo de tratamiento
mediante ecocardiografia (ductus cerrado o no significativo)
(44.1% con ibuprofeno, 11.8% indometacina -afio 2009-). El
14.7% precis6 dos ciclos de tratamiento (5.9% ibuprofeno-
indometacina -afio 2009-, 8.8%: ambos ibuprofeno), con
eficacia también demostrada mediante ecocardiografia. El
26.5% de los pacientes precisaron cirugia, el 8,8% por falta
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de eficacia del tratamiento médico tras 2 ciclos del mismo,
14.7% por complicacion 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% recibié tratamiento quirtirgico ini-
cial por contraindicacién del tratamiento médico (necrosis
intestinal).

Conclusiones: En nuestro estudio, en la mayoria de
los ductus hemodindmicamente significativos fue eficaz la
administracién de un solo ciclo farmacolégico. La eficacia
de ambos tratamientos (ibuprofeno/indomentacina) no es
comparable por la falta de disponibilidad de indometaci-
na en los tltimos afios. La mayoria de los efectos secunda-
rios observado corresponden a complicaciones intestinales
(necrosis/hemorragia).

EMPLEO DE CALCITRIOL EN EL HIPOPARATIROIDIS-
MO NEONATAL TRANSITORIO, A PROPOSITO DE UN
CASO. Fournier Carrera M, Mufoyerro Sesmero M, Gonza-
lez Gonzalez C, Mombiedro Arizmendi C, Velasco Morgado
R, Hernanz Sanz JL, Martinez Robles JV. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion: La hipocalcemia es un trastorno fre-
cuente en neonatos, en relacion con prematuridad, distrés
respiratorio o sepsis, entre otros. En otras ocasiones, viene
determinado por patologia 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 dia de vida, y
que tiende a resolverse, habitualmente, antes del mes.

Resumen: Recién nacida que ingresa en Neonatologia
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 i6nico
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 via central, asi como sulfato
magnésico intravenoso por asociar hipomagnesemia. Se ini-
cia asi mismo, alimentacién con bajo contenido en f6sforo
por hiperfosforemia. A pesar de incremento de los aportes
intravenosos y de suplementar las tomas con calcio via oral,
persiste hipocalcemia con valores minimos a los 6 dias de
vida que se manifiestan clinicamente con episodio aislado
de mioclonias. Determinacién de cifras de PTH, 25(0OH)
Vitamina D, 1,25(0OH), vitamina D, y calcio-fésforo urina-

rio, constatdndose hipoparatiroidismo, con cifras bajas de
1-25(0OH), vitamina D, déficit severo de 25(0OH) vitamina
D, y aumento del indice de reabsorcién tubular de fésforo
con hipercalciuria. Se afiade entonces al tratamiento calci-
triol via oral, asi como aportes orales de vitamina D (800
UD. Controles posteriores dentro de la normalidad, siendo
dada de alta a los 41 dias de vida, con buena evolucién. 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 aparicién 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 PROPOSITO DE DOS
CASOS. Alonso Quintela P, Dominguez Sanchez P, Mora
Matilla M, Mufioz Lozén A, Oulego Erroz I, Rodriguez Blan-
co S, Ferndndez Calvo F. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn.

Introduccién. La hemorragia suprarrenal es relativa-
mente frecuente en el periodo neonatal, aunque en muchas
ocasiones pasa desapercibida por su cardcter asintomatico. El
trauma obstétrico es la causa mds frecuente aunque también
se asocia a infecciones, shock o hipoxia. Es mas frecuente en
varones y en localizacion derecha. La mayoria de los pacien-
tes estdn asintomdticos aunque también pueden presentar
anemia e ictericia y en los casos de hemorragia bilateral
insuficiencia suprarrenal y shock. La evolucién natural es
la regresién espontanea en la mayoria de casos.

Casos clinicos. 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 sanguineo del RN 0- y materno 0+ con Coombs
directo negativo. Lactancia materna exclusiva. A las 48
horas de vida recibi6 el alta con control de bilirrubina (Br)
total de 14 mg/dl. A los 4 dias 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
inici6 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 clinica de anemia
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(Hb 11,1 g/dl). Ante la presencia de anemia sintomatica,
hiperbilirrubinemia severa no inmune y antecedente de
parto instrumental se sospeché hemorragia suprarrenal
solicitindose ecografia que confirmé el diagnéstico (hema-
toma suprarrenal con didmetro méximo de 4 cm). Recibié
el alta a los 8 dias de vida y en control ecografico al mes de
vida present6 resolucion de la hemorragia. Caso 2. Neonato
de 2 dias de vida. Sin antecedentes perinatales de interés,
salvo diagnostico prenatal de dilatacién pielocalicial. Por
este motivo se realiz6 ecografia abdominal objetivdndo-
se hematoma suprarrenal de 4 cm. Asintomético en todo
momento. Se realizé control ecografico a las 2 semanas, sin
cambios por lo que ingresé para estudio. Se realizaron orina
de 24 h con catecolaminas normales y gammagrafia con
MIBG y renal sin signos de neuroblastoma o masa renal.
Posteriormente siguid controles ecograficos con disminu-
cién progresiva del hematoma, hasta 1,5 cm en el momento
actual a los 8 meses.

Comentarios. La hemorragia suprarrenal es una patolo-
gia relativamente frecuente en la etapa neonatal. La ictericia
neonatal es una situacién muy frecuente en el neonato a
término. Aunque la hemorragia suprarrenal suele ser asinto-
mética y diagnosticarse como hallazgo incidental, debemos
sospecharla en casos de ictericia severa no inmune y anemia
en neonatos con antecedente de parto traumatico.

PARALISIS DE CUERDA VOCAL COMO CAUSA DE
ESTRIDOR EN EL PERIODO NEONATAL. Lombrana
Alvarez B!, Gonzélez Martinez T!, Reimunde Seoane ME?,
Pefialba Maqueda J', Alvarez Méndez JC3, Calle Miguel L,
Garcia Garcia E!, Cristina Mostaza S2. 1Servicio de Pediatria,
2Servicio de Radiologin, 3Servicio de Otorrinolaringologia. Hospial
de Cabueries. Gijén.

Introduccion: La paralisis de cuerda vocal es la segunda
causa mas frecuente de estridor en el periodo neonatal, tras
la laringomalacia. Cuando es bilateral suele asociarse a enfer-
medades neuroldgicas, y puede dar lugar a manifestaciones
respiratorias importantes. Los casos unilaterales suelen ser
de origen iatrogénico y los sintomas respiratorios son menos
evidentes, predominando las alteraciones fonatorias (llanto
débil). La mayoria se resuelven espontaneamente en el curso
de unos meses.

Caso clinico: Recién nacido de 5 horas de vida con estri-
dor intenso, de predominio inspiratorio, exclusivamente
con el llanto, acompafiado de bamboleo abdominal, tiraje
subcostal y supraesternal marcados, sin cianosis asociada.
Tanto el examen neurolégico como el resto de la exploracién
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fisica no mostraron alteraciones. Antecedentes obstétricos:
gestacion de 39 semanas, de curso normal, parto distdcico,
con peso al nacimiento de 4.000 gramos. Apgar 9/10. Se
realiza inicialmente radiografia de térax y lateral de cuello,
observandose en ésta tltima un desplazamiento anterior
de la via aérea con una imagen dudosa de efecto masa en la
parte posterior. Es valorado por Otorrinolaringologia, rea-
lizando fibroendoscopia, en la que se objetiva una paralisis
de cuerda vocal derecha. Dados los hallazgos radiolégicos
previos, se decide realizar TC cervical con contraste, en el
que se observa una medializacién de la cuerda vocal derecha
que disminuye la luz glética (compatible con paralisis de
la misma), sin objetivarse otras alteraciones. Durante los
primeros dias de vida persiste estridor, con disminucién
progresiva de su intensidad, sin otra sintomatologia asocia-
da. Es dado de alta con el diagndstico de paralisis 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 més 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 lesién del nervio laringeo recurrente, con la consi-
guiente parélisis de cuerda vocal. La fibroendoscopia es la
mejor herramienta para valorar la movilidad de las cuerdas
vocales; también son de ayuda diagnéstica las pruebas de
imagen (radiografia simple y TC) para descartar la presen-
cia de lesiones que puedan comprimir el nervio laringeo
recurrente. El prondstico suele ser bueno, pues la mayoria
recuperan espontaneamente en unos meses.

CALCINOSIS CUTANEA DE APARICION TARDIA POR
IATROGENIA. Martin Bahamontes C, Sanchez Granados
JM, Lozano Losada S, Gallego Delgado L. Hospital Clinico
Universitario de Salamanca.

Introduccién: La administracion de soluciones intrave-
nosas es habitual en la préctica hospitalaria diaria. Las solu-
ciones con calcio son especialmente necesarias en el periodo
neonatal. Su uso obliga a extremar las precauciones con su
infusién debido al riesgo de complicaciones derivadas de su
extravasacion. Habitualmente estas se detectan y se tratan de
forma precoz, pero en ocasiones pueden pasar inicialmente
desapercibidas.

Resumen del caso: Varén de un mes de vida con tumo-
racién en brazo derecho de 7 dfas de evolucion. Afebril y
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sin antecedente traumatico. En la exploracion fisica presenta
una tumoracion en cara cubital antebrazo derecho no dolo-
rosa, de consistencia fibrosa, tamafio 3x2 cm, conserva buena
movilidad y sin signos inflamatorios. Se realiza radiografia
observandose una tumoracion de partes blandas de densi-
dad calcio. Dado el antecedente del ingreso en neonatolo-
gia con extravasacion de la via llegamos al diagndstico de
calcinosis cutdnea secundaria a extravasacion de gluconato
calcico. Se dio de alta al paciente sin tratamiento. A los tres
meses la tumoracién espontdneamente se habia reabsorbido
casi por completo.

Comentarios: La calcinosis cutdnea secundaria a extra-
vasaci6n de gluconato célcico es una complicacién poco fre-
cuente y de buen pronéstico. El tratamiento es conservador,
pues la reabsorcién tiene lugar de manera esponténea. Es
por ello importante identificarlo correctamente para evitar
tratamientos innecesarios y para ello hacer hincapié en la
importancia de la historia clinica y la anamnesis con los
antecedentes personales. Reflexionar sobre cémo prevenirlo
como es, entre otras recomendaciones, el evitar administrar
el gluconato calcico en bolos, lo cual es una practica habitual
en muchos de nuestros hospitales, siendo mas seguro su uso
en perfusion continua.

SABADO 13 DE ABRIL: ATENCION PRIMARIA,
EPS, BIOETICA
SALA 2. Centro Cultural Abilio Calder6n

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

VACUNACION SISTEMATICA Y NO FINANCIADA EN
UN CENTRO DE SALUD RURAL DE LA PROVINCIA DE
PALENCIA. Bertholt L, Rabanal Diez R, Cabanillas Boto
M, Ariza Sanchez M, Gonzalez Torroglosa MC, Fernandez
Alonso JE, Maldonado Ruiz EM, de la Torre Santos S. CS de
Aguilar de Campoo. Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccién: El calendario vacunal oficial es amplia-
mente variable segiin la comunidad auténoma a la que el

nifo pertenezca. El comité de vacunas de la AEP genera
todos los afios un documento con los objetivos vacunales
para todos los nifios espafioles.

Objetivos: Valorar el estado de vacunacién de nuestra
poblacién. Evaluar el indice de aplicacién de vacunas no
financiadas.

Poblacién y Método: Estudio descriptivo retrospectivo
transversal del calendario vacunal de todos los nifios naci-
dos en nuestro pueblo entre el 1 de septiembre de 2010 y
el 31 de diciembre de 2012. Se recogio: sexo, edad actual,
calendario vacunal oficial, vacunas opcionales. Todos los
padres reciben la misma informacion por escrito basada en
las recomendaciones anuales del comité asesor de vacunas
de la AEP, por parte de un tinico profesional (pediatra). Se
aconseja la vacuna conjugada frente a neumococo (VNC)
como sistematica; 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. E1 81,2%, de origen
espafiol caucasico (espafiol etnia gitana 2,9%, marroqui 8%,
latinoaméricano 5,1% y otros 2,9%). Calendario vacunal
oficial completo en 96,4% (4 nifios con una dosis retrasada,
1 con mas). El 73,3% recibié VNC (87,9% pauta completa
para la edad). E146,7% recibié RV (74,6% pauta comple-
ta) y el 38,1% recibi6 Var (100% pauta completa). No se
identificaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a sexo respecto a edad, origen étnico o vacunacién
optativa. Diferencias en edad al relacionarla con origen
(p=0,007), 4 nifios espafioles gitanos con media de edad
8,7+3,6 meses. Se encontraron diferencias significativas al
comparar la vacunacién no financiada por origen étnico.
(Tabla I)

Conclusiones: Las recomendaciones recibidas en con-
sulta generan un gran porcentaje de vacunacion 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 nifios de ori-
gen diferente al espafiol caucasico son los que menos vacu-
nacion optativa reciben. Es posible que la decisién de aplicar
dichas vacunas se vea muy influenciada por la capacidad
de afrontar el coste econémico de las mismas.

TaBLA L~ PORCENTAJE DE NINOS SUSCEPTIBLES DE VACUNACION OPTATIVA, NO VACUNADOS

Espafiol caucdsico  Espafiol etnia gitana Marroqui Latinoamericano 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 NINO
PEQUENO. Cano Garcinufio A'#, Alberola Lépez S'*, Casa-
res Alonso I'<, Pérez Garcia I'?, Arenas Garcia P14, Triguez
Garcia M4, Sacristan Martin AM'e, Zulueta Garicano CMUe,
Santos Garcia JGl¢, Mufioz Mufoz C'4, Meneses Pinacho 522,
Moro Tapia E2?, Trigueros Lorenzo Y2¢, Le6n Andrés RM24,
Ugidos Gutiérrez MD?4, Escudero Alonso M2¢, Pérez Alonso
J2¢, Medrano Lopez RM2e. 1Pediatra y 2Enfermera de los Centros
de Salud de *Villamuriel de Cerrato, *Jardinillos, <Venta de Barios,
dEras del Bosque y <Pintor Oliva. Palencia.

Introduccion 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 farmacoldgico eficaz en la mayoria de las ocasiones. Sin
embargo, son el motivo més frecuente de consulta médica
en pediatria. El objetivo de este estudio es conocer las opi-
niones, actitudes y expectativas de los padres relacionadas
con la disposicién a consultar por infecciones respiratorias.

Métodos: Estudio transversal con muestra de nifios
menores de cinco afios obtenida de manera oportunista
entre junio y octubre de 2012 en cinco centros de salud de
Palencia. Se disefi¢ un cuestionario especifico que exploraba
varios dominios: ambiente familiar; antecedentes de patolo-
gia respiratoria y tratamientos recibidos para las infecciones
respiratorias; opiniones acerca de la frecuencia, sintomatolo-
gia, gravedad y tratamiento de las infecciones respiratorias
agudas; expectativas acerca de la atencién médica; aspectos
sociofamiliares; edad y sexo. Analisis mediante regresiéon
lineal multiple, siendo la variable dependiente un indi-
ce resumen de disposicién a consultar ante una infecciéon
respiratoria, calculado a partir de la disposicién a acudir a
consulta en funcién de distintos sintomas habituales en las
infecciones respiratorias de los nifios. El indice variaba entre
0 (minima disposicién a consultar) y 7 (maxima disposicion).

Resultados. Se recogieron 317 encuestas. E1 54,6% de los
nifios del estudio eran varones, la edad mediana (amplitud
intercuartil) era de 2,0 (0,6-3,3 afios) y un 5,7% habia estado
alguna vez hospitalizado por enfermedades respiratorias.
La mediana (amplitud intercuartil) del indice de disposicién
a consultar era de 4 (3-5). El modelo multivariante encontrd
siete variables asociadas a la disposicién a consultar, agru-
pables en tres dominios: 1) percepcion de vulnerabilidad
del nifio (menor edad y antecedentes de hospitalizacién);
2) percepcién de un riesgo (creencia en la gravedad de las
infecciones respiratorias y expectativa de que el médico le
indique si es grave); y 3) percepcion de eficacia del tratamien-
to farmacoldgico (creer en la eficacia de medicinas para tos
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y mocos, creer en la eficacia de antibidticos, y esperar una
prescripcion en la consulta).

Conclusiones: La disposicién de los padres a consultar
por las infecciones respiratorias de lactantes y pre-escolares
esta en relacion con su percepcién de vulnerabilidad indi-
vidual del nifio, de riesgo en las infecciones respiratorias y
de eficacia en los tratamientos farmacol6gicos. Atender a
esas opiniones, expectativas y creencias de los padres podria
ayudar a reducir el elevado niimero de consultas médicas
por estas enfermedades.

PRESCRIPCION PEDIATRICA DE ANTIASMATICOS EN
CASTILLAY LEON (2005-2010): VARIABILIDAD GEOGRA-
FICAY TEMPORAL. Casares Alonso I!, Cano Garcinufio
A?, Blanco Quirés A3, Pérez Garcia I4, Rodriguez Barbero
J5. 1Centro de Salud de Venta de Bafios (Palencia). 2Centro de
Salud Villamuriel de Cerrato (Palencia). 3Facultad de Medici-
na, Universidad de Valladolid. *Centro de Salud *Jardinillos” de
Palencia. *Direccion Técnica de Farmacia, Consejeria de Sanidad
de Castilla y Ledn.

Introduccion y objetivos: Existe gran variabilidad en
la prescripcién farmacoldgica en pediatria. El objetivo de
este trabajo es describir la prescripcién de antiasmaticos en
Castilla-Ledn, analizando la variabilidad geografica por area
de salud (11 4reas sanitarias) y por tipo de zona de salud
urbana/rural (forma indirecta de medir la prescripcion rea-
lizada por pediatras y por médicos de familia), asi como
conocer la evolucion temporal de dicha prescripcion.

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 afios en el Sistema Ptblico de Salud entre
2005-2010. Los datos de consumo farmacéutico proceden del
Sistema de Informacion de Farmacia de Sacyl (Concylia). Se
presentan en dosis diarias prescritas por mil habitantes/
dia (PDHD). La variabilidad entre dreas sanitarias se estu-
dié mediante la razoén de tasas entre la prescripcion en el
area y la media de la comunidad auténoma. La variabilidad
anual se analizé mediante la razén de tasas de cada afio 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-
asmaticos a una poblacién expuesta de 1.580.229 personas-
afio. Hubo amplia variabilidad entre las areas, explicada en
parte por diferencias en su prevalencia de asma. La tinica
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homogeneidad sucedié con montelukast, que predominé
como farmaco controlador en todas las areas menos en una.
En los tres mbitos, urbano, semiurbano y rural, montelukast
tuvo un nivel de consumo similar. En estos 6 afios, aumento
ligeramente la prescripcion global de broncodilatadores, y
disminuy6 su administracion sistémica, manteniéndose esta-
ble mepiramina. En el afio 2008 sucede la maxima prescrip-
ci6n de antileucotrienos, con la minima de CI monofarmaco
y de broncodilatadores inhalados de accién corta.

Conclusiones: Entre 2005-2010 hubo gran variabilidad
geografica en la prescripcion, mayor en la terapia de mante-
nimiento, tanto en las 4reas como en las zonas de salud. La
tendencia de uso de antiasmaticos no fue lineal a lo largo de
los afios. La terapia de mantenimiento, excepto para monte-
lukast, fue més utilizada en los medios urbano y semiurbano
que en el rural, expresando quizés una diferente prescripcion
de los pediatras respecto a los médicos de familia.

ATENCION PRIMARIA: ¢BUEN FILTRO DE URGENCIAS
PEDIATRICAS? Expésito H, Tapia A, Lazaro J, Prieto P, Mar-
tin C, Manzano S, Onoda M. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca.

Objetivos: Estudiar las caracteristicas de las urgencias
en Atencion Primaria (AP) y analizar su capacidad de reso-
lucion.

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 pediatria de AP. Centro de Salud Pizarrales
(Salamanca). Poblacién adscrita: 2250 nifios menores de 14
afios. Variables estudiadas: edad, sexo, fecha y hora, motivo
de consulta, diagnodstico, pruebas complementarias, tipo de
tratamiento, resolucién o derivacion. El analisis estadistico
se realizo 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 niflos menores de 3 afios representan el 47,8%
de la muestra. El 56,4% fueron varones. Motivos de con-
sulta: fiebre (34%), foco ORL (26%), catarro de vias altas
(25%), patologia digestiva (11%), patologia dermatolégica
(10%), traumatoldgicas (6,5%). Siendo los diagndsticos mas
frecuentes: foco ORL e infecciones respiratorias (26 y 25%,
respectivamente). Sélo en un 6% se realiz6 alguna prueba
complementaria, siendo las radiografias lo mas solicitado
(22,6%). Recibieron tratamiento en el Centro de Salud en el
8,5%, de los cuales el 60,8% fue tratamiento traumatolégico.
Se resolvieron el 97% de las consultas. El 3% restante (29

pacientes) requirié derivacion, 14 de ellos a urgencias hospi-
talarias y 15 a atencion especializada (33% a dermatologia, y
un 20% a digestivo infantil y otro 20% a cirugia pediatrica).
Los dias de mayor asistencia fueron los lunes y el horario
de 12:00 a 14:00 horas. Analizando los pacientes derivados
se encuentran diferencias estadisticamente significativas al
comparar edad con motivo de consulta y diagndstico (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-
pacion de los padres en cuanto a consultar por urgencias se
refiere. La AP es un filtro eficaz de urgencias hospitalarias
resolviendo la gran mayoria de las consultas urgentes que
se atienden (97%). A pesar de realizar educacion sanitaria
del uso de los Servicios de Urgencias, el nimero de hiper-
frecuentadores no disminuye.

PROCTOCOLITIS EOSINOFILICA, DIAGNOSTICO EN
ATENCION PRIMARIA. Bello Martinez B. Centro de Salud
de Cuéllar (Segovia).

Introduccion: La proctocolitis eosinofilica hemorrégica
es una forma de intolerancia a las proteinas de leche de vaca
que curiosamente estd aumentando en nifios 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 diagndstico se basa en la respuesta clinica a una
dieta de exclusiéon materna; y por tanto se puede realizar
desde atenci6én primaria.

Resumen: Nifio varén 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 pafial la proxima vez
que ocurra, comprobando que se trata claramente de heces
con hebras de sangre roja y moco. Pensando en una posible
intolerancia a las proteinas de leche de vaca, que el nifio
recibe a través de la leche materna, se recomienda a la madre
una dieta exenta de lacteos y soja. Mientras tanto pedimos
un coprocultivo: negativo y una ECO abdominal: normal;
en la analitica sanguinea destacan un 29% de eosinéfilos en
sangre periférica, no anemia, ni ferropenia, y RAST para
leche negativo (IgE total<2KUi/L). Se inicia la derivacién
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 mas pruebas diag-
nosticas; logramos lactancia materna exclusiva con dieta
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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 férmula elemental con
buena tolerancia. A los 10 meses, todavia con lactancia, se
recomienda a la madre introducir pequefias cantidades de
leche en su dieta, manteniendo deposiciones normales. El
plan consiste en intentar al afio de vida pasar a una férmula
extensamente hidrolizada, y si esta es bien tolerada, probar
a introducir la leche de vaca en torno a los 18meses o 2 afios.

Comentarios: La proctocolitis eosinofilica es una pato-
logia benigna, que responde a la restriccién dietética, y que
generalmente se resuelve antes de los 2 afios de edad. En
pocas ocasiones precisa colonoscopia para confirmacién his-
toldgica de infiltrado eosinofilico intraepitelial en la mucosa.

PROFESIONALES SANITARIOS Y FIEBREFOBIA: ; PASA-
DO O PRESENTE? Campo Fernandez MN, Hedrera Fernan-
dez A, Gonzdalez Martin L, Salamanca Zarzuela B, Del Villar
Guerra P, Velasco Zuiiiga R, Centeno Malfaz F. Unidad de
Urgencias Pedidtricas. Servicio de Pediatria. Hospital Rio Hor-
tega. Valladolid.

Introduccidn: Se define fiebrefobia como la ansiedad
que la fiebre en el nifio causa en sus cuidadores, temor que
permanece en nuestra poblacién y también en la mente de
muchos profesionales sanitarios. El objetivo de nuestro estu-
dio es determinar si los conocimientos y pautas de actuacién
ante la fiebre del personal sanitario son acordes con la evi-
dencia cientifica 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 enfermeria y auxiliares de enfermeria
de la Unidad de Urgencias de Pediatria 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 enfermeria). 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 sintoma temido y des-
conocido por nuestro personal sanitario y las pautas de
actuacién no se corresponden, en la mayoria de ocasiones,
con la evidencia cientifica actual. Dificil sera tranquilizar a
la poblacién y ensefiarles como actuar ante este sintoma,
sin mentalizar y educar, previamente, al personal sanitario
sobre la verdadera naturaleza de la fiebre, sus causas, cémo
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TABLA L.

Enfermeria TCAE

¢Doénde toma la temperatura?

Axila 13/17 3/5
Recto 3/17 2/5
Otro 1/17
(A mayor cifra de temperatura mayor
gravedad?
Si 16/20 6/7
No 4/20 1/7
(Siempre requiere tratamiento la fiebre?
Si 15/22 6/8
No 7/22 2/8
¢Cudntos 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 mas eficaz?
Paracetamol 10/22 4/8
Ibuprofeno 2/2
Ambos igual 12/22 2/2
(Es ttil el bafio/ compresas frias?
Si 8/22 5/8
No 14/22 3/8
¢La fiebre causa convulsiones?
Si 22/22 8/8
No
(El tratamiento antitérmico previene la
recurrencia de convulsiones?
Si 12/22 3/6
No 10/22 3/6

y cuando hay que tratarla. Este debe ser uno de nuestros
pilares de actuacion diarios, que ayudara a combatir el uso
inadecuado de los recursos sanitarios y la utilizacién inco-
rrecta y excesiva de antitérmicos.

PROBLEMATICA BIOETICA DEL DIAGNOSTICO PRE-
SINTOMATICO EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
NO SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO: EJEMPLOS
ILUSTRATIVOS. Hedrera Fernandez A!, Del Villar Guerra
P2, Fraile Olmedo G!, Rivas Navas E!, Cancho Candela R},
Caserio Carbonero 52, Centeno Malfaz F2. !Unidad de Neu-
rologin Pedidtrica, 2Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién: El estudio genético presintomatico en
menores de enfermedades de instauracién en la infancia para
las cuales no existe tratamiento es controvertido, existiendo
cierto consenso en posponer su realizacién si la enferme-
dad usualmente debuta en edad adulta. Esta problematica
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es habitual en diversas patologfas neurolégicas de caracter
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 clinica real,
y potencialmente perjudicial para el menor desde el punto
de vista bioético.

Casos: Caso 1: varén de 2 aflos y 2 meses, asintomati-
co, remitido para estudio genético de Distrofia Miotonica
de Steinert 1 (DM1), tras diagnostico genético de su padre,
asintomatico, estudiado tras diagndstico de tia paterna de
DML. 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 (SCA?2) tras diagndstico en diver-
sos miembros de familia materna de alelo en premutacion,
incluyendo a la madre, libre de sintomas. La paciente tie-
ne un hermano varén de 4 afios, asintomatico, al que se le
realiz6 estudio genético, positivo para premutacién, en el
curso de ingreso por bronquiolitis a peticion de los padres.
Se decide no realizar estudio genético, no estando los padres
de acuerdo con dicha decisién. Caso 3: mujer de 9 meses
remitida para estudio por retraso motriz grueso; se obje-
tivan en el padre sintomas sugerentes de polineuropatia
mixta hereditaria (Charcot-Marie-Tooth). Se procede a estu-
dio electroneurografico de paciente y padre, que confirma
polineuropatia en el padre, pero es dudosa en la paciente,
realizandose estudio genético en ambos, que es positivo para
CMT1A. En la evolucién, la menor no muestra sintomas de
polineuropatia, aunque a largo plazo apareceran dado el
diagnéstico genético.

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

TRASTORNOS DERMATOLOGICOS COMO FORMA DE
PRESENTACION DE DIABETES. Liquete Arauzo L, Machin
Acosta P, Casas E, Velasco F. Centro de Dalud de Delicias I y
II. Valladolid.

Introduccién: Es conocida la alta incidencia de procesos
dermatoldgicos de naturaleza autoinmune e infecciosa que
acompafian a la diabetes mellitus. Dichos efectos sobre la
piel estan causados por la accién de la hiperglucemia sobre
la microcirculacién y el colageno. La diabetes mellitus tipo 2
en el puber y el prepuber es una patologia en claro ascenso

y en muchas ocasiones los primeros sintomas de sospecha
que encontramos estan en la piel.

Resumen del caso: Varén de 9 afios que acude en repe-
tidas ocasiones a la consulta de atencién Primaria por dife-
rentes motivos dermatolégicos en tltimos 2 meses: Primera
consulta por episodios de repeticion de vesiculas prurigi-
nosas en piel y en boca con ulceracion posterior. Deriva-
cién a dermatologia con sospecha de penfigo ampolloso.
Reacude por una erupcién seca liquenificada con patrén
poligonal en ambos gliteos altamente sugestivo de Liquen
Plano. Cinco dias después: maculopapulas de gran tamafio
generalizadas, algunas en diana. Inflamacién de pequefias
articulaciones. Febricula. 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 distribucién
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. Bioquimica: 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: sisteméatico: densidad: 1022,
glucosuria: ++++; Bioquimica en orina: glucosa: 12.94 g/L
(N<0.42), Ct: 67, calcio: 26.8 mg/dl, microalbuminuria: (-);
Diagnéstico diferencial: Hiperglucemia de estrés; Hiperglu-
cemia iatrogénica; DM tipo I AL; Insulinorresistencia. Nue-
vas glucemias capilares: 176-181-179 (postpandriales), 128
(ayunas) y orina: glucosuria +. Analitica: Indice HOMA: 4.2
en ayunas (N<4), insulina: 13, glucosa: 131; HbAlc: 5.7%.
Pendiente CSOG. Diagnéstico de Insulinorresistencia. Trata-
miento: dieta hipocalérica moderada (2000 kcal) y racionada
en hidratos de carbono.

Conclusiones: La diabetes mellitus tipo 2 y la insulino-
rresistencia son patologias en ascenso en la poblacion pedia-
trica asociadas al incremento de la obesidad. Es importante
hacer despistaje clinico y analitico en nifios con sobrepeso,
especialmente cuando asocian lesiones cutaneas como el
liquen plano o acantosis nigrans. En opinién de los autores
la glucemia capilar deberia de ser una préactica habitual en
la revision del nifio sano prepuber obeso y puber.

LOS ADOLESCENTES ANTE LAS NUEVAS TECNOLO-
GIAS ;BENEFICIO O PERJUICIO? Fierro Urturi A, Vaz-
quez Ferndndez ME, Alfaro Gonzalez M, Mufioz Moreno
ME Rodriguez Molinero L, Herrero Bregén B, Farias Gorbea
A. Centro de Salud Pisuerga, Centro de Salud de Arturo Eyries,
Hospital de Medina del Campo, Hospital Clinico Universitario,
Centro de Salud Casa del Barco. Valladolid. Grupo de Educacién
para la Salud de la AEPap.
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Introduccién: Las Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacion (TIC) se han convertido en una herramienta
de indiscutible valor y efectividad en el manejo de infor-
macién, servicios, ocio y comunicacion. El uso que hace un
adolescente de ellas puede asociarse con riesgos potenciales
que pueden afectar su integridad fisica y emocional.

Objetivos: Conocer la frecuencia y uso de las nuevas
tecnologias en adolescentes escolarizados de la provincia
de Valladolid, detectar riesgos de su uso y valorar desadap-
taciones conductuales.

Métodos: Estudio transversal descriptivo, mediante
encuesta anonima a una muestra de 2412 escolares de 13 a
18 afios, en el curso académico 2011-2012.

Resultados: Casi todos los dias ven la televisién el
83,7% de los adolescentes y juegan con el ordenador y/o
consola el 48,7%. Los dias lectivos dedican més de 3 h
a ver la television 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 mas tiempo a ambas actividades son los chicos y
los alumnos de 2°ESO (p<0,001). E1 96,6% tiene teléfono
movil, un 43% dispone de un Smartphone. Tienen algu-
na limitacién para su uso el 62,2% siendo més frecuente
en los de 22 ESO (72% vs 54,9% en 2° Bach, p<0,001).
Las limitaciones mas referidas son limitacién de gasto y
para llevarlo a clase. E1 82,5% se conectan a internet casi
todos los dias. Los adolescentes de 2° Bachiller se conectan
con mas frecuencia que los de 2¢ ESO (92,1% vs 70,4%,
p<0,001). Las tres principales razones para usar inter-
net son las redes sociales, descargarse musica y obtener
informacién, con diferencias segtn sexo (Fig. 1) y curso
(Fig. 2). En cuanto al riesgo del uso de las nuevas Tec-
nologias (TICS) las chicas declaran mayor dependencia,
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Figura 2. Uso que hacen de internet segtin curso (%).

mientras que los chicos manifiestan mas conductas de
riesgo (Tabla D).

Conclusiones: El uso de TIC estd practicamente generali-
zado entre los adolescentes. En nuestro estudio observamos
una baja percepcion de riesgo de los adolescentes en el uso
de las nuevas tecnologfas. Los factores de riesgo encontra-
dos son exceso de uso, dependencia, acceso a contenidos
inadecuados, casos de ciberbullying, grooming, sexting y gasto
excesivo. Ademds encontramos diferencias de género y edad
relacionadas con el uso de las TIC. Para minimizar estas
situaciones, debe formarse a los nifio/as, y adolescentes
como promotores del uso seguro y responsable de las TIC
El disefio del proyecto fue aprobado por la Comisién de
Investigacién de la Gerencia de Atencién Primaria del Area
Oeste de Valladolid y financiado por la AEPap.

TV, INTERNET Y PEDIATRAS. Cabanillas Boto M, Izquierdo
Herrero E, Moro Tapia E, Pérez Garcia I, Lépez Villalobos
JA!, Alberola Lopez S, Andrés de Llano JM'. CS Salud “Jar-
dinillos” Palencia. 'Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccién: Las tecnologias de la informacién y comu-
nicacién (TIC) se han incorporado a nuestra vida cotidiana
y estdn al alcance de los nifios.

Objetivo: Conocer las recomendaciones que realizamos
los pediatras de Atencion Primaria sobre el uso de las TICs.

Poblacién y Métodos: Se ha realizado una encuesta
entre los pediatras de la Asociacién de Pediatria de Aten-
cién Primaria de Castilla y Leon (APAPCyL) mediante un
cuestionario enviado por correo electrénico.

Resultados: Se han recibido 82 encuestas sobre un total
de 221 pediatras de APAPCyL que son accesibles mediante
correo electrénico lo que supone una tasa de respuestas del
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TaBLA L. RIESGO DE USO DE LAS TICS EN LA MUESTRA DE ADOLESCENTES, SEGUN SEXO.
Con frecuencia A veces Nunca
Chicos Chicas Chicos Chicas Chicos Chicas
Te agobias si no puedes usar el mévil. 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 (355%) 257 (22,5%)
Has contactado con extrafios (nifios o adultos) 56 (44%) 18 (1,6%) 202 (16%) 177 (15,6%) 1001 (79,5%) 939 (82,8%)
por internet.
Has accedido a fotos o videos racistas. 65 (5,2%) 6 (0,5%) 322 (22,5%) 134 (11,8%) 874(69,3%) 996 (87,7%)
Has accedido a fotos o videos 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 insultindote o amenazandote.
Has realizado insultos o amenazas a algin 20 (1,6%) 6 (0.5%) 173 (13,7%) 140 (12,3%) 1066 (84,7%) 989 (87,1%)
compafiero a través del ordenador o mévil.
Has recibido fotos/videos 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/videos tuyas en 14 (1,1%) 50,4%) 453,6%) 33(29%) 1201(95,3%) 1095 (96,6%)
posturas sexys, provocativas o inapropiadas.
Has grabado o difundido imagenes de otras 413,2%) 17(1,5%) 217 (172%) 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%)

aplicacion, juego, musica o participar en
promociones.

37.3%. E1 87% son mujeres. Por edades el 1,3% tiene menos
de 30 afios, el 30,7% entre 30 y 39, el 38,7% entre 40 a 49%,
20% entre 50 a 59, y el 9,3% mas de 60 afios. Ve menos de
1 hora de televisién 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 dfa. E1 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 nifios
se conecten por la noche. Un 38,2% recomienda que no se
ponga el ordenador en la habitacién de los nifios. No se
han encontrado diferencias en las recomendaciones respecto
al sexo, edad y horas de TV por parte del pediatra. Existe
una asociacion entre recomendar ver la TV con los nifios y
hablar con ellos de los contenidos y las horas de internet
en horario de ocio por parte del pediatra (p=0.04). Existe
asociacion 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 habitacién de los nifios (p< 0.001).

Conclusion: Los pediatras informamos en las consultas
de Atencién Primaria sobre el uso de las TICs pero existe un
amplio margen de mejora en nuestras actitudes.
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SABADO 13 DE ABRIL: INMUNOALERGIA
SALA 3. Centro Cultural Abilio Calder6n

Moderadores: Dr. Carlos Santana Rodriguez,
Dr. José E. Ferndndez Alonso

KAWASAKI INCOMPLETO CON PRESENTACION RESPI-
RATORIA. Onoda M, Lazaro ], Sanchez T, Tapia A, Sdnchez
JM, Serrano O, Murga V, Fernandez S. Unidad de Urgencias.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion: La enfermedad de Kawasaki (EK) es una
vasculitis generalizada, de etiologfa desconocida e incidencia
variable. Se estima que en Espafia es de 9.1/100.000 nifios.
Es mas frecuente en varones (varén/mujer: 1.4/1) y el 80%
de los casos son menores de 8 afios, siendo la primera causa
de cardiopatia adquirida en nifios. El diagndstico se realiza
en base a una serie de criterios clinicos y en ausencia a otra
explicacién al cuadro clinico. La presencia de sélo 2 o 3 cri-
terios junto con fiebre debe hacernos sospechar un Kawasaki
incompleto. La presentacion respiratoria resulta infrecuente,
aunque revisando la bibliografia no es excepcional. No hay
datos de incidencia pero, en una serie de 129 casos de EK un

119



Comunicaciones Orales

15% de los pacientes presentaban una radiografia de térax
patolégica.

Resumen del caso: Nifia de 4 afios sin antecedentes de
interés que presenta un exantema generalizado y fiebre de
6 dias de evolucion (T maxima 38°C), hiperemia bilateral
conjuntival, disminucién del apetito, rinorrea y polipnea de
45 rpm, con tiraje subcostal y en yugulum, con una satura-
cién de oxigeno de 92%. Exploracion fisica: inyeccion con-
juntival bilateral no exudativa, labios fisurados, exantema
generalizado maculopapuloso con afectaciéon palmo-plantar.
Térax: presenta crepitantes diseminados en ambas bases. Las
pruebas complementarias realizadas fueron: radiografia torax
(con infiltrados perihiliares); hemograma (leucocitos: 21.400/
pl, trombocitosis: 661.000/1l), bioquimica (PCR: 9.18 mg/
dly VSG: 104 mm/h), serologias (negativas), sistematico-
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 normalizacién progresiva de la clinica respiratoria con
control radiolégico sin cambios, retirando el oxigeno al 2°
dia de ingreso, y desaparicién de fiebre siendo dada de alta
al octavo dia con AAS via oral a dosis antiagregantes. En
el seguimiento por cardiologia se evidencia normalizacion
coronaria a la semana del alta y de los pardmetros analiticos
y manifestaciones clinicas al mes, recibiendo el alta definitiva.

Comentarios: Para el diagnéstico de EK es imprescin-
dible la sospecha clinica, especialmente en nifios pequefios
con fiebre elevada de =5 dias. 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 atipicas,
incluidas las respiratorias, deben ser tenidas en cuenta para
un diagnodstico y tratamiento precoz.

SINDROME AUTOINMUNITARIO MULTIPLE. Sénchez
Vélez M?T, Usero Barcena T, Onoda M, Lazaro Ramos J,
Muriel Ramos M, Cafiueto Alvarez ], Alvarez Gonzalez AB,
Fernandez Alvarez D. Servicio de Pediatria. 1Servicio de Der-
matologia. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccién: El sindrome autoinmunitario multiple
(SAM) se conoce como la presencia de tres o mas enferme-
dades autoinmunes en un mismo paciente. Se observa mas
frecuentemente en la segunda década de la vida, siendo
raro encontrarlo en la poblacion pediatrica. A propésito del
caso revisamos este sindrome, recordando la importancia del
enfoque multidisciplinar y global del paciente.
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Resumen del caso: Nifia de 13 afios con antecedentes
familiares de padre afecto de enfermedad celiaca y transplante
hepatico por VHC. Enfermedad actual: Comienza con cuadro
de astenia por lo que su pediatra de atencién primaria solicita
analitica donde se objetiva anemia ferropénica tratandola con
hierro oral durante 6meses. En la analitica de control persiste
una ferritina muy disminuida y anticuerpos de enfermedad
celiaca completandose estudio por digestivo infantil confir-
mando el diagnéstico. En la analitica 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 dermatologfa donde se diagnostica de lupus
cutdneo y se inicia tratamiento con hidroxicloroquina. A los
dos meses presenta un brote de lesiones cutaneas eritemato-
descamativas generalizadas y artralgias erraticas. Es ingresada
en nuestra unidad para completar estudio constatandose en
la analitica una leucopenia, ANA positivos, anticuerpos anti
n-DNA positivos y disminucién del complemento. Se diagnos-
tica de lupus eritematoso sistémico, tiroiditis autoinmune y
enfermedad celiaca afiadiéndose al tratamiento prednisolona
oral y metrotexato subcutaneo, semanal.

Comentarios: Las enfermedades autoinmunes tienen una
base genética, de tal forma que un mismo genotipo puede
dar lugar a varios fenotipos, que explicarian la afectacion
multiple de estos enfermos. Es importante el seguimiento
de estos pacientes dado que el riesgo de presentar nuevas
enfermedades autoinmunes esta en ellos muy aumentados.

EDEMA AGUDO HEMORRAGICO DEL LACTANTE. Mar-
tin Bahamontes C, Manzano del Amo S, Gonzélez Gonzalez
M, Tapia Gémez AM, Lazaro Ramos ], Expésito de Mena H.
Servicio de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

Introduccién: El edema agudo hemorragico del lactante
es una vasculitis leucocitoclastica de caracteristicas benignas
que afecta a lactantes entre los 2 y 24 meses, predominante-
mente en varones. Como desencadenantes se encuentran las
infecciones, vacunas y farmacos. Se caracteriza por exantema
purptirico, edema asociado y buen estado general.

Caso clinico: Lactante de 18 meses con sindrome febril
asociado a exantema purpurico que ingresa en UCIP por
sospecha de infeccion de origen meningocécico. Como ante-
cedentes personales tinicamente destacar que hace 10 dias
habia sido vacunada de varicela y vacuna pentavalente y
ademas en los dias previos habia presentado infeccién res-
piratoria de vias altas. En la exploracion fisica presentaba
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buen estado general con exantema purptrico generalizado
en cuero cabelludo, cuello, tronco, extremidades y palmo-
plantar junto con edema en 2° dedo de mano derecha. Los
signos meningeos eran negativos y el resto de la exploracién
normal. Ante la posibilidad de meningococemia se realiz6
analitica, puncién lumbar, cultivos y biopsia de una de las
lesiones cutdneas. Los resultados positivos fueron: Leucoci-
tos 33.200/uL, Neutréfilos 85%, PCR 12.17, PCT 5.17, VSG
99 mm. La coagulacién y puncién lumbar fueron normales.
Las serologias, hemocultivo y urinocultivo fueron negati-
vos. Ante estos criterios analiticos de bacteriemia se inicia
tratamiento con cefotaxima intravenosa. Al séptimo dia de
ingreso se recibio el resultado de la biopsia cutdnea que
fue informada como vasculitis leucocitoclastica, por lo que
ante el diagnéstico definitivo de edema agudo hemorragico
del lactante se decide alta con el exantema précticamente
resuelto y una exploracién fisica normal.

Comentarios: El edema agudo hemorragico del lac-
tante es una vasculitis leucocitoclastica limitada a la piel.
A pesar de la aparente gravedad de las lesiones cutaneas,
esta entidad presenta una evolucién benigna, autolimitada
y con tendencia a la resolucion esponténea con tratamiento
sintomdtico. No suele recurrir ni presentar complicaciones.
El diagndstico es clinico y la biopsia cutanea s6lo debe reali-
zarse si existen dudas diagndsticas como sucedi en nuestro
caso. Es importante hacer hincapié en la necesidad de hacer
un diagnéstico diferencial con todos los exantemas purpt-
ricos descartando siempre la meningococemia.

INDUCCION A TOLERANCIA ORAL ESPECIFICA A
LECHE DE VACA: RESULTADOS AL ANO DE SEGUI-
MIENTO. Hernandez Macho BE, Castrillo Bustamante S,
Santana Rodriguez C, Alcedo Olea R, Valladares Diaz Al
Garcia del Saz MN, de las Heras Diaz-Varela C. Hospital
General de Segovia.

Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas y resul-
tados obtenidos del grupo de pacientes con alergia a las
proteinas de leche de vaca mediada por IgE (APLV) a los
que se ha aplicado el protocolo de induccién a tolerancia
oral especifica (ITOE) de la SEICAP.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospec-
tivo basado en el registro de datos de las historias clinicas
de los nifios diagnosticados de APLV a los que se aplicé 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 afios, diagnosticados de APLV mediante historia clinica

compatible, prick test y/o IgE especifica > 0,35 KU/L, y test
de provocacion oral positivo y/o contacto accidental positivo
reciente. La edad media de inicio de los sintomas de APLV fue
de 5,6 meses. 45,4% reacciones cutdneas y 63,3% cutaneas y
gastrointestinales. Un 72,7% de estos nifios asocia otra alergia
alimentaria (87,5% al huevo). 63,3% tenia antecedentes de
dermatitis atépica, 72,7% rinoconjuntivitis alérgica y 63,6%
de asma. 10 de los 11 nifios tenian antecedentes familiares de
atopia. Previamente a la ITOE, el 100% de los test cutdneos
fueron positivos y la mediana de las IgE especificas (KU/L)
fue: leche de vaca 6,85, a-lactoalbiimina 2,4, f-lactoglobulina
0,89 y caseina 6,39. Durante la ITOE present6 sintomas un
90%, todos ellos en los ascensos. En 60% de ellos la clinica
fue cutdnea, en 10% digestiva y en 50% estornudos/prurito
faringeo. Sélo uno de los pacientes presenté un episodio de
anafilaxia, siendo el resto todos leves. La mediana de la dosis
umbral de reaccién 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 especi-
ficas (KU/L) fue: leche de vaca 5,5, a-lactoalbtimina 1,84,
p-lactoglobulina 1,35 y caseina 2,34. Tras un periodo minimo
de seguimiento de un afio la tolerancia a leche de vaca se ha
mantenido en el 100% de los pacientes salvo en uno de ellos,
que presenta reacciones adversas esporadicas y abandono.

Conclusiones: Se observé que los nifios con valores altos
de CAP a caseina, mayor edad al inicio de la ITOE y antece-
dentes de anafilaxia presentaron mayor niimero 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 EPISODICA. Ariza Sanchez
M, Bartolomé Porro JM, Cabanillas Boto M, Gonzélez Torro-
glosa MC, Pefia Valenceja A, Uruefia Leal C, Uruefia Leal C,
Fernandez Alonso JE. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial
de Palencia. Palencia.

Introduccién: La gastroenteritis eosinofilica se caracte-
riza por una infiltracién parcheada o difusa de eosinéfilos
en los tejidos del tubo digestivo que provoca diferentes
manifestaciones gastrointestinales. La afectacion aislada
del colon es excepcional. Su prevalencia es de 1/100.000
habitantes, predominando en varones entre la 3* y 6* década
de la vida. Aunque su etiologia es desconocida, en la mitad
de los pacientes hay antecedentes de enfermedades de etio-
logia alérgica. El tratamiento consiste en dieta de exclusién
de 7 alimentos (soja, trigo, maiz, huevo, leche, cacahuetes y
mariscos) y corticoterapia sistémica.
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Caso clinico: El objetivo de nuestro estudio es analizar el
caso de una nifia con colitis eosinofilica. Se trata de una nifia
de 11 afios que consulta por diarrea sanguinolenta de un mes
de evolucion. El cuadro se habia iniciado a partir de una gas-
troenteritis aguda de tres dias de evolucién y posteriormente
desarroll6 un cuadro consistente en una deposicion al dia,
de consistencia normal, con restos de sangre. Asociaba pér-
dida de peso del 3% al inicio del cuadro, ya recuperado, sin
otra sintomatologfa. La exploracion fisica era normal. Como
antecedentes personales destacaban: Alergia a proteina de
leche de vaca IgE no mediada, dermatitis atépica, bronquitis
de repeticién y dos ingresos por neumonia. Se realizan las
siguientes pruebas complementarias: Hemograma, VSG,
ferritina, Fe, bioquimica, transaminasas, PCR, perfil lipidico,
IgA, Ac Anti-Transglutaminasa IgA, IgE, Ag Helicobacter,
coprocultivo, parasitos en heces y ecografia 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
ndamero de deposiciones y restos de sangre. Con el ascenso
de la velocidad de sedimentacién globular se realiza una
colonoscopia observandose infiltracién linfoplasmocitaria
con numerosos eosindfilos en la ldmina propia y focalmen-
te en la musculares mucosae. Con el diagndstico de colitis
eosinofilica se inicia dieta de exclusién de alimentos, des-
apareciendo la clinica. Actualmente se estén reintroduciendo
paulatinamente los alimentos y se encuentra asintomatica.

Conclusion: Es importante el diagnéstico diferencial con
el sindrome de colon irritable, ya que la colitis eosinofilica
suele responder bien al tratamiento con dieta de exclusion
en su fase inicial. Es necesario recordar que las biopsias se
deben realizar tanto de las areas macroscépicamente afec-
tadas como de las sanas.

INTOLERANCIA A ANTIINFLAMATORIOS NO ESTE-
ROIDEQS. Cabanillas Boto M, Fernandez Alonso JE, Ariza
Sanchez M, Gonzalez Torroglosa MC, Cantero Tejedor MT,
Pefia Valenceja A, Bertholt L, de la Torre Santos S. Servicio
de Pediatrin. Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccion: Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) son farmacos muy utilizados para los procesos
febriles e inflamatorios agudos. Por otra parte son el tra-
tamiento de eleccion de las artropatias crénicas y conecti-
vopatias en nifios. Las reacciones adversas a este grupo de
medicamentos son la segunda causa de reacciones adver-
sas a medicamentos tras los betalactdmicos. Los sintomas
mas relevantes son los digestivos, neurolégicos, hepaticos y
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nefrolégicos. El diagndstico de certeza se realiza con prueba
de provocacion.

Objetivo: Revisar el abordaje diagnéstico de los nifios
con reacciones adversas a AINES.

Caso clinico: Paciente de 11 afios de nacionalidad brasi-
lefia. Entre los antecedentes personales destacan una proba-
ble alergia a cefalexina diagnosticada en su pais de origen
y sensibilizacién alérgica a los acaros. Dos afios previos a
la primera consulta presenta, tras la toma de ibuprofeno,
inflamaci6n palpebral bilateral con resolucién espontanea.
En este momento se inicia estudio con resultado negativo
para IgE especifica y prueba cutanea; en la posterior prueba
de exposicién presenta tras la administracion de la dosis
terapéutica, prurito e hiperemia ocular con edema palpebral
bilateral y leve congestion nasal. Transcurrido un mes se
completa la valoracién con la prueba de exposiciéon a AAS
donde se reproducen los sintomas citados. Se cataloga de
intolerancia a AINES y se entrega listado de farmacos pro-
hibidos/permitidos. Posteriormente en el contexto de un
cuadro febril y tras la administracién de una dosis de para-
cetamol presenta nueva reaccién de inflamacion palpebral
bilateral, por lo que se decide realizar prueba de exposicién
a este formaco que resulta negativa.

Comentario: La intolerancia a firmacos produce reaccio-
nes adversas que suelen ser leves como reacciones cutaneas
o sintomas digestivos, pero también son responsables de
cuadros graves como la anafilaxia. La prueba de exposicion
constituye la prueba fundamental en el diagndstico de aler-
gia a medicamentos. En nuestro caso particular la provoca-
cion con AAS nos ayuda a diferenciar una reaccién selectiva
de una intolerancia con las implicaciones terapéuticas que
ello supone.

ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE POR ANTICUER-
POS CALIENTES. UN DIAGNOSTICO INUSUAL. Gonzalez
Torroglosa MC, Cabanillas Boto M, Ariza Sdnchez M, Golva-
no Guerrero EM!, Bertholt L, Maldonado Ruiz EM, Martin
Antoran JM!, Bartolomé Porro JM. Servicio Pediatria, ! Servicio
Hematologia y Hemoterapia. Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccion: La anemia hemolitica autoinmune (AHAI)
es una enfermedad poco frecuente en la edad pediatrica.
Pueden presentarse bien de forma idiopética, o bien de
forma secundaria a procesos infecciosos, enfermedades
autoinmunes, inmunodeficiencias o procesos neoplasicos.
Su diagnostico se establece mediante el test de Coombs que
revela la presencia de IgG y/o complemento sobre la super-
ficie eritrocitaria.



Comunicaciones Orales

Resumen del caso: Varén de 16 meses. Fiebre de 72
horas de evolucién, secundaria a otitis media aguda en tra-
tamiento con amoxicilina. Visto en su centro de salud se
objetiva coloracién ictérica/cetrina de piel, decaimiento y
sensacion de astenia, por lo que se deriva al hospital donde
se aprecia ademas palidez de mucosas, soplo sistélico 2/6
en borde esternal izquierdo y mucosidad nasal hialina, resto
sin hallazgos de interés. FC: 145 Ipm; TA: 106/62; SatO»:
98%. En el hemograma presenta anemia (Hb 8,2 g/dl; Hto
22,7%), aumento de reticulocitos (1,79%), microesferocitos
marcados. En la bioquimica destacan LDH: 1.197 U/L; Bili-
rrubina total: 2,7 mg/dl (Br directa: 0,4 mg/dl). Presenta
anemizacion hasta 5,9 g/dl, por lo que precisa transfusién.
En el estudio inicial, sospecha de AHAI por anticuerpos
frios, iniciando tratamiento antibiético iv, sueroterapia con
calentador y acido f6lico, manteniendo al nifio en ambiente
calido. En estudio inmunohematolégico: Coombs directo
polivalente: positivo, CD monoespecifico: IgG negativo; C3d
positivo. Estudio eluido a pH acido: Negativo. TAIL: Nega-
tivo. Fenotipo eritrocitario parcial: C (+), ¢ (+), E (-), e (+).
Crioaglutininas: Negativas. Con los resultados obtenidos, se
establece el diagnostico 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, encontrandose asintomético en la actualidad, con
cifra de Hb de 15 g/dl.

Conclusiones: La anemia hemolitica por anticuerpos
calientes es una enfermedad infrecuente, tanto en la pobla-
cién general como a lo largo de la infancia. El diagndstico se
establece a partir de estudios inmunohematolégicos, median-
te la presencia de C3d e IgG positivos en el test de Coombs,
aunque es relativamente frecuente en nifios la ausencia de
IgG. Puede producir anemia hemolitica severa, precisando
transfusion. Es importante descartar las diferentes etiologfas
que pueden desencadenarla.

ANEMIA HEMOLITICA COMO FORMA DE PRESENTA-
CION DE MULTIPLES PATOLOGIAS. Hierro Delgado E,
Mora Matilla M, Fernandez Miaja M, Martinez Sdenz de
Jubera J, Lobo Martinez P, Fernandez Fernandez M, Rodri-
guez Ferndndez LM. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial
Universitario de Leon.

Introduccién. Las anemias hemoliticas son un diagnds-
tico infrecuente en la infancia; sin embargo, producen una
elevada morbilidad y mortalidad y estén relacionadas con
multiples etiologias. En el presente estudio, se realizé una
revision de los pacientes con diagndstico de anemia hemo-

litica en el perfodo comprendido entre 2008-2012 valorando
su forma de presentacion, su diagndstico etiolégico y su
evolucion clinica.

Serie de casos: Se revisaron las historias clinicas de 10
pacientes (8 varones) con un rango de edad al diagnéstico
de entre 10 dias y 10 afios. Presentaban antecedentes fami-
liares de enfermedad hematoldgica 7 pacientes. Las formas
de presentacion mas habituales fueron ictericia (2), anemia
(6), hipertransaminasemia (1) y estudio familiar (1). Al diag-
nostico los niveles de Hb de los distintos pacientes oscilaron
entre 4.4y 10.5 g/dl, la bilirrubina se encontraba entre 0.37
y 21.7 mg/dl, mientras que el porcentaje de reticulocitos
vario entre 6.3 y 26.5%. El diagnéstico etioldgico incluy6 tres
casos de esferocitosis hereditaria, dos de probable talasemia
minor (pendientes estudio completo), dos casos de anemia
falciforme en dos hermanos, un caso de hemolisis cronica
secundaria a hemoglobinopatia Shepherds Bush (varian-
te de hemoglobina inestable), una anemia hemolitica por
anticuerpos calientes y un paciente fue diagnosticado de
anemia hemolitica por anticuerpos frios de probable causa
infecciosa. Precisaron transfusiéon de hematies 6 pacientes
y en su evolucion 9 nifios presentaron crisis hemoliticas y
2 pacientes necesitaron valoracién por cirugia infantil por
colestasis o litiasis biliar. En un nifio se practicé colecistecto-
mia y en otro nifio se realizé colecistectomia y esplenectomia.
En dos pacientes se utilizaron corticoides como tratamiento
etiolégico. Un nifio con anemia falciforme fallecié durante
su seguimiento.

Comentarios: La anemia hemolitica es una patologia con
formas de presentacién y prondstico muy variables (en oca-
siones grave) que puede ser debida a multiples etiologias. Es
imprescindible un estudio completo de las anemias para su
correcto diagndstico y manejo. En las anemias hemoliticas
intrinsecas, es fundamental la historia familiar del paciente,
que serd positiva en la mayor parte de los casos. Las anemias
hemoliticas autoinmunes pueden formar parte también de
un amplio espectro de enfermedades autoinmunes.

INGRESOS HOSPITALARIOS EN EDAD PEDIATRICA POR
PATOLOGIA ARTICULAR NO TRAUMATICA, VASCULI-
TIS Y SINDROMES FEBRILES RECURRENTES. Martinez
Saenz de Jubera ], Rodriguez Blanco S, Andrés Andrés AG,
Hierro Delgado E, Lobo Martinez P. Servicio Pediatria. Com-
plejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduccién y objetivos: La patologia reumatolégica
es relativamente frecuente en la edad pediatrica siendo su
manejo habitualmente ambulatorio y quedando restringido
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el ingreso a algunos procesos agudos que pueden requerir
vigilancia clinica y al estudio diagnéstico los cuadros més
complejos. El objetivo de este trabajo es conocer qué pato-
logfas de origen reumatolégico 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-
cacién del Hospital de Le6n se revisaron los ingresos hos-
pitalarios en edad pedidtrica (< 14 afios) motivados por
patologia articular no traumadtica, vasculitis y cuadros de
fiebre recurrente entre los afios 2011 y 2012, realizando la
busqueda de pacientes utilizando los cddigos 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 afios 2011 y 2012 fueron ingre-
sados 25 pacientes con patologia articular no traumatica,
sospecha de vasculitis o sindromes febriles recurrentes. Las
sospechas de artritis séptica y las monoartritis a estudio fue-
ron los motivos de ingreso mas frecuentes con 6 casos cada
una de ellas. En las artritis de etiologia infecciosa la articu-
lacién mas afectada fue la cadera (3) y el agente infeccioso
mas frecuente el S. aureus. En las monoartritis no sépticas,
la rodilla fue la articulacion mas 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 ciclica fue ingresado precisando tra-
tamiento con factor estimulante de colonias granulociticas.
Solo un caso sospecha al alta de patologia autoinflamatoria
fue ingresado sin alcanzar diagndstico en el momento actual.
Dos pacientes seguidas en consulta con artritis idiopatica
juvenil precisaron ingreso para tratamiento intraarticular
bajo sedacion.

Comentarios: Los ingresos por patologia reumatolégica
son poco frecuentes en la edad pediatrica. En la mayoria de
los casos se producen por la necesidad de tratamiento espe-
cifico ante sospecha etiolgica infecciosa. La enfermedad de
Kawasaki es la tinica vasculitis que precisé ingreso. Son muy
pocos los pacientes con sindrome febril recurrente/sospecha
de patologia autoinflamatoria que ingresan. Patologias cla-
sicas como la A, frecuentes en consulta, rara vez precisan
ingreso y éste es motivado por la necesidad de tratamiento
intraarticular en nifios pequefios que requieran sedacion.

REVISION DE CASOS DE SINDROME DE FREY: NO TODO
ES ALERGIA ALIMENTARIA. Urbaneja Rodriguez E, Garro-
te Molpeceres R, Figueroa Ospina L.M, Muiloz Ramirez N,
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Ortega Vicente E, Andion Dapena R, Linares Lépez P. Uni-
dad de Alergia Pedidtrica. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario. Valladolid.

Introduccion y objetivos: La aparicién de exantema
facial tras la ingesta de ciertos alimentos hace sospechar
alergia alimentaria. Sin embargo, existe otra entidad con la
que debe plantearse un diagnostico diferencial: sindrome de
Frey o auriculotemporal. Se analizan las caracteristicas de
los casos de sospecha de alergia alimentaria que resultaron
corresponder con esta rara patologia.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo sobre los
casos de sindrome de Frey diagnosticados en consultas de
Alergia Pediatrica de nuestro hospital durante los tltimos
5 afios. Variables analizadas: Ntimero de pacientes vistos al
afio, niimero de casos encontrados, edad al diagnéstico y
sexo, antecedentes obstétricos y somatometria al nacimiento,
antecedentes familiares, forma de presentacion y alimentos
implicados, tipo de afectacién facial, pruebas alérgicas rea-
lizadas y evolucién posterior.

Resultados: Durante dicho periodo, se encontraron 3
pacientes derivados a consultas de Alergia Pediatrica para
estudio de posible alergia alimentaria que se diagnosticaron
de sindrome de Frey. Salvo un caso de diagndstico tardio
(6 afios), los otros dos se iniciaron con la introduccién de
alimentacion complementaria (6 meses). Todos son varones.
En dos de los casos existen antecedentes de parto trauma-
tico con férceps. Todos presentaron una somatometria en
limites altos al nacimiento (Percentil 90-97). En ningtin caso
existen antecedentes familiares. El alimento implicado de
forma universal es la fruta. En un tinico paciente se produce
exantema facial con presentacion bilateral. Todas las prue-
bas alérgicas realizadas resultaron negativas a alimentos.
En dos de los pacientes la afectacién fue autolimitada, en
un caso (diagnéstico tardio) persiste la sintomatologia en
la actualidad.

Conclusiones: El sindrome de Frey se caracteriza por
episodios recurrentes de exantema facial, causados por
estimulos gustatorios. Se produce por dafio en fibras para-
simpaticas del nervio auriculotemporal, generalmente de
causa traumatica (antecedente férceps en > 50% casos), que
se regeneran de forma aberrante. Su aparicién suele coinci-
dir con el inicio de la alimentacién complementaria, por lo
que plantea diagnéstico diferencial con alergia alimentaria.
La trascendencia del reconocimiento precoz de esta entidad
radica en el ahorro de estudios innecesarios y en la evita-
cién de dietas de exclusion de alimentos, ya que se trata de
un proceso benigno y generalmente autolimitado, que no
presenta riesgos para el nifio.
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SABADO 13 DE ABRIL: MISCELANEA
SALA 4. Servicio Territorial de Sanidad

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

SINDROME NEFROTICO: SERIE DE CASOS EN EL HOS-
PITAL CLINICO DE VALLADOLID EN EL PERIODO DE
1990-2013. Gonzalez Gonzéalez C, Fournier Carrera M, Muiio-
yerro Sesmero M, Marcos Temprano M, Conde Redondo F,
Marugéan de Miguelsanz JM. Servicio de Pediatria y Nefrologia
Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario Valladolid.

Introduccién y objetivos: El sindrome nefrético es la
glomerulopatia primaria més frecuente en pediatria, cuya
caracteristica fundamental es la alteracién 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 sindrome nefrético en los
nifios revisados en la consulta de nefrologfa, sus caracteris-
ticas sociodemogréficas, presentacién clinica, respuesta al
tratamiento y clasificacién histopatoldgica.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo
durante el periodo comprendido entre 1990 y 2013, de los
pacientes que consultaron en el Servicio de Nefrologia Infan-
til afectos de sindrome nefrético. Se revisaron las historias
clinicas de 25 pacientes recogiéndose diferentes datos clinico-
epidemioldgicos.

Resultados: El promedio de edad al diagndstico fue 4
afios 6 meses y el 52% de los pacientes eran de sexo femeni-
no. En cuanto a la clasificacion etiolégica, el 84% fueron sin-
dromes nefréticos primarios y el 16% sindromes nefréticos
secundarios (2 de ellos a ptirpura de Schonlein-Henoch,1 a
enfermedad mitocondrial y 1 a sindrome hemolitico-urémi-
co). De los pacientes afectos de sindrome nefrético primario
el 76% se comportaron como corticosensibles. E125% de ellos
lo hicieron como corticorresistentes, realizindose biopsia
renal en todos ellos, encontrandose como hallazgos histopa-
tologicos glomeruloesclerosis segmentaria y focal y lesiones
por cambios minimos en una relacion 3:2 respectivamente.
Se produjo el éxitus en un tinico paciente consecuencia de
su enfermedad de base. Se mantuvo el seguimiento en la
mayoria de los pacientes observandose como alteraciones
secundarias hipercolesterolemia, hipertensién arterial y
mayor susceptibilidad a infecciones.

Conclusiones: El sindrome nefrético es una de las pato-
logias cronicas renales més frecuentes de la infancia, cuyas
consecuencias en un organismo en crecimiento como es el
nifio, sugieren la importancia de mantener un seguimiento

regular en la consulta de Nefrologia Infantil para evaluacion
periédica y control de la funcién renal a largo plazo.

REVISION DE LOS CASOS DE WOLFE-PARKINSON-WHI-
TE ABLACIONADOS EN SEGUIMIENTO EN EL HOSPI-
TAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID. Garrote
Molpeceres R!, Urbaneja Rodriguez E!, Izquierdo Herrero E,
Rellan Rodriguez S? Pino Vazquez A3, Montero Yéboles R°.
1Servicio de Pediatrin; Unidades de 2Cardiologia Infantil y *Cuidados
Intensivos Pedidtricos. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion: La enfermedad de Wolff-Parkinson-White
(WPW) es un sindrome de pre-excitacion cardiaca con com-
ponente hereditario (3,4%, alteracién en 7q34-q36) y patrén
ECG especifico (PR corto, QRS ancho, onda delta, alteracio-
nes del ST). Tiene prevalencia del 1-4% en poblacién general
y ligero predominio masculino. Puede asociarse a cardio-
patia estructural, principalmente a la anomalia de Ebstein.
Produce diferentes tipos de taquicardias supraventriculares
con riesgo de muerte stbita infantil, siendo importante su
diagnostico y tratamiento precoz.

Objetivo: Descripcion de la presentacion clinica, trata-
miento y evolucién de los pacientes ablacionados diagnosti-
cados de sindrome de WPW hospitalizados o en seguimiento
en cardiologia infantil, procedentes del servicio de urgencias
o trasladados desde otros centros.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de nifios
ablacionados tras diagnéstico de WPW.

Material: Revision de las historias clinicas.

Resultados: Se registraron 3 pacientes, dos nifios y una
nifia, con edades al diagndstico entre los 23 dias de vida
y 6,5ai0s, sin antecedentes patolégicos de interés. Todos
presentaron palpitaciones, sudoraciéon y mal estado general
por taquicardia supraventricular (TSV) estando en reposo,
con FC de 250-290lpm y alteraciones ECG tipicas del WPW,
cediendo inicialmente con maniobras vagales en los varones
y con cardioversion eléctrica en la nifia. Se diagnosticaron
de sindrome de WPW y tras estabilizacién clinica fueron
dados de alta con medicacién preventiva (2 con flecainida
y 1 con atenolol). Dos pacientes habian 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 duracién de
los mismos, requiriendo aumento de dosis farmacolégica
antiarritmica, asi como cardioversion eléctrica. El estudio
electrofisioldgico rebel6 la presencia de 3 vias de conduc-
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cién anémalas (accesoria posterolateral derecha, anterola-
teral izquierda de conduccién bidireccional y posteroseptal
derecha). Alos 3 pacientes se les practic ablacién por radio-
frecuencia (ARF) en centro especializado, desapareciendo
los episodios de taquicardia inicialmente en 2 de ellos (sin
cardiopatia estructural asociada). EI nifio con WPW por via
accesoria posteroseptal derecha, en quien se diagnostic6 un
diverticulo del seno coronario proximal, preciso realizar dos
procedimientos de ARF, resultando efectivo el 2° de ellos.

Conclusiones: La ARF es una terapia segura y efectiva en
WPW sintométicos refractarios al tratamiento antiarritmico
convencional. Su tasa de éxito es del 85-95%, menor en vias
andmalas de conduccién septal. Las recidivas suelen produ-
cirse en pacientes con TSV tipo flutter auricular, en quienes
hay riesgo incrementado de muerte stibita.

NEFROLITIASIS INFANTIL: EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO. Garrote Molpeceres R, Figueroa Ospina LM,
Urbaneja Rodriguez E', Bermejo Arnedo I', Conde Redon-
do F?, Gonzélez Garcia H!, Sdnchez Abuin A3. Servicios de
1Pediatria, 2Nefrologia Infantil y 3Cirugin Pedidtrica. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: La nefrolitiasis infantil es una patologia
pediatrica infrecuente y de origen multifactorial, siendo el
presagio de alteraciones anatémicas y/o metabolicas. Se pre-
senta habitualmente como infecciones urinarias y hematuria.
Implica importantes consecuencias a largo plazo: morbilidad
por litiasis recurrentes, asi como desarrollo y progresion de
disfuncion renal.

Objetivos: Descripcién de la presentacion clinica, tra-
tamiento y evolucién de los pacientes diagnosticados de
nefrolitiasis del 1/01/2001 al 31/12/2012, en seguimiento
por Nefrologia y Cirugia Infantil, pertenecientes al rea de
salud Valladolid Este o trasladados desde otros centros.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de nifios
diagnosticados de nefrolitiasis en el periodo referido.

Material: Revision de las historias clinicas.

Resultados: Se registraron 10 pacientes, con edades com-
prendidas entre el afio y los 10 afios de vida. Un 80% eran
varones. Un paciente tenia antecedente de hipercolestero-
lemia familiar y otros 2 referian 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 dias (1-19 dias). Dos nifios eran prematuros, uno de
ellos habia recibido tratamiento con furosemida de forma
prolongada. Clinica debut: 60% abdominalgia y vomitos,
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60% infeccién urinaria, el 30% presentaba fiebre de origen
desconocido y otro 30% hematuria. En un 40% el diagndstico
de sospecha se estableci6 tras efectuar radiografia simple de
abdomen, confirmandose mediante ecografia abdominal en el
100%. A todos se les realizé estudio analitico funcional renal,
el 40% tenian hipercalciuria. En el 60% se efectué renogra-
ma isotdpico, objetivando dilatacién de la via urinaria con
mayor o menor grado de hidronefrosis y obstruccién. E150%
de litiasis se localizaron principalmente a nivel ureteral dis-
tal, un 30% renales (pelvis, célices) y el resto a nivel vesical.
La mitad de casos presentaban litiasis multiples en varias
localizaciones. Los calculos analizados estaban compuestos
fundamentalmente por oxalato calcico. E140% se trataron con
cirugfa (catéter doble ], cistoscopia-extraccion), el 20% con
litotricia, con buen resultado. Un 40% ha presentado clinica
recurrente tras la cirugfa: la mayoria tenian infecciones urina-
rias, algunas con cultivo positivo a Pseudomona aeruginosa.
EI 20% tienen tratamiento de base con citrato potasico.

Conclusiones: La complejidad en el tratamiento de las
litiasis renales asienta en los diversos procesos fisiopato-
légicos que la producen, englobando importantes factores
genéticos y ambientales atin en estudio y requiriendo un
manejo multidisciplinar. La ampliacién del conocimiento de
dichos factores facilitara la instauracion de nuevas medidas
preventivas y terapéuticas.

ARTROGRIPOSIS MULTIPLE CONGENITA DIAGNOS-
TICADA EN UN NINO DE 7 ANOS. Garcia Garcia FJ, Ari-
za Sanchez ML, Lopez Olmedo ], Corrales Hernandez J,
Rendén Diaz D, Cano Gala C, Corchado Villalba C, Martin
Enrique JM. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Universitario Virgen de la Vega de Salamanca. 'Servicio
de Pediatria. Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccién: La artrogriposis multiple congénita (AMC)
es un conjunto de trastornos musculoesqueléticos no progre-
sivos que estan presentes al nacimiento. Se caracteriza por
multiples contracturas articulares graves, atrofia y fibrosis
muscular. Su origen es multifactorial. Presenta una inciden-
cia de 1/3.000 nacidos vivos. El diagndstico es fundamental-
mente clinico. Aunque la situacién del nifio no se deteriora
a partir del diagndstico inicial, las secuelas que provoca a
la larga son discapacitantes.

Resumen del caso: Consulta de neuropediatria: Paciente
varon de 7 afios, marroqui, diagnosticado de parlisis cerebral
infantil en su pais de origen a los 4 afios de edad. Exploracién
fisica: Pabellones auriculares de implantacién baja e hipopla-
sia malar. Pies zambos bilaterales, flexo bilateral de rodillas,
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luxacién de cadera izquierda, atrofia MMII e imposibilidad
para la deambulacién. No alteracién cognitiva. Destacan en
los antecedentes personales: CIR arménico y dificultades en
el desarrollo motor grosero, con sedestacion al afio de vida,
no habiéndose conseguido la bipedestacién en el momento
actual. Para ampliar el estudio se solicitan: RMN, electromio-
grafia y estudio genético que resultaron normales. Ante la
clinica descrita y la ausencia de alteraciones neurolégicas se
diagnostica de AMC. Se deriva al Servicio de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia y tras valoracién, debido a la edad y
a las caracteristicas del paciente se optd por un tratamiento
quirtrgico de las deformidades articulares empezando en
orden ascendente y en distintos tiempos. En ambos pies se
procedié a realizar osteotomias correctoras y colocar agujas
de Kirschner, en las contracturas de las rodillas se realiz6
tenotomia de los isquiotibiales y en la luxacién de la cadera
se hizo una osteotomia rotatoria desvarizante del fémur y
colocacion de una placa, dejando finalmente un yeso pel-
vipédico durante 2 meses. El objetivo fue conseguir unos
pies plantigrados y estables asi como rodillas y caderas en
extensidn, con una buena alineacién del miembro inferior
para conseguir una deambulacién independiente.

Conclusiones: El diagndstico y tratamiento precoz en la
AMC es fundamental, y debe ser llevado a cabo por un equi-
po multidisciplinar y coordinado, con la participacién del
cirujano ortopédico, el neurélogo, el genetista y el pediatra.
Un tratamiento temprano e intensivo de las deformidades
puede responder bien a la fisioterapia, estiramientos y feru-
lizacién, mejorando los rangos de movimiento y disminu-
yendo la extension de la cirugia, llegando incluso a evitarla.
En miembros inferiores el objetivo fundamental es lograr
la estabilidad y alineamiento necesario para conseguir una
marcha estable.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
INTERVENIDOS MEDIANTE REDUCCION ABIERTA EN
FRACTURAS DE EXTREMIDAD INFERIOR EN CASTILLA
Y LEON DURANTE 10 ANOS. Garcia Garcia FJ, Garcia-Cru-
ces Méndez ], Ariza Sanchez M, Cabanillas Boto M, Gonzalez
Torroglosa MC, Rojo Ferndndez I, Uruefia Leal C, Andrés
de Llano JM. Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccién: La reduccion abierta de las fracturas de
extremidad inferior en nifios son afortunadamente poco fre-
cuentes pero necesarias para la estabilizacién del paciente
en determinadas condiciones.

Poblacién y Métodos: Ingresos de nifios menores de
14 afios atendidos por fracturas en extremidad inferior y

que han requerido la reduccion abierta en los hospitales
dependientes de la Gerencia de Salud de Castilla y Leén
(SACYL) durante los afios 2.001 a 2.010 ambos inclusive
a través del CMBD. Se analizan las variables relacionadas
con esta patologfa.

Resultados: De los 206.379 ingresos realizados en los 10
aflos analizados se han producido 184 ingresos correspondien-
tes a 181 nifios. E1 59% corresponde a varones. La edad media-
na ha sido de 11 afios (Pc. 25-75: 8 a 13). La distribucién por
provincias oscila entre el 21% de Salamanca al 4,9% de Palen-
cia y Zamora (p<0,001). 2008 ha sido el afio de mayor niimero
de casos (15,2%) y €1 2009 el que menor (3,8%) (p=0,018). No se
han encontrado diferencias entre meses (p=0,15) o dias 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
denivel 1 (p<0,01). El alta se produjo al domicilio en el 98% de
las ocasiones. La estancia mediana ha sido 5 dias (Pc. 25-75: 3
a9). Las localizaciones fueron cadera (9%), fémur (26%), tibia
y peroné (62%), rodilla (3%) y pie (8%). Ha sido frecuente la
coexistencia de reduccién cerrada en otras localizaciones asi
como la colocacién de fijaciones.

Conclusién: La reduccion abierta en fracturas de extre-
midad inferior es una patologia poco prevalerte en la
infancia, que requiere cortas estancias hospitalarias. Exis-
ten diferencias en la distribucion por provincias, grupos de
hospitales y afios.

CARCINOMA NASOSINUSAL INDIFERENCIADO A PRO-
POSITO DE UN CASO. Revilla Orias MD!, Muiioz Lozén A},
Dominguez Sanchez P!, Ferndndez Montalban D?, Fernandez
Miaja M!, Garcfa Esgueva L', Vivanco Martinez JL?, Santa-
marta D3, Rodriguez Ferndndez LM*. 1Servicio de Pediatria,
Complejo Asistencial Universitario de Ledn. 2Seccion Oncologia
Infantil, Hospital 12 de Octubre. 3Servicio Neurocirugia, *Seccion
Pediatria, Hospital de Ledn.

Introduccion: Los tumores malignos de las fosas nasales
y senos paranasales son poco frecuentes en nifios. Represen-
tan el 5% de las neoplasias malignas de la edad pediatrica y
un 16.5% de los tumores malignos de cabeza y cuello. Des-
de hace unos afios se ha empezado a estudiar un probable
origen genético, y aunque hasta la fecha se desconoce su
etiologia se han implicado sustancias como el niquel o la
radiacién como probables factores de riesgo. Los sintomas,
que por lo general son muy tardios, dependen del grado de
afectacion y extension local.

Caso clinico: Nifia de 12 afios de edad diagnosticada
en abril de 2012 de tumoracién nasosinusal izquierda con
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extension a 6rbita. Clinicamente debuté con cefalea inter-
mitente, vision borrosa, diplopia y estrabismo de 1 semana
de evoluci6n. Fue derivada al Hospital 12 de Octubre para
valoracién donde el dia 23 de abril se procede a la resec-
cién incompleta de la tumoracion. En las pruebas de imagen
tras la cirugia se observa progresién tumoral, consistente
en crecimiento local. En mayo del 2012 se inicia adminis-
tracion de quimioterapia con Cisplatino y etopésido (Eur
Arch Otorhinolaryngol, 2008). Completd tres ciclos y previo
al inicio del cuarto presenta dolor orbitario intenso. En la
RMN se evidencia progresién tumoral local, con extensién
a seno cavernoso y fosa craneal anterior. Se decide inicio
de radioterapia con intencion paliativa presentando en las
semanas siguientes aumento del dolor orbitario, proptosis
de ojo izquierdo, presion 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 tilceras corneales.
Se pauta analgesia domiciliaria y medidas de proteccién
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 estd asociada a un mal pronéstico. Aunque se van
produciendo avances en el diagndstico y tratamiento, atin
no esta claro que mejoren la supervivencia ni el intervalo
libre de enfermedad. El diagndstico temprano adquiere una
importancia vital para el planteamiento de un tratamiento
oncolégico precoz.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS CLINICAS Y TERAPEU-
TICAS DE LAS INVAGINACIONES INTESTINALES DE LOS
10 ULTIMOS ANOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BURGOS (HUBU). Ortega Escudero M?, Hernandez Frutos E',
Parejo Diaz P!, Gémez Saiz L', Lorenzo GR?, del Blanco Gomez
I', Miras Veiga A, Oyagiiez Ugidos P'. Servicio de "Pediatrin y
Cirugin Pedidtrica. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién y objetivos: La invaginacién es la causa
mds frecuente de obstruccion intestinal en la edad pediatri-
ca. Nuestro objetivo es analizar las caracteristicas clinicas y
evolucién de los pacientes diagnosticados de invaginacion
intestinal en nuestro centro en el periodo 2003-2012.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que reco-
ge caracteristicas clinicas y evolucién de pacientes meno-
res de 14 afios con diagnostico ecogréfico de invaginacion
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
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desde otros centros. Los sintomas mds frecuentes al diag-
ndstico son: dolor abdominal (83,2%), vomitos (51,8%), fie-
bre (17,4%), sangre en heces (15,5%) y letargia (14,8%). La
mediana de horas de evolucion hasta la consulta es de 24.
El tiempo de evolucion previo al diagndstico no se asoci6
con la presencia de sangre en heces. La invaginacion ileo-
cOlica es la mas frecuente (47,8%). El 38.7% se reducen con
enema hidrostatico, el 29% espontdneamente, el 27,7% con
cirugia y con enema opaco el 3,8%. De los quirtrgicos: 34
reduccién manual, 7 reseccion, 2 resolucion esponténea. Se
correlacionan con mayor riesgo de cirugia: 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 quirtdrgicos. De las recidivas, el 50%
se resuelven espontdneamente, el 30% con enema y el 20%
con reduccion quirtirgica manual. Presentan causa organi-
ca 53 casos (34%): adenitis mesentérica 83%, Meckel 9,4%,
otras 7,6%. La existencia de base organica se asocia a mayor
necesidad de tratamiento quirurgico (47,2% vs 26,5% p<
0,01). No se encontré relacion entre el tipo de invaginacion
y la necesidad de cirugfa. Presentan complicaciones 4 de los
casos (2 vélvulos, 1 perforacién, 1 ileo paralitico). No exitus.

Conclusiones: El dolor abdominal fue el hallazgo clinico
mas frecuente. La mayoria de las invaginaciones se redujeron
con enema hidrostatico. La adenitis mesentérica es la prin-
cipal causa de organicidad. Las invaginaciones secundarias
a causa orgénica precisaron cirugia con mayor frecuencia..

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASAS INTRAORA-
LES EN LA INFANCIA A PARTIR DE UN CASO. Ortega
Escudero M, Gutiérrez Duefias JM, Ruiz Hierro C, Ardela
Diaz E, Lorenzo G, Martin Pinto E Servicio de Cirugia Pedid-
trica del Hospital Universitario de Burgos

Introduccién: La deteccién de tumores en la region maxi-
lofacial genera ansiedad en los padres y en ocasiones hace
dificil para el pediatra su diagndstico y tratamiento. Dichas
tumoraciones suelen ser fuentes de problemas en la pro-
nunciacion, deglucién, pudiendo incluso provocar dificultad
respiratoria, lo que aconseja su exéresis con prontitud para
evitar males mayores.

Resumen del caso: Presentamos el caso de un varén de
5 afios que refiere una tumoracion en el suelo de la boca,
de aproximadamente 2 meses de evolucién. Su crecimiento
ha sido lento y sin sintomatologia acompafiante. Entre sus
antecedentes destaca la hipertrofia de amigdalas (Grado IV)
y adenoides (Grado I) e infecciones ORL de repeticion. 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 Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio. A la exploraci6n se aprecia una tumo-
racién que ocupa todo el suelo de la cavidad oral y que por
su importante tamafio no permite diferenciar si es de origen
derecho o izquierdo. La mucosa que lo recubre tiene una
coloracion y aspecto normales. Tanto por la clinica como por
la exploracion, el diagnéstico de presuncién es el de ranula
omucocele, por lo que se decide su reseccion quirtrgica por
via intraoral. Durante la misma, se descubre que se trata de
un quiste dermoide, haciendo necesaria su extirpacién junto
con la cdpsula. Durante el mismo acto quirtirgico también se
realiz6 la adenoamigdaletomia. La evolucién postquirtirgica
fue favorable, siendo dado de alta a las 24 horas. El diag-
noéstico definitivo fue confirmado anatomopatolégicamente.
Conclusiones/Comentarios: Los quistes dermoides del
suelo de la boca son una entidad de muy baja frecuencia,
pero que deben estar presentes en el diagnostico diferencial
de las masas submandibulares. Los sintomas pueden variar
segtin la localizacién. Su tratamiento es la exéresis completa
y el abordaje depende de su relacion anatémica con el miis-
culo milohioideo. Su prondstico es excelente, siendo muy
raras las recidivas cuando la extirpacién es completa.

MEJORIA DEL SDRA GRAVE MEDIANTE MANIOBRAS
DE RECLUTAMIENTO. Del Villar Guerra P!, Mantecén
Fernandez L2, Fernandez Montes R?, Medina Villanueva
A2, Menéndez Cuervo S2. 'Servicio de Pediatria. Hospital Rio
Hortega. Valladolid. 2Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion: Las maniobras de reclutamiento (MR)
consisten en incrementos transitorios de la presién media
en la via aérea aplicados con el fin de reclutar unidades
alveolares colapsadas. Existe poca evidencia sobre su posi-
ble utilidad en pacientes pediatricos. Se presenta el caso
de una paciente afecta de un sindrome de Wolf-Hirschhorn
que desarrolla un SDRA grave secundario a una neumonia
lobar. Ante las altas necesidades de oxigeno requeridas (FiO,
100%), se procede a las 24 horas del ingreso a realizar MR,
mejorando la oxigenacién y disminuyendo las necesidades
de oxigeno. Estas maniobras se repiten durante 4 dfas. Se
coloca a la paciente en posicion 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 ventilacion mecanica inva-
sivamodo A/C. Se ventila a la paciente con una PEEP inicial
de 15 cm H>O y una presién inspiratoria (PIP) de 15 cm

H;O por encima de la PEEP. La PEEP se aumenta de forma
progresiva cada dos minutos de 5 en 5 cm H,O hasta un
maximo de 30-35 cm HO. Se evaltia el volumen corriente
alcanzado tanto en el ascenso como en el descenso de la
PEEP, asi como la tolerancia hemodinadmica. Posteriormente
se evalta la maniobra mediante la comparacién de la satu-
racion transcutanea de oxigeno (SatO.) y la presion arterial
de oxigeno (PaO,) 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 H,O.

Resultados: Tabla I.

TABLA L.

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 pediatricos existen pocos
trabajos que establezcan el modo de aplicacién, seguridad
y utilidad de las MR, por lo que no se puede recomendar su
uso rutinario. La mejorfa en el intercambio gaseoso derivado
de la utilizacién de las MR suele ser transitoria. Estas MR
deben ser realizadas en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos con personal experimentado.

SABADO 13 DE ABRIL: URGENCIAS
SALA 5. Servicio Territorial de Sanidad

Moderadores: Dr. José Manuel Sinchez Granados,
Dra. Marta Martinez Fernindez

REVISION DE LOS INGRESOS POR INTOXICACIONES EN
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.
Urbaneja Rodriguez E, Garrote Molpeceres R, Torres Montori
A, Gonzalez Garcia H,Marugan de Miguelsanz JM, Solis
Sanchez P, Conde Redondo F, Alvarez-Guisasola FJ. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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Introduccién y objetivos: Las intoxicaciones son un pro-
blema frecuente en Pediatria. Conocer las caracteristicas fun-
damentales de aquellas que requieren ingreso hospitalario
en los tltimos afios podria mejorar el conocimiento sobre
los téxicos y la forma de actuacion més adecuada ante cada
situacion.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo sobre las
intoxicaciones que han requerido ingreso hospitalario entre
los afos 2009 y 2012. Variables analizadas: Ntimero de ingre-
sos por intoxicacion, edad y sexo, sustancia implicada y via
de administracion, antecedentes familiares y personales de
interés, sintomas iniciales, tipo de actuacion efectuada en
Urgencias y con posterioridad, necesidad de ingreso en UCI
Pediatrica, estancia media hospitalaria y evolucién.

Resultados: Durante el periodo estudiado se recogen
58 casos de ingresos por intoxicacién, con un pico de inci-
dencia en el afio 2009 (34% del total de casos) y ligero
descenso en los afios posteriores. Las intoxicaciones son
mas frecuentes en el sexo femenino, con una media de edad
de 5,4 afios. Los toxicos mas frecuentemente encontrados
en 2009 son alcohol, mondxido de carbono e insecticidas
en las mismas proporciones, en 2010 paracetamol y en
2011 y 2012 las benzodiacepinas. En general, los toxicos
aislados que asocian un mayor niimero de ingresos son
las benzodiacepinas, seguidos de cerca por los catisticos.
La principal via de administracién es la oral (84% de los
casos), seguida de la inhalada (13%) y tépica (3%). El
47% del total no tiene antecedentes de interés, un 34% ha
presentado algiin ingreso previo por otro motivo, el 9%
tiene algiin familiar medicado con farmaco implicado en
intoxicacién, el 5% presenta algtn tipo de trastorno de
conducta y otro 5% padece retraso psicomotor. E1 36% de
los ingresados se encuentran asintomaticos a su llegada a
urgencias, el 24% presentan sintomas mixtos (gastrointes-
tinales y neurolégicos), el 21% sintomas gastrointestinales
y €l 19% neurolégicos. En el 38% de casos se realiza lavado
gastrico y administracion de carbén activado, en el 14%
administracién de antidoto y en el 48% restante el paciente
es ingresado para observacion sin realizar mds intervencio-
nes. En 4 casos se requiri6 ingreso en UCI Pediatrica por
mala evolucion. Se registraron 3 casos de intento autolitico
en nifias de mayor edad. La estancia media hospitalaria
es de 2 dias. No se detecta ningtin caso de desenlace fatal
ni complicaciones severas.

Conclusiones: Desde el afio 2009, se observa una leve
disminucion en el nimero de ingresos por intoxicaciones
en nuestro medio, quiza debido a la educacion sanitaria
promovida tanto en ambito hospitalario como extrahos-
pitalario. Atn asi, se debe incidir en la importancia del
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manejo adecuado del paciente pediatrico con sospecha de
intoxicacion.

EMERGENCIA HIPERTENSIVA EN PEDIATRIA: A PRO-
POSITO DE UN CASO. Torres Montori A, Urbaneja Rodri-
guez E, Ortega Vicente E, Guillén Pérez MA, Galbis Soto
S, Brezmes Raposo M, Conde Redondo F, Gonzalez Garcia
H. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion: La crisis hipertensiva se define como la
tension arterial superior al pc99 para edad y talla. Las crisis
hipertensivas sin dafio organico se clasifican como “urgencia
hipertensiva” y como “emergencia hipertensiva” cuando
se acompafia de afectacion de los érganos diana: sistema
nervioso central, corazon, ojo y rifién. La prevalencia es de
1 por 1.000 nifios.

Caso clinico: Nifia de 12 afios con antecedentes de
hipertension arterial (HTA) esencial desde el periodo neo-
natal, en tratamiento actual con hidroclortiacida, ameride
y losartan que acude a Urgencias por cefalea, vomitos, tos,
taquipnea y malestar general, constatdndose 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 analitica sanguinea, 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 Pediatri-
cos con edema agudo de pulmén cumpliendo criterios de
emergencia hipertensiva. Se realizaron analitica sangui-
nea y fondo de ojo normales, téxicos en orina ausentes,
radiografia de térax y ecocardiografia cardiaca compatibles
con insuficiencia cardiaca izquierda. Inicia tratamiento con
perfusion continua de nitropusiato a dosis maxima de 1,9
ng/kg/min reduciendo un 30% la tension arterial las pri-
meras 8 horas y presentando cifras tensionales por debajo
del pc95 a las 48 horas. Requirié tratamiento diurético y
oxigenoterapia. A las 72 horas es trasladada a la unidad
de hospitalizacién pediatrica con su medicacién habitual
donde permanece 4 dias antes del alta con tensiones arte-
riales inferiores al pc90.

Conclusiones: La crisis hipertensiva requiere una rapi-
da valoracién y tratamiento para evitar que evolucione a
emergencia hipertensiva la cual se asocia a una significati-
va morbilidad y mortalidad. Su deteccién en el servicio de
urgencias, la rapida valoracion de lesiones en 6rganos diana
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y su tratamiento agresivo pero controlado son imprescindi-
bles para prevenir sus complicaciones.

ASISTENCIA POR INGESTA ACCIDENTAL DE TOXI-
COS EN URGENCIAS INFANTILES HOSPITALARIAS:
REVISION DE 1 ANO. Mora Matilla M!, Alonso Quintela
P!, Dominguez Sanchez P!, Mufiéz Lozén A, Revilla Orias
D, Fernandez Montalban D!, Andrés Andrés AG?, Naranjo
Vivas D. 1Servicio de Pediatria, 2Servicio de Urgencias Pedidtri-
cas. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion: La ingesta de toxicos como motivo de
consulta en Urgencias Infantiles hospitalarias parece haber
sufrido un descenso o estabilizacion en los tltimos afios. 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 toxicos
mas frecuentemente ingeridos son los farmacos, seguidos
de los productos del hogar.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo. Se incluy6 a los pacientes menores de 14 afios
que acudieron al servicio de Urgencias Pediatricas durante
un periodo de un afio. Los datos se obtuvieron mediante
revision de los libros de registro de admisién en Urgencias
y las historias clinicas de los pacientes. Fueron analizados
mediante el paquete estadistico SPSS y Excel 2008.

Resultados: 76 pacientes menores de 14 afios presentaron
como motivo de consulta sospecha de intoxicacion 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 afios. Acudieron predominantemente durante
el fin de semana (44/76 consultas) y durante los meses de
verano (33/76). En cuanto al tipo de téxico ingerido destacan
los farmacos como grupo predominante (30/76), y dentro de
éstos los antitérmicos (7 casos) y los anticatarrales/antitusi-
genos (5 casos). En relacion con los productos del hogar se
recogieron 8 casos en nuestro hospital. Un niimero elevado
de pacientes (54/76) recibieron el alta a domicilio, en 20 casos
fue necesario ingreso hospitalario en planta y solamente un
caso precisé ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

Comentarios: La sospecha de ingesta de toxicos es un
motivo de consulta relativamente frecuente. Por grupo de
edad los pre-escolares y escolares con menos de 5 afios son
el grupo mayoritario. En la mayor parte de los casos no se
precisa ingreso hospitalario, y un minimo porcentaje requie-
ren ingreso en UCIP.

ANALICEMOS COMO TRABAJAMOS EN PEDIATRIA EN
NUESTRA REGION. Gonzalez Martin L, Velasco Zuiiga
R, Fernandez Arribas JL, Trujillo Wurttele JE, Benito Pastor
H, Campo Fernandez N, Puente Montes S, Centeno Malfaz
E. Unidad de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Objetivos: Comprobar el grado de variabilidad de practica
clinica entre los pediatras de la sociedad de Castilla y Ledn,
Asturias y Cantabria (SCCALP) y la Asociacién de pediatras de
atencién primaria de Castilla y Leén (APAPCYL) y el grado de
adherencia a las guias de practica clinica actual. Comprobar si
existen diferencias significativas entre las respuestas obtenidas
de pediatras segtin su grado de experiencia y su dmbito laboral.

Material y métodos: Encuesta anénima de 15 items y
11 preguntas sobre practica clinica de miiltiple respuesta a
través de la plataforma Google Drive® a socios de SCCALP
y APAPCYL.

Resultados: 99 pediatras respondieron a la encuesta. Un
15% referian desarrollar la mayor parte de su labor asistencial en
Urgencias Pediatricas, 14% en hospitalizacion, 10% en consultas
externas, 6% en Neonatologia y 41% en Atencién Primaria. Un
13% eran MIR de Pediatria. A pesar de que el 90,6% asegura
conocer el tridngulo de evaluacion pediatrico (TEP) y el 58,3%
usarlo de manera habitual, sélo el 38,1% identifica de forma
correcta al paciente en shock descompensado. Hasta un 18,6%
delos encuestados no estabiliza de forma adecuada al paciente.
Acerca del manejo de las deshidrataciones (DH) moderadas sélo
un 41,7% opta por la rehidratacién oral. Hasta el 52,6% usa la
rehidratacién con SNG. En las rehidrataciones intravenosas el
50,5% opta por una pauta de rehidratacién rapida. En el manejo
de la crisis asmdtica, el 71,8% identifica score de gravedad de
la crisis, y hasta un 86,2% realiza una prescripcién adecuada
del corticoide oral y el salbutamol. Un 48,9% inicia tratamiento
de mantenimiento para el asma mal controlado, aunque sélo
€l 89,2% de ellos lo pauta de manera correcta. Ante un lactante
febril con bajo riesgo de IBPG, sélo un 35,1% realiza un abordaje
poco agresivo. Ante la sospecha de ITU febril, hasta el 62,9%
ingresaria un paciente sin factores riesgo.

El nimero de aciertos por grupos fue: Tabla I.

TaABLA L.

Ambito de trabajo Mediana (rango)

Atencion Primaria (n=41) 5(9)
Hospitalizacion (n=14) 5(8)
Consultas Externas (n=10) 6 (5)
Neonatologia (n=6) 5(5)
Urgencias (n=15) 6(8)
MIR (n=13) 7 (5)
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Conclusiones: Aunque el niimero de respuestas es
bajo, los resultados reflejan la realidad en la practica
pedidtrica en nuestro medio. El TEP es una herramienta
extendida en nuestra regién pero no bien entendida ni
utilizada. Es necesaria una mejor formacion en la estabi-
lizacion del paciente grave. Debemos difundir el uso de la
rehidratacién oral en las DH acorde a las guias de practica
clinica actuales. El uso de la SNG y la RH ev rdpida esta
bastante extendido aunque 1 de cada 5 pediatras usa sue-
ros hiposédicos. No hay un buen manejo de las escalas de
gravedad en la crisis asmdtica, aunque esto no impide un
correcto tratamiento de las crisis. Se observa una posicion
favorable hacia la posibilidad de iniciar tratamiento de
mantenimiento del asma desde el alta de la UP. El manejo
del lactante febril sigue siendo mds agresivo en nues-
tro entorno que lo recomendado por la Evidencia actual,
con un alto niimero de pruebas e ingresos. El grado de
adherencia a las gufas de practica actual es insuficiente;
incluso entre los profesionales dedicados en mayor parte
ala Urgencia Pediatrica. Es importante realizar compara-
ciones periddicas de la forma de practicar la pediatria en
cada region para detectar puntos fuertes y débiles y poder
reforzar estos tltimos. Internet se perfila como una herra-
mienta sencilla rapida asequible y accesible para dichas
comparaciones.

;ES ADECUADO EL MANEJO DE LAS CRISIS ASMATICAS
EN URGENCIAS? Diez N, Velasco R, Dominguez M, Martin
S, Gonzalez L, Fernandez ], Campo N Centeno E Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega Valladolid.

Introduccién: Las crisis asmdticas son un motivo fre-
cuente de consulta en Urgencias de Pediatria (UPED). Su
abordaje difiere en funcién de la gravedad, estando bien
definido en las Guias Clinicas y recomendaciones del Con-
senso sobre el Tratamiento del Asma Infantil de la AEP.
Se debe considerar el tiempo de evolucién, el tratamiento
administrado previamente, el de mantenimiento que esté
recibiendo, la existencia de enfermedades asociadas y los
factores de riesgo.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los nifios y
gravedad de las crisis asmaticas en un Servicio de Urgencias
de un Hospital de 2° nivel. Evaluar si el tratamiento con CO
y broncodilatadores se ajusta a las tiltimas recomendaciones
del Consenso sobre el Tratamiento del Asma Infantil de la
AEP.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, revisién de
historias clinicas (HC) de nifios atendidos en UPED con cri-
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sis asmaticas en el segundo semestre de 2012. Catalogacién
de éstas con el Pulmonary Score. Se excluyeron las HC no
legibles y los nifios que tomaban previamente CO.

Resultados: Se revisaron 269 HC de las que 207(79.6%)
cumplian los criterios de inclusién. Un 59.4%(123) eran varo-
nes. La mediana de edad fue de 29,2 meses (Rango:156,9).
Los sintomas predominantes fueron la tos 94(45.4%) y la
dificultad respiratoria 88(42.5%). La mediana de horas de
evolucion de los sintomas fue de 24(P25P75: 8-48) Tenian
tratamiento de mantenimiento 42(20.3%). Se pudo evaluar
la gravedad de la crisis en 139(67.1%) nifios 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.

TaABLA L.
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 prescripcion correcta de CO fue del 85,1%, sin dife-
rencias significativas en la adecuacion del uso en funcién de
la gravedad de las crisis. Requirieron observacion entre 30
minutos y 24 horas, 38 pacientes (21,2%), ingresaron 7(3.4%),
y 1 se trasladé a UCIP.

Conclusiones: El tratamiento precoz con CO ha sido
adecuado en la mayoria de los casos. El salbutamol se ha
usado de forma mas precisa en crisis moderadas/graves y
el bromuro de ipratropio en las graves. Es necesario insis-
tir periédicamente en la utilizacién de los Consensos, para
reducir la variablilidad y mejorar la idoneidad de la préctica
clinica

ANALISIS DE LA INDICACION DE LOS LAVADOS GAS-
TRICOS REALIZADOS EN ESPANA DESDE EL 2008.
Velasco R!, Salazar ]2, Zubiaur O?, Azcunaga B?, Mintegi S
y Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la SEUP. 'Hospital
Rio Hortega, Valladolid. 2Hospital Universitario Cruces, Barakaldo
(Bizkaia).

Introduccion. El uso del lavado gastrico como técnica de
descontaminacion intestinal ha sido una préctica comtin en
el manejo de las intoxicaciones agudas. En 2004 se publicé
una guia clinica que describia unas indicaciones para el uso
del lavado gastrico (American Academy of Clinical Toxicology
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and European Association of Poisons Centres and Clinical Toxy-
cologists. Position paper: gastric lavage. | Toxicol Clin Toxicol.
2004; 42: 933-943). Segtin esta guia, el lavado géstrico estaria
indicado en caso de ingesta de sustancias altamente téxicas,
no adsorbibles por el carbén activado y en la hora siguiente
a su ingesta. El objetivo de este estudio es evaluar el por-
centaje de lavados gastricos realizados en los hospitales del
Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la SEUP se ajusta a
las indicaciones de esta guia.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo.
Analizamos los pacientes incluidos en la base de datos del
Observatorio Toxicolégico (OT) del GTI desde su creacion en
Octubre del 2008. En el OT se recogen de manera informatica
todas las intoxicaciones vistas en los SUP participantes los
dias 13 de cada mes.

Resultados: De los 540 episodios registrados, se prac-
tic6 algiin procedimiento de descontaminacién gastroin-
testinal a 155 (28,7%). Uno de los casos se excluyo del
analisis por una recogida incompleta de los datos. De
los pacientes a los que se practic descontaminacién gas-
trointestinal, en 42 (27,3%) se realiz6 un lavado. De los
42 pacientes, se recogio 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. Ademas, 3 de los
9 pacientes en los que no se recogié 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 carbén activado. Si consideramos como indicados
aquellos lavados en los que la sustancia era altamente
peligrosa, no adsorbible por el carbén activado y realiza-
dos en la primera hora tras la ingesta, tan s6lo 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
gastricos se siguen realizando en un porcentaje excesivo de
las intoxicaciones de nuestro entorno, sin una justificacién
clinica clara en la gran mayorfa de los casos.

EVOLUCION DE LA REALIZACION DE LAVADOS GAS-
TRICOS EN ESPANA DESDE EL 2008. ;ESTAMOS TRANS-
MITIENDO EL MENSAJE? Velasco R!, Salazar J?, Zubiaur
02, Azcunaga B, Mintegi 5? y Grupo de Trabajo de Intoxica-
ciones de la SEUP. "Hospital Rio Hortega, Valladolid. 2Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo (Bizkaia).

Introduccién. En un estudio desarrollado en 2001 y 2002
se apreciaron importantes deficiencias en el manejo de las
intoxicaciones agudas en 17 Servicios de Urgencias Pedié-
tricas (SUP) espaiioles. En 2008, 14 de esos SUP formaron el
Observatorio Toxicolégico, junto con otros servicios que se
fueron incorporando progresivamente. En 2012, en 42 SUP,
se objetivé una mejora en las técnicas de descontaminacién
intestinal, despareciendo la administracion de ipecacuana
y mostrando una tendencia a la baja en la realizacion de
lavados gastricos. Un indicador de calidad del manejo de
las intoxicaciones agudas pediatricas en un SUP es la reali-
zaci6n de lavado géstrico como técnica de descontaminacion
digestiva, con un valor estindar menor del 10%.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo.
Analizamos los pacientes incluidos en la base de datos del
Observatorio Toxicolégico (OT) del GTI desde su creacion
en Octubre del 2008.

Resultados: De los 540 episodios registrados, se practico
algtin procedimiento de descontaminacion gastrointestinal
a 155 (28,7%), pertenecientes a 35 SUP. Uno de los casos
se excluyd del andlisis por una recogida incompleta de los
datos. De los pacientes a los que se practicé descontamina-
cién gastrointestinal, la técnica utilizada en cada grupo se
describe en la tabla I. La realizacion de lavados gastricos
no fue homogénea. De esta manera, 15 SUP se ajustaron
al indicador de calidad del GT (42,9% del los SUP que rea-
lizaron algtin procedimiento de descontaminacién en este
periodo). Entre 2008 y 2012 se realiz6 algtn procedimiento
de descontaminacion en 67 pacientes del grupo de 14 SUP
que participd en el estudio de 2001-2002 y que permanece en
el Observatorio, siendo el lavado gastrico la técnica elegida
en 10 (14,9%), mientras que en el grupo de SUP incorporado
a partir de 2008 se realiz6 descontaminacién en 87 pacientes,

TaBLA L

2008 (n=19) 2009 (n=31) 2010 (n=41) 2011 (n=35) 2012 (n=28)
Técnica N % N % N % N % N % P
Carboén activado 19 100 30 96,8 39 95,1 33 94,3 26 92,9 n.s.
Lavado gastrico 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 realiz6 algtin procedimiento de descontaminacién
en 11, de los cuales 6 (54,5%) cumplieron el estandar. De
los 34 SUP que se incorporaron al Grupo a partir de 2008,
24 registraron algtin procedimiento de descontaminacién,
cumpliendo el estandar de calidad 9 (37,5%; OR 2 (IC 95%
0,47-8,49).

Conclusiones: La variabilidad en el manejo de las intoxi-
caciones agudas pedidtricas ha disminuido de manera sig-
nificativa en los tltimos 10 afios en Espafia. La realizacién
de lavados géstricos ofrece aspectos de mejora, sobre todo
en el grupo de hospitales incorporados mas tardiamente al
Grupo. La pertenencia a un GT mejora la calidad del trata-
miento administrado a estos nifios. Las acciones de mejora
deben ser individualizadas.

ASMA DE DIFICIL CONTROL DE INICIO EN LA ADO-
LESCENCIA EN EPOCA PRIMAVERAL. Lozano Losada Sy,
Gallego Delgado L', Gaboli M, Mendoza MC', Onoda M1,
Cordovilla R?, Benito F3, Martin JA4. 1Servicio de Pediatria, 2Ser-
vicio de Neumologia, 3Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital
Clinico Universitario de Salamanca. *Pediatra. C. Salud Guijuelo.

Introduccién: La tos y las sibilancias son un motivo de
consulta frecuente en pediatrfa, pudiendo asociarse a dife-
rentes entidades clinicas, como el asma. Sin embargo, ante
un proceso asmatico de inicio inusual, que no se controla con
medicacion habitual, y con exploraciones complementarias
no congruentes es importante replantear el diagndstico bus-
cando otras entidades que pudieran justificarse.

Resumen del caso: Nifa de 12 afios con historia de 6
meses de evolucion de tos y sibilancias refractarias a tra-
tamiento con broncodilatadores, corticoides inhalados/
sistémicos y antibioticos. A la exploracién presentaba satu-
racion de oxigeno de 98% respirando aire ambiental, sin
signos de dificultad respiratoria junto a voz ronca disf6-
nica, estridor insconstante y respiracién ruidosa, sibilante
en inspiracion-espiracion que se exacerbaba a voltiimenes
corrientes elevados. A la auscultacién presenta ruidos ins-
piratorios y espiratorios rudos, alguno de ellos sibilante,
variable segtin la velocidad de entrada/salida de aire y de
la espiracién mas o menos forzada. Dentro de la bateria de
pruebas complementarias realizadas tan sélo destacaba un
estudio de voltiimenes pulmonares con dilucién de Helio con
un discreto aumento del volumen residual, estando aun asi,
en el limite alto de la normalidad. El resto de pruebas reali-
zadas (radiografia inspiracion-espiracién, funcién pulmonar,
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6xido nitrico exhalado, estudio de trasferencia del CO por
técnica de Single Breath, serologias para neumonia atipica,
analitica general e inmunidad) resultaron normales. Ante la
ausencia de datos patolégicos se realizé fibrobroncoscopia
flexible encontrando cuerpo extrafio (tapén de boligrafo)
en pirdmide basal de bronquio lobar inferior derecho. Re-
historiando a la nifia, y habiendo negado hasta ese momento
episodio de posible aspiracion, refirié que pudiera haber-
se atragantado en cierta ocasion jugando con un boligrafo
aproximadamente 9 meses antes.

Comentarios: La aspiracién de cuerpo extrafio es un acci-
dente frecuente en la edad pediétrica que, aunque puede
ocasionar un problema de extrema urgencia, en otros casos
como en el descrito, puede presentarse con sintomatologia
inespecifica e insidiosa, simulando otras entidades, como
alteraciones de la via aérea, bronquiolitis o asma. En esta
paciente la ausencia de datos sugerentes de aspiracién 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 utilizacién 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 aspiracion.

SECUELAS NEUROLOGICAS EN INTOXICACION POR
CO, Y CIANURO. Lozano Losada S, Gallego Delgado L,
Ruiz-Aytcar de la Vega I, Redondo Sanchez D, De Lamas
Pérez C, Martin Bahamontes C, Herndndez Fabian A, Santos
Borbujo J. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario
de Salamanca.

Introduccién: Las intoxicaciones constituyen una causa
importante de morbilidad y mortalidad en la infancia. La
intoxicacion por CO es la intoxicacion mas frecuente en nues-
tro medio por gas. E1 CO es un gas incoloro, inodoro e insipi-
do, y no irritante, caracteristicas que lo hacen especialmente
peligroso. E1 CO es capaz de unirse a la hemoglobina con una
afinidad 200 a 250 veces mayor que el oxigeno desplazédndolo
y apareciendo la subsiguiente hipoxia tisular. La intoxicacion
por monoxido de carbono debe sospecharse en todo paciente
proveniente de un incendio, incluso si el paciente no presen-
ta sintomas. La sintomatologia es agravada cuando se pro-
duce una intoxicacion combinada con cianuro, un producto
derivado de la combustion 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 nifia de 2
afos 9 meses con intoxicacién grave por CO e inhalacion de
humo tras un incendio. En analitica inicial presenta acidosis
lactica grave y carboxihemoglobina 37,7%. Ingresa en UCIP
conectada a ventilacion mecénica; tras extubacion presenta
bajo nivel de conciencia, crisis convulsivas y sintomas extra-
piramidales. En neuroimagen presenta drea hiperintensa a
nivel putaminal bilateral en relacién con lesién secundaria
a encefalopatia por CO, asi como zonas hiperintensas en
region parietooccipital, frontal y temporal unilateral de pre-
dominio cortico-subcortical en relacién con lesiones secun-
darias a encefalopatia isquémica. Es dada de alta al mes
de ingreso, persistiendo como secuelas una encefalopatia
secundaria y una ceguera parcial cortical que ha condicio-
nado una evolucion mas lenta de lo esperado durante su
seguimiento neuroldgico.

Conclusiones: En las intoxicaciones por CO y cianuro
es importante realizar un correcto y completo seguimiento
neurolégico para detectar posibles secuelas. Hasta el 40%
de pacientes con intoxicacién grave por CO pueden llegar
a presentar secuelas neurolégicas posteriores, que pueden
aparecer hasta meses después de una aparente recupera-
cién transitoria. Estas secuelas en algunos casos persisten
al cabo de un afio o mas. La ceguera cortical es una secuela
infrecuente, que ha motivado en nuestro paciente una evolu-
ci6n lenta y térpida hacia la recuperacién. Es tan importante
realizar un tratamiento precoz ante la minima sospecha de
intoxicacién como un completo seguimiento posterior para
detectar y minimizar posibles secuelas, como déficits neu-
roldgicos, cognitivos y/o psicoconductuales, que podrian
aparecer tanto a corto como a largo plazo, con la consiguiente
disminucion de la calidad de vida del paciente.
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