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Editorial

BOL PEDIATR 2009; 49: 297

XXII Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sdnchez Villares

A. BLANCO QUIROS

Presidente del Comité Cientifico

En esta reunion celebrada en Valladolid los dias 6 y 7 de
noviembre, la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria,
Castilla y Leén (SCCALP) recuerda a las dos figuras mas
eminentes de su historia. Estos dos pediatras estuvieron per-
manentemente con la Sociedad desde su fundacién hasta
finales del pasado siglo, ensefiando su ciencia, aportando
su forma de estar y honrdndonos a todos con su amistad.
Los afios van pasando y de forma lenta erosionan la reali-
dad y la convierten en recuerdo. Muchos de los pediatras
més jovenes, que comparten el presente, y que seran los due-
flos del futuro, no conocieron a Guillermo Arce, ni siquie-
ra a Ernesto Sanchez Villares. Esto no importa, lo funda-
mental es que siempre sepan que si la SCCALP estd viva,
palpita y crece, se lo debe a muchos compaifieros que tra-
bajaron durante aflos y convirtieron lo eventual en real. Don
Guillermo y Don Ernesto son las figuras paradigmaticas
extraidas del anonimato, muchos pediatras, més olvidados
nos aportaron también su trabajo, sus conocimientos y su
amistad.

El Comité Cientifico local ha preparado un programa
pensado para todos los socios, con independencia de su
lugar de trabajo, formacién o edad. Nuestro deseo es que
todos puedan encontrar temas que estimulen su interés y
que les mejoren su quehacer diario. Se ha buscado algtin
momento para la reunion de los Grupos de Trabajo. Se han
preparado dos Mesas Redondas muy diferentes, la prime-
ra desarrollara cuestiones relacionadas con problemas éti-
cos y legales en Pediatria, algo que afecta a la practica pro-
fesional diaria. La segunda se dedica a actualizaciones que
tienen que ver con nuevas aportaciones asistenciales y cien-
tificas. Seguimos impulsando la organizacién de Talleres y
Seminarios que facilitan el aprendizaje de aspectos practi-
cos de una forma interactiva y mas cercana. Se ha conse-

guido el reconocimiento oficial de la Junta de Castilla y Ledn
para las actividades celebradas en esta reunion, asi los par-
ticipantes podran justificarlas como parte de su formacion
pedidtrica continuada. Aceptando todas las comunicacio-
nes recibidas queremos enviar a los residentes el siguiente
mensaje: en las reuniones de la SCCALP siempre seréis bien
recibidos, contamos con vosotros y preparamos actividades
que son un complemento adecuado a vuestra formacion ofi-
cial. Circunstancias bien conocidas nos ha llevado a intro-
ducir actividades de confraternidad diferentes que supo-
nemos sean entendidas y aceptadas.

Como es habitual, coincidiendo con el Memorial este
afo se entrega la medalla conmemorativa al profesor Tovar
Larrucea, director del Departamento de Cirugia Infantil del
Hospital la Paz de Madrid. Juan es un amigo, un compa-
fiero, y un socio activo de la SCCALP, a la que esta unido
por todos los lazos que son capaces de atar a una persona y
mantenerla siempre cercana. Enhorabuena, esta medalla es
solo una parcial, pero carifiosa, aportacién al reconocimiento
de los numerosos méritos humanos y cientificos que acre-
dita.

Nestle Nutricién ha sido siempre promotora, financia-
dora y compafiera de los memoriales y nos gustaria que
siguiera siéndolo. Hace afios nos propuso un modelo de
Memorial que la SCCALP acepté. Les damos las gracias por
habernos ayudado a construir una parte tan importante
de nuestra historia. Sin embargo, 22 afios es mucho tiempo,
muchas circunstancias cambiaron y tendremos que buscar
nuevas férmulas. Las encontraremos.

Finalmente, y en nombre del Comité Cientifico quiero
agradeceros a todos vosotros, los asistentes al Memorial,
vuestra presencia que, en definitiva, es la que permite la
continuidad de las reuniones.
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Inauguracion oficial del Memorial

Evocacion del profesor Ernesto Sanchez Villares

J. RIERA PALMERO

Catedritico Jubilado de Historia de la Ciencia. Universidad de Valladolid

Excmas. e Ilmas. Autoridades, Sras. y Sres., queridos profe-
sores y amigos. Buenas tardes a todos ustedes. Debo agradecer
al profesor Blanco Quirds su generosa invitacion para interve-
nir en este Memorial dedicado al profesor D. Ernesto Sdnchez-
Villares. La invitacién que he recibido del Departamento de Pedia-
tria, la Fundacion Sdnchez-Villares, es para mi un honor poder
evocar, aungue solo dispongo de breve espacio, Ia figura del home-
najeado.

LA FIGURA DE ERNESTO SANCHEZ-VILLARES

Don Ernesto ante todo fue una personalidad poliédrica,
con muchas facetas, entre las cuales s6lo me referiré a aspec-
tos muy concretos, especialmente a mi recuerdo del maes-
tro. De su rico legado intelectual y humano destacaria en
primer lugar su vocacién, mejor dicho, su enorme y hones-
ta labor profesional por la medicina de las primeras edades
de la vida, tarea a la que dedicé de forma generosa todo
su esfuerzo personal. Esta actividad profesional, la Pedia-
trfa, su docencia, la asistencia y la labor investigadora en la
Medicina de la infancia llenaron buena parte de su vida.
Nacido en Villavieja de Yeltes (Salamanca), fue siempre leal
asu tierra, Castilla y Leén, donde transcurrid su vida fami-
liar, magisterio y obra personal. La clave de sus éxitos fue
la constante obsesién por la Pediatria y su talento puesto al
servicio de la clinica de la infancia. Todo lo que hizo y escri-
bié tuvo siempre como trasfondo esta nobilisima pasién
humana de ayuda al semejante enfermo en las primeras eda-
des de la vida.

Mi relacién académica y amistad personal se gestd pri-
mero en Salamanca, en cuya Facultad de Medicina coinci-

dimos el afio 1963 hasta el traslado de Don Ernesto como
Catedratico de Pediatria en 1965. Esta mutua amistad fue
causa de la antigua y entrafiable relacion académica, fami-
liar y humana entre Don Ernesto y mi maestro el Profesor
Don Luis Sanchez Granjel. Ambos fueron condiscipulos en
las aulas de la antigua Facultad salmanticense, y pertene-
cen, por las fechas de su nacimiento, a Ia misma promocién
de médicos que vieron interrumpidos sus estudios de licen-
ciatura por el conflicto bélico de 1936. Ambos, en sus res-
pectivos campos, Don Ernesto como eminente clinico y
pediatra, en tanto que Granjel como historiador de la medi-
cina, compartieron unas mismas vicisitudes en la Universi-
dad espafiola de posguerra. Segtin me ha referido en nume-
rosas ocasiones, en Salamanca el profesor Granjel, la amis-
tad con Don Ernesto y José del Castillo Nicolau, gestada en
los estudios de licenciatura, permanecié durante toda la
vida, Granjel me decia que fueron amigos inseparables. Una
dedicatoria de Don Luis S. Granjel al profesor Villares en la
obra Historia de ln Pediatria Espafiola resume el alcance y pro-
fundidad humana de esta leal y nunca quebrada amistad.
Luis Granjel dedico el libro con estas palabras: “A Ernesto
Sdnchez-Villares, recordando unos dias del mes de junio de 1955”.
Fueron esos dias en que mi maestro Luis S. Granjel obtuvo
por unanimidad la Cétedra de Historia de la Medicina de
la Universidad de Salamanca.

Desde Salamanca primero y luego en Valladolid, la
Pediatria y el estudio de la infancia, fue una parte insepa-
rable y principalisima de vida de Don Ernesto. Como refie-
re uno de mds grandes ensayistas, criticos e historiadores
de todos los tiempos, Hipolyte Taine: “Las obras del espiritu
no tienen solamente al espiritu por padre. El hombre entero con-
tribuye a producirlas; su cardcter, su educacion y su vida, su pasa-
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do y su presente, sus pasiones y sus facultades, sus virtudes y sus
vicios, todas las partes de su alma y de su accidn dejan su huella
en lo que piensa y en lo que escribe”. Esta es la gran leccion y
la clave para entender cabalmente la vida y la obra de Don
Ernesto. Todo lo que se ha dicho, en estas sesiones acadé-
micas, de la contribucién del maestro como pediatra es parte
inseparable de su trayectoria humana. La Pediatria para Don
Ernesto fue, mas que una profesion, una creencia que ha lle-
nado toda una vida académica.

Pertenece Sanchez-Villares a la primera promocién de
la posguerra, en la que hubo que realizar un esfuerzo per-
sonal considerable para superar las enormes dificultades
materiales de la vida espafiola de esos afios. Esa generacion,
con enorme y desinteresado tesén, hizo posible la conti-
nuidad y preparé el camino hacia el reconocimiento de la
Pediatria como rama de la Medicina cada vez més pujan-
te. A esta promocion y junto al Profesor Sdnchez-Villares
figuraron otros pediatras, como Miguel Cruz Herndndez
0 Manuel Sanchez Perdiguero, entre otros. En los afios cin-
cuenta del siglo pasado la Pediatria y la Medicina de la Infan-
cia se beneficiaron de un progreso tecnolégico considera-
ble, al rescoldo de las altas tasas de natalidad, que deman-
daban una mayor presencia de pediatras cualificados. Es a
partir de los afios sesenta del siglo XX cuando cuajaron las
instituciones hospitalarias de la Seguridad Social, creacién
iniciada en 1942 en la Espafia de la posguerra. Los cambios
administrativos, a partir de 1960, allanaron el camino de
la Pediatria espafiola. La incorporacién de la asistencia pedia-
trica a la Seguridad Social, y el reconocimiento de la Pedia-
tria como especialidad, fueron cambios decisivos. Estas mejo-
res condiciones socio-econdmicas en la etapa iniciada hacia
1960 no amenguan el enorme mérito de los pediatras entre
los que tuvo una destacada presencia la infatigable y lau-
dable ambicion de Don Ernesto.

Recuerdo las visitas que el profesor Sdnchez-Villares hizo
en 1963 y afos sucesivos al Seminario y Cétedra de Histo-
ria de la Medicina de Salamanca, donde yo estaba prepa-
rando mi tesis doctoral bajo la direccién del Profesor San-
chez Granjel. No s6lo Don Ernesto estuvo en la Catedra
de Historia de la Medicina, también pasé la Doctora Mer-
cedes Jacob Castillo, su esposa. En algunas ocasiones el dis-
cipulo salmantino de Don Ernesto, el profesor Manuel Cres-
po Hernandez pas6 por la Catedra de Historia de la Medi-
cina, fue mi primer contacto con este brillante clinico y pro-
fesor. El traslado de Don Ernesto a Valladolid en estos afios,
tuvo para mi vida familiar y académica unas consecuencias
favorables pues, desde Valladolid, Don Ernesto allané el
camino de mi futura carrera universitaria. En mas de una
ocasion he reiterado ptblicamente la deuda impagable que

J. RIERA PALMERO

contraje con el maestro Don Ernesto Sanchez-Villares. Con
motivo de mi ingreso el afo 2002 en la Real Academia de
Medicina de Valladolid referfa cémo, gracias a la generosi-
dad y humanismo del profesor Sanchez-Villares, pude rea-
lizar mi vocacion académica al dedicarme a la Historia de
la Medicina en la Facultad de Valladolid. A la sazén dije:
“No puedo silenciar la deuda de gratitud a quienes me promovie-
ron, entre cuyos nombres dos quisiera recordar, los académicos y
catedrdticos que fueron Ernesto Sanchez-Villares y José Ramdn
del Sol Ferndndez, sin cuyo personal aliento no se hubiera hecho
realidad mi vinculacion a la Universidad de Valladolid”. Los afios
pasados, cuarenta, no amenguan la exactitud y veracidad
de mi anterior aserto. Si Don Luis Granjel fue mi valedor en
Salamanca, en Valladolid corresponde el mérito a Don Ernes-
to, con quien tengo una deuda impagable por su generosa
ayuda.

Cuando en 1857 con la Ley Moyano se restauré la supri-
mida Facultad de Medicina de Valladolid, la Pediatria esta-
ba unida a la Obstetricia, Catedra titulada de Obstetricia,
enfermedades de las mujeres y de los nifios. Hubo que esperar
treinta afios mas, cuando la ensefianza reglada de la Pedia-
tria como disciplina independiente se inicie en 1887 bajo
la titulacion de Cdtedra de Enfermedades de la Infancia y su Cli-
nica, de la que fue su primer titular Luis Roa y Valdorf. Tras
su jubilacién dict6 la docencia entre 1891 a 1906 Don Eduar-
do Ledo Aguiarte. A partir de 1908 ocupé la Catedra Don
Enrique Safier Ordéfiez. Con Stifer la pediatria vallisoleta-
na adquirié nuevos vuelos, pues se le debe la creacién del
Pabellén de Prado de la Magdalena, destinado a escolares
tuberculosos; su labor en nuestra Universidad finaliz6 en
1921 con motivo de su traslado a Madrid.

La Pediatria vallisoletana estuvo representada desde
1921 hasta la Segunda Reptblica por tres ilustres profeso-
res, Enrique Nogueras y Coronas, desde 1921 a 1925, Gre-
gorio Vidal Jordana, entre 1926 y 1933, a quien sucederia
el profesor Evelio Salazar Garcia (1902-1965). El profesor
Salazar cubri6 una etapa decisiva en la ensefianza pedidtri-
ca vallisoletana. Burgalés de origen, Salazar ocupé prime-
ro la Catedra de Santiago de Compostela, desde cuya Uni-
versidad se traslad6 a Valladolid, en 1933, por la vacante
dejada tras la marcha a Barcelona de Vidal Jordana.

Don Ernesto tuvo el mérito de aunar las ensefianzas reci-
bidas en Salamanca bajo el magisterio de Guillermo Arce
con los precedentes y tareas cumplidas en Valladolid por su
antecesor, D. Evelio Salazar Garcia. En la ciudad del Pisuer-
ga, con anterioridad a la llegada de Don Ernesto, se habia
iniciado una institucionalizacién de la docencia y asisten-
cia pedidtrica, con clara orientacién social tanto en la crea-
cién de centros, como dispensarios, tales fueron el Pabellon
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Infantil dependiente de la Diputacién en convenio con la
Universidad. Cuando Don Ernesto, desde Santiago de Com-
postela, lleg6é mediante traslado a la Catedra de Valladolid,
ésta era una urbe en plena expansion industrial, con una
demografia que duplicaba a la de Salamanca. Valladolid
retuvo al Profesor Sanchez-Villares, donde continuaria su
labor docente y asistencial hasta los tiltimos dias de su vida.

En la obra del profesor Villares cuenta no sélo lo que
hizo, sino cdmo lo hizo. A partir de unos recursos materia-
les escasos, con limitaciones asistenciales evidentes, pro-
yect6 su incansable esfuerzo, lleno de ambicién por crear
una escuela y un centro en el que pudiese plasmar sus obje-
tivos en el ambito de la Pediatria. En su vida y en su obra,
inseparables, destacan muchas cualidades, como trabajo,
tenacidad incansable, capacidad de liderazgo, generosidad,
vocacion docente, inteligencia social y emocional, virtu-
des que se resumen en una sola, su gran talento. Estas vir-
tudes y su extraordinaria capacidad de trabajo hacen de
Ernesto Sanchez-Villares uno de los pediatras y clinicos mas
eminentes de la medicina peninsular de la segunda mitad
de siglo XX.

Al profesor Salazar se le debe la conversién del antiguo
Pabell6n antituberculoso en el Hospital Infantil que cono-
cié Don Ernesto Sanchez-Villares, cuando llegé a Vallado-
lid, hasta la construccién del actual Hospital Clinico Uni-
versitario. La llegada de Don Ernesto y la labor cumplida
deben considerarse no s6lo como la consolidacién de la
pediatria, sino, mas atin, la creacién de la Escuela actual que
supone la mayor aportacién de la Pediatria de la region en
la segunda mitad del siglo XX. Don Ernesto incorpord nue-
vos medios de expresion, cred el Boletin, promovié en todas
las vertientes la Pediatria y aglutind con indiscutible lide-
razgo una de las escuelas mas brillantes de la Pediatria
peninsular.

LA PEDIATRIA SOCIAL

Esa fue una de las prioridades del ideario pediatrico de
Ernesto Sdnchez-Villares; aparte de sus libros, en los que
subraya este valioso acercamiento a la infancia y adoles-
cencia, conoci de viva voz su enorme interés por el nifio y
su entorno social. Esta razén explica y justifica plenamente
su compromiso profesional y humano con organizaciones
sociales a favor de la infancia como la UNICEE En los dis-
cursos, conferencias y escritos del profesor Villares se dan
cita de forma insistente estos motivos sociales de la Pedia-
tria. El tiempo histérico de su vida le hicieron coincidir con
la eclosion y afianzamiento definitivo en Espafia de la Pedia-
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tria Social, de la que el maestro fue uno de sus mas firmes
defensores.

En su discurso inaugural del profesor Villares dictado
en el acto inaugural del curso académico 1985-86 en la Real
Academia de Medicina de Valladolid (Reflexiones en la fron-
tera de la pediatria), ofrece nuestro autor con brillante nitidez
su concepto global y social de la medicina de la infancia.
Don Ernesto referfa textualmente: “La medicina es fiel reflejo
en cada momento de lo que acontece en la sociedad en la que se
desenvuelve”. Considera la importancia que los factores socia-
les, como las condiciones de vida, salud, crecimiento, y edu-
cacion tienen en la infancia. En nuestro tiempo, sefiala cer-
teramente Sanchez-Villares, se requiere el cultivo de las dis-
ciplinas que se incluyen en las denominadas Humanidades
Médicas. El nuevo humanismo, y sigo las palabras del pro-
fesor Sdnchez-Villares, el médico esta obligado al conoci-
miento matizado de la intencionalidad, de la psicologia
médica, sociologia médica, antropologia cultural de la medi-
cina, ética médica, antropologia médica general e historia
de la medicina.

Los principios de la medicina social hunden sus raices
en el siglo XIX con la eclosion de la Revolucién Industrial y
el llamado Sanitary Mouvement y la Sanitary Idea, primero en
el Reino Unido, més tarde en Francia y Bélgica y en los
comienzos del siglo XX en Espafia, con la Ordenanza Gene-
ral de Sanidad de 1904, y sobre todo la Ley de Proteccion de
la Infancia de 1904. Destacado impulsor de estas propues-
tas en Valladolid fue Roman Garcia Durén, gestor de nue-
vas instituciones a favor de la infancia. La formulacién defi-
nitiva de los principios, fines y doctrina de la Medicina Social
corresponde con toda justicia a Alfred Grotjhan, para quien
en su Social Pathologie, afirma: “el médico debe estudiar el
medio en el que el hombre nace, crece, trabaja, se reprodu-
ce y muere”. El entorno, la cultura sanitaria, las condicio-
nes socioecondmicas, en suma, el entorno social, el hombre
como miembro de una comunidad, son determinantes en la
etiologfa, curso, y terapéutica de las enfermedades. Estas
concepciones doctrinales estuvieron asentadas en sus
comienzos en el concepto de clase social, con clara filiacion
social-demdcrata, pero mas tarde perdieron esta vincula-
cién ideoldgica y adoptaron unos postulados menos ideo-
légicos y mas pragmaticos. Entre las ramas de la medicina
que mas se beneficiaron de esta medicina social fueron la
Higiene Publica y Medicina Preventiva, y la Pediatria y Pue-
ricultura. A comienzos del siglo XX, en Espana destacé entre
los pediatras la labor social de Manuel Tolosa Latour, propa-
gador de campafias sanitarias y de educacion de las madres
para el cuidado de los nifios. Es el gran pediatra social espa-
fiol del primer tercio del siglo XX, lo que le valié el sobre-



nombre de “Apdstol de los Nifios”. Nuestra Guerra Civil, como
ocurri6 con otras ramas de las Ciencias Médicas, significo
un retroceso para la concepcién social de la medicina y de
la pediatria, por eso habra que esperar a la siguiente gene-
racién de pediatras (Sudrez Perdiguero, Cruz Hernandez y
Caballero, entre otros), para retomar orientaciones anterio-
res. En este contexto de la Medicina y Pediatria espafiolas
de la primera promocién de la posguerra es donde debe ubi-
carse la primera etapa de la actividad profesional y huma-
na del profesor Ernesto Sanchez-Villares. Desde su magis-
terio y presidencia de la Sociedad Espafiola de Pediatria,
Séanchez-Villares promovié y apoy6 decididamente en 1972,
en el Primer Simposio Espaiiol de Pediatras, esta fructifera linea
de comprension y trabajo hacia una pediatria social.

Este enfoque amplio y cabal de la pediatria y de la infan-
cia le llevé del plano tedrico a la decidida accién en el &mbi-
to social y asistencial. Es necesario recordar su labor en la
UNICEEF en Valladolid, y el enorme esfuerzo desplegado a
favor de un Hospital Materno-Infantil que no llegé a ver
la Iuz por razones adversas al deseo de Don Ernesto. Estas
actuaciones le convierten en un valedor de primera magni-
tud de los problemas médicos y sanitarios de la infancia.
Semejante ideario estd en estrecha relacién con la Pedia-
tria segtin la concibi6 el profesor Sanchez-Villares. El nifio
como ser y persona indivisible, y la Pediatria como rama de
la Medicina y Cirugia. En ésta refiere la “Pediatria y sus espe-
cialidades”, incluyendo, claro esta, la Cirugia pedidtrica. La
Pediatria habia pasado de ser una especialidad transver-
sal a ser considerada en su plena concepcién como una rama
de la Medicina y repito las palabras de Sanchez-Villares: Un
especial modo y manera de aplicar la Medicina integral a un perio-
do de la vida que se extiende desde la concepcidn al fin de la ado-
lescencia.

SANCHEZ-VILLARES Y LA HISTORIA DE LA
MEDICINA

Con rigor debe considerarse al profesor Sanchez-Villa-
res como historiador de la Pediatria. Su inquietud univer-
sitaria y el humanismo que rezumaba su formacién inte-
lectual le llevaron desde sus primeros afios en la Universi-
dad de Salamanca a interesarse por las Humanidades Médi-
cas, entre las que figura la Historia de la Medicina, en la que
estuvo implicado como historiador de la pediatria. Su rela-
ci6n personal con Luis Sdnchez Granjel y su amistad con Pedro
Lain Entralgo, y con el entonces Rector de Salamanca, Anto-
nio Tovar, son algunas de las referencias de su talante e inquie-
tud intelectual.

J. RIERA PALMERO

Durante su direccion de los Anales Esparioles de Pediatria,
pueden revisarse los trabajos dedicados a temas histéricos,
y el marcado interés que mostro por la historia de la pedia-
tria, aspecto que hasta ahora no se ha valorado. Debemos
recordar su trabajo originalisimo Historia de ln Pediatria actual,
que forma parte como capitulo en la Historia Universal de
la Medicina dirigida por Pedro Lain Entralgo. El capitulo
dedicado a la Pediatria atestigua no sélo el interés de Don
Ernesto por la Historia de la Medicina, sino la amplitud
de lecturas y la sélida dimensién humanistica de su forma-
cién pediatrica. Promovi6 la edicién del Libro en Home-
naje al Profesor Granjel, Medicina e Historia en Esparia, en el
que colaboré Don Ernesto con un brillante capitulo dedi-
cado a la historia de la nutricién infantil, asi como en los tra-
bajos que solicité y figuran en las paginas de los Anales Espa-
foles de Pediatria.

Tesis doctorales sobre la pediatria espafiola, su historia
y trabajos de bibliografia y documentacién pediatrica figu-
ran en los Anales gracias a las sugestiones de Don Ernesto
y su interés en la realizacién de esta clase de estudios. Esta-
ba sobre todo muy interesado por los precedentes histdri-
cos de la nutricién infantil, la historia de las enfermedades
de la primera infancia, los hospitales infantiles, la historia
de la pediatria espafiola, tanto en el &mbito académico como
asistencial.

EVOCACION DE DON ERNESTO

Al evocar al maestro Sdnchez-Villares y los afios en que
tuve la fortuna de recibir su impagable amistad y ayuda,
siento en estos momentos una profunda afioranza del paso
del tiempo, cuya fugacidad inspiré a los poetas. La vida
como la sombra huidiza que nos gustaria eternizar. Hay sen-
timientos tan sublimes en la vida de los cuales no deberia-
mos hablar, uno de ellos es la afioranza del pasado.

Parece que fue ayer el 10 de abril de 1969, en una mafia-
na de densa niebla en la ribera del rio Duero, cuando desde
Salamanca llegué a Valladolid, donde me recibi6 el claustro
de catedraticos, para impartir la leccién inaugural del curso
1969-1970, a la sazdn era decano de la Facultad de Medici-
na D. José Ramén del Sol Fernandez, y D. Ernesto Sanchez-
Villares ocupaba el cargo de secretario de Facultad, de esto
hace mas de cuarenta afios. A pesar del tiempo transcurri-
do, en el que luces y sombras tejen nuestras vidas, perdu-
ra el recuerdo y la afioranza de Don Ernesto, su persona
humana, la calidad de sus ensefianzas como profesor uni-
versitario y generoso don de la amistad del que fue prédi-
go entre los suyos, y que para mi fue maestro generoso,
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amigo siempre leal y compatiero de claustro el profesor Don
Ernesto Sanchez-Villares.

Mi recuerdo de la figura humana, el clinico y maestro
que fue Don Ernesto se sirve del arte de la memoria, arma
de la que tanto nos valemos al evocar el pasado. Para los
historiadores de profesion, la historia es fuente de ense-
flanza para la vida, como acufaron los clésicos. La histo-
ria, que Tacito y luego Cicerén consideraron como historia
magistra vitae, ha estado presente en nuestras vidas. Esta
frase muy querida por los humanistas del siglo XVI, sigui6
viva en el Barroco castellano, retomadndola el erasmista tar-
dio Miguel de Cervantes en la primera parte del Ingenioso
Hidalgo, cuando el propio Cervantes por boca de Don Qui-
jote explaya un largo discurso sobre la historia de la que
senala: “émula del pasado, testigo de lo presente y advertencia
de lo por venir”. Personalmente he sido testigo de la evolu-
cién de nuestra Facultad en la segunda mitad del siglo XX.
Los cambios, planes de estudio, organizacion y reformas
universitarias no amenguan un apice la labor y el trabajo
realizado, si este trabajo se hizo de forma concienzuda. En
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mi intervencién sélo he glosado, de forma provisional, mi
relacién con Don Ernesto, todavia no disponemos de una
monografia que de forma cabal retina el rico legado de su
herencia intelectual. En tanto llega este trabajo que deberi-
an abordar sus mas directos allegados y discipulos, sir-
van mis modestas palabras de estimulo y acicate para que,
en un futuro no lejano, se lleve a cabo esta obra que con-
sidero necesaria. Este podria ser uno de los retos de la Fun-
dacién y de quienes nos convocan.

En este siglo XXI, las ensefianzas y el magisterio de
Ernesto Sdnchez-Villares, a pesar del tiempo transcurrido,
siguen vivos, porque su obra y su persona han dejado una
pléyade de alumnos, ensefianzas y magisterio de las que
todos nosotros hemos sido afortunados beneficiarios.

Reitero mi gratitud a las Autoridades que presiden esta
sesion académica, a la Fundacién y a la Sociedad que orga-
nizan este Memorial y, especialmente, al Profesor D. Alfre-
do Blanco Quirds, a cuya invitacién debo el honroso privi-
legio de ocupar esta tribuna. Gracias a cuantos asisten por
la generosidad de su presencia.
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Mesa Redonda: Problemas éticos y legales en Pediatria

Consentimiento informado en menores

C. MARTINEZ

Pediatra. Magister en Bioética

INTRODUCCION

Iniciar cualquier tipo de reflexién sobre el consentimiento
informado requiere una dosis de sana autocritica. La préc-
tica estd regulada por normas legales y la teoria basada en
el principio ético de autonomia, priorizdndose la relacion
clinica y el derecho de todo paciente a la informacién aun-
que sea un nifo, de tal forma que es una falacia pensar en
ningtn tipo de consentimiento sin ambos requisitos: buena
relacion clinica y adecuada informacion.

Sin embargo, la realidad, sobre todo en adultos, es que se
persigue un papel firmado, una suerte de amuleto contra pro-
blemas legales que se guarda en la historia clinica del pacien-
te que deberifa llamarse mas bien formulario de consentimien-
to desinformado. La idea errénea, tan habitual, de que lo impor-
tante es el papel y la firma, se complementa con el incremento
injustificado de situaciones clinicas en las que se ofrece el for-
mulario, con poca o nula informacién verbal. Por todo ello
vamos a hablar del concepto de menor, de su derecho a la
informacion y finalmente del consentimiento, en este orden
més acorde con el peso especifico de estos tres conceptos. El
objetivo sera no solo repasar las ideas clave, sino hacer un
nuevo encuadre del tema que nos permita una vision mas
adecuada de lo que debe ser el consentimiento informado, no
de lo que es, pues éste es el compromiso de la ética.

Todos reconocemos que los menores tienen una situa-
cion especial, sobre todo en los primeros afios de vida, en
los que no han desarrollado todavia su sistema de valores
ni su capacidad de enjuiciar para poder elegir. Esta situa-
cion de dependencia de terceros, de forma similar a lo que
ocurre en adultos incapaces, requiere que las decisiones cli-
nicas sean tomadas por otros; son decisiones que se llaman

de representacion porque suponen que padres o tutores van
a decidir representando lo que el nifio hubiera decidido
de haber tenido edad suficiente o madurez para ello. A dife-
rencia de los adultos incapaces, en donde el problema ini-
cial es “quién decidird por mi”, en los nifios es mas bien “qué
decidirds por mi”, es decir, definir el contenido de la bene-
ficencia, sobre todo en los mas pequefios.

Todo ello perfila el contexto triangular de la asistencia
clinica pedidtrica, que casi siempre va a estar modulada por
los padres o tutores. En estas circunstancias, aunque no sea
lo habitual, puede existir conflicto de intereses entre el menor,
sujeto de derechos aunque tenga condicionantes en funcién
de su edad y madurez, y los padres o tutores, encargados
de decidir por sus hijos en términos generales hasta los 12
afios. El pediatra debe conocer los aspectos éticos y legales
para poder ejercer un rol mediador y justo entre ambas par-
tes, y beneficioso para el nifio.

EL MENOR

Cada momento histérico conlleva una determinada
forma de ver la infancia y una manera concreta de enfocar
sus problemas. Desde Platon y Aristételes hasta el siglo XVII
las variaciones fueron escasas: el nifio tenia poco valor por
si mismo, otorgandoselo solo en funcién de ser un proyec-
to de adulto. Posteriormente se inicia una época que cul-
mina con la Convencién de los Derechos del Nifio (CDN,
1989) en el siglo XX, a partir de la cual se inicia el verdade-
ro reconocimiento de que nifios y adolescentes son sujetos
con personalidad propia y titulares de derechos por ellos
mismos®.
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Actualmente también se reconoce que la infancia es un
tiempo subjetivo y tinicoen el que se construye, no solo psi-
colégica sino también moralmente, un individuo, en depen-
dencia bésica de otros®?. Asi entendido, un nifio no es solo
objeto de cuidado, sino un ser capaz de ir elaborando pro-
gresivamente su vida en torno a elecciones, con la peculia-
ridad de que depende de los adultos, que tienen que posi-
bilitarlo. Esta perspectiva convierte la relacién con los meno-
res, mucho mds que otras situaciones, en un ejercicio per-
manente de prudencia y responsabilidad, que obliga moral-
mente a ser abogados de la infancia en esos multiples dmbi-
tos fuera de lo legal, que a veces parecen territorio de nadie.

LA INFORMACION

Todavia hay nifios que son tratados de cancer y lo saben
por Internet o por otras personas que no son sus padres o
su médico; nifios que son derivados a salud mental después
de una consulta de alguno de sus padres con el pediatra,
que a veces ni conoce ni ha hablado con el nifio, y es habi-
tual que gran parte de los nifios vengan engafiados a un acto
tan simple como una vacuna. Seguro que identificamos
muchas situaciones similares en las que existe una carencia
clara de informacién. Sin embargo es posible que encontre-
mos algtn formulario de consentimiento en su historia cli-
nica. Pues bien, no solo engafar sino privar a un nifio de
una informacién adaptada a su edad y circunstancias, jus-
tificados por una actitud de paternalismo mal entendido, es
inmoral porque le anula como persona.

Desde este contexto, no podemos plantearnos ningtin
tipo de consentimiento, si previamente no hemos forjado
una buena relacién clinica, ni hemos ofrecido una adecua-
da informacién a nuestros pacientes; informacién que debe
ser veraz, sencilla, completa, comprensible, adecuada a las
necesidades del paciente y en un entorno adecuado. A par-
tir de ahi siempre podremos involucrar al menor de alguna
manera en el proceso de toma de decisiones. Por ejemplo,
podemos pactar con un nifio pequefio que puede gritar todo
lo que quiera si no mueve el brazo mientras le buscan una
via, si previamente le explicamos sencillamente lo que impli-
ca una extraccion de sangre.

EL ASENTIMIENTO
El desarrollo del nifio como persona, la madurez, no se

adquiere puntualmente, ni en la edad que marca la ley; la
autonomia y la plena capacidad de decisién se adquieren
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mediante un proceso progresivo que dura afios. Favorecer
este proceso requiere un compromiso moral de los adultos
y es un ejercicio constante de contar con la voluntad del nifio
para pequefias decisiones, segtin su nivel evolutivo. El obje-
tivo serd ir generando una responsabilidad compartida pro-
gresivamente a través de un proceso gradual de acompa-
flamiento en el que se ofrezca cada vez mayor poder de deci-
si6n al menor. Preguntar al nifio y contar con él es una forma
de reconocer su dignidad como persona y su condicién de
sujeto moral, y esto es asi no solo atendiendo a criterios éti-
cos, sino también legales. Es preceptivo oir a un menor y
tener en cuenta su opinion, aunque no sea vinculante, ante
cualquier decision que le pueda afectar.

Desde esta perspectiva, surge el concepto y la necesidad
de buscar el asentimiento del menor, concepto que alude al
acuerdo positivo del nifio, que debe comprender en lo posi-
ble y de forma adaptada la naturaleza de la decisi6n. El asen-
timiento es un acto imperfecto (sin valor legal) de acepta-
cion, realizado por una persona parcialmente capaz por ser
menor, que debe ir acompafiado siempre del consentimiento
verbal o escrito, si es necesario, de los padres o tutores. Aun-
que no tenga valor legal, es muy importante tanto para el
médico como para el nifio como oportunidad para ir adqui-
riendo experiencia en el proceso de toma de decisiones. Por
minima que sea la decisién del menor, como pueda ser ele-
gir el brazo en el que se le va a hacer la extraccién, implica
un reconocimiento de su autonomia y de su capacidad de
controlar y elegir en algunas situaciones®, constituyendo
un acto de gran valor ético.

La propia Academia Americana de Pediatria considera
que por debajo de los 12 afios se debe obtener el asentimiento
frente a procedimientos menores, como extracciones de san-
gre, estudios complementarios para dolor abdominal recu-
rrente, tratamiento farmacolégico de un trastorno por défi-
cit de atencién e hiperactividad, ortesis para escoliosis, sis-
temas de alarmas nocturnas en enuresis o tratamiento qui-
rargico estético como malformacién de orejas®. En esta linea,
el rechazo de un nifio de pequefo a tratamientos que no son
prioritarios, o incluso a participar en un ensayo clinico, debe-
rfa ser respetado.

EL CONSENTIMIENTO

Hablamos de consentimiento informado como acuerdo
que un paciente formaliza para que se realice algtin proce-
dimiento sanitario relacionado con la investigacién o la prac-
tica clinica con validez legal, a partir de los 12 afios y en las
situaciones que no tengan limitacién por ley. El consenti-



miento es un proceso basicamente verbal que se despliega
en el interior del acto clinico formando parte de €], en el
curso del cual se toman decisiones conjuntas para abordar
un problema de salud®, y solo en ocasiones muy concretas
requiere un formulario firmado. La LBAP especifica que el
consentimiento se prestara por escrito en los casos siguien-
tes©:
— Intervencién quirtirgica
— Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores
— Aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion
negativa sobre la salud del paciente
La mayoria de las normas y referencias legales en rela-
cién a los menores estdn recogidas en:
- La Convencion sobre los Derechos del Nifio (20 Nov.
1989, Art. 12).
— La Ley Basica 41/2002 , Reguladora de la Autonomia
del Paciente (LBAP).
- La Ley Organica 1/1996 de 15 enero, de Proteccién
Juridica del Menor.
- El Convenio Oviedo, Derechos Humanos y Biome-
dicina, 1997.
— ElReal Decreto de Ensayos Clinicos 223 /2004 (RDEC).
De todas ellas, la LBAP recoge la informacién necesaria
para resolver la mayoria de las dudas tedricas, ya que no
podemos obviar que cada caso puede tener sus dificultades
y peculiaridades. La LBAP es importante entre otros aspec-
tos, por ser la primera ley que marca limites de edad para
la toma de decisiones sanitarias con menores, establecien-
do la mayoria de edad sanitaria en los 16 afios. Es decir, otor-
ga capacidad a los mayores de 16 afios para tomar decisio-
nes sanitarias, excepto en las siguientes situaciones que
requieren la mayoria de edad legal (18 afios), para poder
decidir sin contar con padres o tutores:
- Interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).
— Participacién en ensayos clinicos (regulado por el
RDEC de 2004).
— Técnicas de reproduccién asistida.
— Extraccion y trasplante de 6rganos.
Independientemente de la edad, existen unas excepcio-
nes generales, en las que el médico puede decidir sin el con-
sentimiento del paciente que son: circunstancias que supon-
gan riesgo para la salud publica, riesgo o urgencia vital para
la integridad fisica o psiquica, falta de capacidad intelectual
o0 emocional, necesidad o privilegio terapéutico o renuncia
del paciente a recibir informacion.
En relacién a los menores, la LBAP establece que solo si
son incapaces intelectual y emocionalmente de entender
el alcance de la intervencion, la decisién la tomara el repre-
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sentante legal tras escuchar su opinién si tiene 12 afios. Por
tanto, entre los 12 y los 16 afios, queda una franja de edad,
en la que habria que valorar la madurez para tener en cuen-
ta la capacidad de decidir. Asi surge el término “menor
maduro”? para designar un sujeto que siendo menor de
edad posee un grado de madurez psicoldgica y humana que
le permite disfrutar de los derechos de personalidad en
grado mayor o menor. Se invierte el sentido clasico de las
decisiones: antes eran los padres los que tenfan todo el poder
decisorio y los nifios solo precisaban dar la conformidad,

y ahora es el menor, si es maduro, el que consiente, y la con-

formidad la dan los padres con las excepciones comenta-

das.

Este punto no esta exento de problemas, ya que para
valorar la madurez de un menor no hay estdndares ni prue-
bas validadas y, dicho sea de paso, es un tema muy cues-
tionable, ya que una parte no despreciable de los adultos,
entre las que podria estar el profesional sanitario, nunca
llega a esa madurez. Por eso quizd es mas adecuado valo-
rar la racionalidad y madurez de la decisién, mas que la
“madurez” global del menor. Por ejemplo, ante la posibili-
dad de un embarazo no deseado, podriamos valorar como
decisién madura la de una adolescente de 13 afios que soli-
cita la pildora postcoital, y sin embargo la misma adoles-
cente tomaria una decision inmadura, si rechazara un tra-
tamiento curativo de un proceso grave por miedo al dolor.

En todos los casos debe ser el médico que atiende al
menor el que valore la madurez de la decisién en funcién
de los siguientes pardmetros:

— Capacidad de entender, juzgar y valorar situaciones

concretas.

— Escala de valores consistente y coherente, no necesa-

riamente acorde con la nuestra.

- Facultades afectivas y psicolégicas normales.

- Posibilidad de jerarquizar alternativas y valorar el

balance riesgo/beneficio de las diferentes opciones

— Adecuada capacidad de comunicacién.

- Voluntad y ausencia de coacciones ni explicitas ni

implicitas.

A nivel general podremos hablar de dos modelos gené-
ricos de consentimiento.

1. Modelo para acto concreto o “event model”, mas lega-
lista y tipico de las intervenciones quirtirgicas, en donde
el formulario es lo importante. Es un modelo heredero
de la relaci6n clinica clasicamente paternalista, que algu-
nos autores llaman “paternalismo con formulario”. Este
debe ser un documento escrito que recoja de forma sen-
cilla la informacién maés relevante sobre el procedimiento
y sus riesgos.
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2. Modelo continuo, de atencién continuada o “process
model”. Tiene un fundamento ético mas sélido ya que
supone la participacién del paciente y es el mas desea-
ble porque prioriza la comunicacion verbal, frente al for-
mulario, que es solo una herramienta mas en el proceso
de informacién y didlogo entre el médico y el paciente.
En casos de urgencia o actos puntuales en general, como

intervenciones quirtrgicas, o procedimiento diagndstico
con riesgo, el proceso sera mas del tipo acto concreto. Sin
embargo, en las situaciones que se plantean en atencién pri-
maria en las que no hay ningtin acto que por su naturale-
za requiera firmar un formulario escrito y con pacientes
conocidos, el consentimiento serd mas bien un proceso cer-
cano al modelo continuo. Para tranquilidad de los mas lega-
listas, el hecho de reflejar adecuadamente en la historia cli-
nica el proceso de informacién y consentimiento con el nifio
y la familia tiene tanta validez legal como el propio for-
mulario. Este, sin duda, debe estar adecuadamente cons-
truido desde el punto de vista legal para favorecer la pro-
teccién del médico en los casos necesarios, pero es secun-
dario en esta forma de entender el consentimiento, en la que
prima el proceso comunicativo, deliberativo y participati-
vo.

Como ultima consideracién, no podemos obviar que
vivimos en una sociedad en la que el fendmeno de la glo-
balizacion ha permitido la integracion en nuestro pais de
gran numero de inmigrantes de otros paises y culturas. La
multiculturalidad constituye un hecho de gran magnitud e
importancia, que en ocasiones conlleva diferentes formas
de entender la vida en general y la salud en particular. La
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ley interesa por igual a todos los ciudadanos pero la ética
ha de analizar los casos concretos®, de manera que no pode-
mos hablar de menores sin individualizar ni contextualizar
cada nifio, cada adolescente y cada decisién, no solo en fun-
cién de la edad, sino también del &mbito social y cultural en
el que vive y construye su propia vida.
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Mesa Redonda: Problemas éticos y legales en Pediatria

Bancos de cordon umbilical

L. MADERO

Jefe del Servicio de Oncohematologia y Trasplante Hematopoyético. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

INTRODUCCION

La utilizacién de sangre de cordén como fuente de pre-
cursores hematol6gicos se remonta a 1983 cuando Boyse
apunto el potencial en progenitores existente en la sangre
de cordon, realizdndose un afio mas tarde las primeras expe-
riencias sobre modelos murinos. Tuvieron que pasar mas
de cinco afos para que Gluckman realizara la primera expe-
riencia en humanos. Un nifio afecto de anemia de Fanco-
ni fue trasplantado con progenitores de sangre de cordon
umbilical de su hermana HLA idéntica, realizindose todos
los estudios de compatibilidad intrattero. Actualmente,
veinte aflos mds tarde, el paciente se encuentra libre de
enfermedad y con la hematopoyesis del donante, demos-
trandose asi la capacidad de persistencia del injerto a largo
plazo.

Desde entonces, se han realizado més de 10.000 tras-
plantes con esta fuente de precursores y para muchos esta
técnica se ha consolidado como una alternativa a la médu-
la 6sea.

CARACTERISTICAS DE LA SANGRE DE CORDON

El primer sistema hematopoyético en el feto se inicia en
la fase embrionaria, localizdindose en la zona preadrtica y
en el saco vitelino. Posteriormente se localizard en el higa-
do, instalandose definitivamente en la médula dsea a fina-
les del segundo trimestre, quedando este drgano como tinico
y fundamental foco mieloide. En las fases finales del desa-
rrollo fetal existen en circulacion un nimero importante de
precursores hematopoyéticos, en forma de unidades for-

madoras de colonias en todas sus lineas (CFU-GM, CFU-
GEMM, CFU-MK) y de colonias iniciadoras de cultivos a
largo plazo (LTCIC), existiendo la posibilidad de obtener-
los a través de los vasos fetales placentarios del cordén umbi-
lical. Estos precursores se encuentran en mayor proporcion
que en la sangre periférica y son capaces de mantenerse
en cultivos celulares a largo plazo e igualmente reconstituir
la hematopoyesis.

Los progenitores hematopoyéticos de sangre de cordén
(SCU) tienen una diferente composicién respecto a los de la
médula 6sea (MO) y a los de sangre periférica (SP). Aunque
el niumero de CD34+ en la SCU es similar al de la MO (1%),
existe un mayor porcentaje de progenitores inmaduros
(CD34+ CD38-) que en la MO o que en la SP movilizada. El
comportamiento bioldgico es igualmente diferente y asi los
cultivos celulares de SCU perduran mas en el tiempo y tie-
nen una mayor capacidad de expansién de células CD34+
asi como de formacién de CFU-GM.

En el recién nacido existe una hematopoyesis inmadu-
ra y una disregulacién en la respuesta inmune que condi-
ciona una mayor susceptibilidad a infecciones . Se ha demos-
trado un descenso significativo de diferentes citoquinas y
linfoquinas en la SCU en comparacién con la SP del adulto.
Algunas citoquinas tales como G-CSF, GM-CSF, IL-3, M-
CSE asi como reguladores de la hematopoyesis como el fac-
tor transformador del crecimiento 1 y la proteina inhibi-
dora de macréfagos 1o estan significativamente descendi-
dos en relacion a la SP del adulto.

Hay un significativo descenso de la expresién del RNA
de células mononucleares de la SCU en comparacion con la
SP. Por el contrario, la expresion y produccién de IL-11, SCF
y trombopoyetina estdn significativamente aumentadas
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en las células de la SCU en comparacion con la existente en
fibroblastos y células endoteliales. Esta inmadurez de la
hematopoyesis neonatal puede condicionar una mds facil
reconstitucién hematopoyética.

OBTENCION DE LA SANGRE DE CORDON
UMBILICAL

Se utilizaran bolsas de hemodonacién, con un anticoa-
gulante apropiado y un sistema cerrado de recoleccion para
reducir los riesgos de contaminacién de células maternas
asi como de contaminacion bacteriana.

Los sistemas abiertos, aunque técnicamente mas senci-
llos, tienen el inconveniente de un mayor riesgo infeccioso.

La SCU se puede obtener tras la ligadura del cordén, en
los 35 segundos posteriores al nacimiento del nifio, mien-
tras la placenta permanece atn en el titero, recogiéndose la
sangre por gravedad y tras la expulsion de la placenta
mediante la expresién del cordon. Es posible también rea-
lizar la recogida una vez que la placenta ha sido expulsa-
da mediante la canalizacién de la vena umbilical, aspiran-
do a través una jeringuilla tras inyectar una solucién salina
heparizinada. En otros casos se puede inyectar una solucién
heparinizada por la arteria umbilical y aspirar con otra jerin-
guilla por la vena. Este procedimiento consigue aumentar
el rendimiento tanto en volumen como en el ntimero de célu-
las nucleadas conseguidas.

El volumen de una unidad de SCU oscila de 42 a 240 ml
y el nimero total de células nucleadas varia entre 4,7x108
y 4,6x10°.

Podrén ser subsidiarios de donacion todos los cordones
obtenidos de partos normales con controles serolégicos nega-
tivos en la madre durante el embarazo. No deberan existir
antecedentes maternos o paternos que supongan un riesgo
de transimision de enfermedades genéticas o infecciosas a
través del cordén.

PROCESAMIENTO

Una vez obtenida la SCU ésta podra ser almacenada a
41C durante 24 horas, hasta que sea llevada al lugar del pro-
cesamiento. Seran transportadas a temperatura ambiente y
deberan ser criopreservadas durante las siguientes 24 horas.

La SCU podrd ser criopreservada de diversas formas
atendiendo a criterios técnicos y del propio centro de pro-
cesamiento. Puede criopreservarse en forma de sangre total,
desplasmatizada o sedimentada en gelatina o producto simi-
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lar. El crioprotector més utilizado es el dimetilsulfésido,
siguiendo la misma metodologia de congelacién que la que
se utiliza en los casos de MO o SP.

En todas las unidades de SCU se deberan realizar unos
controles bioldgicos (grupo ABO, Rh, células nucleadas tota-
les, mononucleares totales, volumen), cuantificacion de los
progenitores mediante citometria de flujo o cultivos clo-
nogénicos en metilcelulosa, estudios de control de esterili-
dad (cultivos microbiol6gicos del producto antes de la con-
gelacion) asi como seroldgicos maternos (VIH, CMV, HbsAg,
HCV, toxoplasma, sifilis, HIV-1, HIV-2).

Todas las unidades seran tipadas para HLA A'y B por
serologia o por genética molecular y el DRB1 por métodos
de genética molecular. El seguimiento postparto no es
imprescindible y cuando se realiza estard encaminado a
detectar tanto enfermedades infecciosas como enfermeda-
des genéticas que no pudieran ser detectadas en el momen-
to del parto.

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

La recoleccién y almacenamiento a gran escala de los
progenitores de SCU aporta una opcién terapéutica a
muchos pacientes que no disponen de donante HLA idén-
tico de MO o de SP. La falta de riesgos para el donante per-
mite aumentar el ndmero de donantes y encontrar una
mayor representacion de ciertas minorias étnicas. Asi mismo,
se acorta el tiempo de bisqueda de progenitores hemato-
poyéticos de donante no emparentado. Esto es de gran
importancia en pacientes con enfermedades con alto ries-
go de muerte por progresion o por infeccion concomitante,
como es el caso de las leucemias de alto riesgo, las anemias
aplasicas graves o las inmunodeficiencias combinadas seve-
ras.

Aunque los resultados clinicos obtenidos hasta el
momento no son concluyentes, existen una serie de incon-
venientes en la utilizacién de esta fuente de progenitores:
1) La menor incidencia de EICH inicialmente descrita podria
llevar asociado un aumento del riesgo de recaida (por ausen-
cia de efecto injerto contra leucemia); 2) Existe la posibili-
dad de transmision de enfermedades genéticas no detec-
tadas en el donante; 3) Sélo se dispone de una unidad de
progenitores para cada paciente; y 4) El ntimero de proge-
nitores puede ser insuficiente en pacientes de peso elevado.
Estos inconvenientes han determinado que la mayor expe-
riencia en este tipo de trasplantes se haya obtenido en nifios
aunque haya algunos estudios en adultos. En la tabla I se
recogen estas ventajas e inconvenientes.



TABLA L ~ VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL USO DE LA SANGRE DE
CORDON UMBILICAL COMO FUENTE DE PROGENITORES PARA

EL TRASPLANTE HEMATOPOYETICO

Ventajas de la sangre de cordén

1) Fécil recoleccion y almacenamiento.

2) Ausencia de riesgos para el donante, bajo riesgo de
transmisién de enfermedades infecciosas virales.

3) Localizacion del donante més rdpida y capacidad de
expansion de progenitores hematopoyéticos.

4) Una alta frecuencia de injerto y bajo riesgo de EICH agudo
severo incluso con diferencias HLA.

5) Posibilidad de encontrar donantes para minorias étnicas,
cosa que con médula dsea es dificil.

Desventajas de la sangre de cordén

1) Solo se puede disponer de una unidad para cada
procedimiento de trasplante.

2) Posibilidad de transmision de enfermedades congénitas no
detectables en la historia familiar.

3) Sblo existe experiencia importante en nifios con peso
inferior a 40-50 kilos, aunque se han realizado algunos en
adultos.

4) Elmenor grado de EICH puede conllevar un menor efecto
injerto contra leucemia.

5) Aspectos éticos atin no esclarecidos.

CONCLUSIONES

La sangre de cordén umbilical es una fuente de proge-
nitores hematopoyéticos vélida para los trasplantes con
donantes familiares asi como en los no emparentados.

L. MADERO

La recuperacién de neutrofilos es similar en el trasplante
de SCU y en el TMO con donante no emparentado mientras
que el injerto plaquetario se retrasa mas en el trasplante
de SCU quizas por tener la SCU una mayor proporcion de
progenitores hematopoyéticos inmaduros. Aunque se ha
constatado injerto leucoplaquetario en algunos casos a los
que se les infundieron un escaso niimero de células nucle-
adas, se recomienda un ndmero minimo de 1x107 células
nucleadas por kg de receptor.

La incidencia y severidad de la EICH en los casos de tras-
plantes con donantes no emparentados fue moderada y la
respuesta a la terapia esteroidea fue favorable. Esta menor
incidencia de EICH podria depender de varios factores: 1)
De la corta edad de los donantes y receptores; 2) De la ausen-
cia de inmunizacién previa o de activacion de las células del
donante; y 3) De las caracteristicas propias de la SCU que
posee células linfoides inmaduras, que determinan una res-
puesta citotéxica disminuida asi como una menor alorre-
actividad.

Las caracteristicas hematopoyéticas e inmunolégicas de
la SCU podrian determinar que fueran fuente para la expan-
sién de progenitores hematopoyéticos y emplearse también
como vehiculo para terapia génica.

Quedan atin varias cuestiones pendientes por solucio-
nar: la posibilidad de seleccion de células de SCU con capa-
cidad de prendimiento estable y la posibilidad de expan-
sion in vitro de estas células, establecer el papel de la con-
taminacion de la SCU por células maternas y la compro-
bacion clinica de la persistencia del efecto injerto contra leu-
cemia a pesar de la disminucién de EICH, asi como algunas
otras cuestiones éticas y legales.
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Aspectos éticos de la Medicina Defensiva

X. ALLUE

Hospital Universitario de Tarragona Juan XXIII

RESUMEN

El objetivo de esta ponencia es comentar algunos aspec-
tos de la actuacién profesional a la defensiva en el &mbito
pediatrico, sus causas y sus consecuencias

La medicina defensiva es la practica de medidas diag-
nosticas y terapéuticas dirigidas de manera intencional y
primaria, no a promover o proteger la salud del paciente,
sino a proteger al médico contra posibles errores o defi-
ciencias por las que pueda ser objeto de criticas o deman-
das judiciales.

La pediatria defensiva se practica cuando los médicos
pediatras realizan pruebas complementarias o procedi-
mientos para reducir el riesgo de una demanda judicial. En
este caso estan practicando medicina defensiva positiva.

Cuando evitan tratar ciertos pacientes o realizar cier-
tos procedimientos, lo que practican es medicina defensiva
negativa.

Esta diferencia es de orden categorico, sin que implique
que sea buena o mala, deseable o no. En principio, la prac-
tica defensiva de la profesién es éticamente indefendible.

La Pediatria defensiva reconoce diferentes causas:
* Causas originadas en el paciente y su entorno:

- El nifio.

- La madre.

- El padre.

- La familia extensa.

- Minorias étnicas.

- Racismo y Medicina defensiva.

* Causas originadas en el profesional:

- Profesional inexperto.

- Profesional joven.

- Profesional veterano (“el gato escaldado...”).

- Profesional pusildnime.

- Diferencias en la préctica publica y la practica privada.
* (Causas originadas en el entorno, en el ambito:

- La practica asistencial.

- Préctica hospitalaria.
Atenci6n Primaria.
La adherencia a protocolos y guias clinicas.
Los objetivos de gestion.
* El contexto de la medicina ptblica espafiola.
* El contexto universal.
Consecuencias de la pediatria defensiva:
* Consecuencias para el paciente:
- En el diagnéstico.
- En los examenes complementarios.
- En el tratamiento.
- La prescripcion inadecuada.
- La administracién inapropiada.
- La omision terapéutica.
- Enlas complicaciones.
- El dafo inmediato.
- El dafio a medio y largo plazo.
- La pedagogia errénea.
* Consecuencias para el profesional:
- Mala praxis (No hay garantias).
- Degeneracion profesional y pérdida de prestigio.
- Conflictos legales (Practicas perseguibles de oficio o
desde la administracion).
- Embrutecimiento.
- Mal ejemplo para otros profesionales.
e Consecuencias para la sociedad:
- Incremento de los costes de la sanidad.
- Disminucién de la calidad asistencial.

CONCLUSION

La préctica defensiva de la profesion es éticamente recha-
zable por cuanto supone discriminaciones y actuaciones que
no van encaminadas al beneficio del paciente y que, en oca-
siones, pueden ocasionar perjuicios graves. Tampoco es
admisible por lo que afecta al deterioro de la préctica pro-
fesional.
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Los 10 articulos de més impacto en Pediatria (2009)

J. GONZALEZ DE DIOS!, C. OCHOA SANGRADOR?

1Servicio de Pediatria. Hospital de Torrevieja. Departamento de Pediatria. Universidad Miguel Herndndez. Alicante. Miembro del
Grupo de Trabajo de Pediatria Basada en la Evidencia. Servicio de Pediatria. Responsable de la Unidad de Apoyo a la Investigacion.
Hospital Virgen de la Concha. Zamora. Miembro del Grupo de Trabajo de Pediatria Basada en la Evidencia.

En el texto del presente taller se presentan los 10 articu-
los publicados en el dltimo afio que consideramos de mas
impacto para la préctica clinica en Pediatria, es decir, aque-
llos con més validez, importancia y aplicabilidad en la prac-
tica clinica. Dicha seleccién se ha realizado a través de los
articulos valorados criticamente (AVC) publicados en la
revista secundaria Evidencias en Pediatria (EeP) en el ulti-
mo ano, lo que abarca el periodo junio 2008-mayo 2009, con
4 nimeros trimestrales: volumen 4, ntimeros 3 y 4, y volu-
men 5, numeros 1y 2.

EeP es una revista electrénica (http://www.aepap.org/
EvidPediatr/index.htm) cuyos contenidos son elaborados
por el Grupo de Trabajo de Pediatria Basada en la Eviden-
cia de la Asociacion Espafiola de Pediatria, grupo compuesto
por pediatras que ejercen su labor en diversos &mbitos asis-
tenciales (atencion primaria y atencion hospitalaria) y en
distintas especialidades (pediatria general, neonatologia,
nefrologia, neumologia, neurologia, cirugia, etc). EeP es una
publicacién secundaria cuyos contenidos son elaborados
conforme a los postulados metodoldgicos de la medicina
basada en la evidencia (MBE), y sigue la metodologia de
otras revistas pioneras de este tipo (como Evidence-Based
Medicine o ACP Journal Club), con la peculiaridad de ser la
primera revista secundaria pedidtrica y en espafol.

El objetivo fundamental de EeP es publicar AVC como
unidades de informaci6n de alto valor afiadido (synopses),
para todos los profesionales interesados en temas de salud
sobre la infancia y adolescencia, con la intencién de gene-
rar informacién y conocimiento listo para su uso y en el

punto de atencién, tras la revision trimestral de mas de 60
revistas biomédicas (pediatricas y generales). En cada AVC
se realiza un resumen estructurado y un comentario critico
del articulo original. De esta manera, se proporciona al pro-
fesional sanitario informacién de la maxima utilidad para
la toma de decisiones en la practica clinica diaria, integran-
do el nuevo conocimiento con la experiencia clinica indi-
vidual y los valores del paciente y su familia. EeP se publi-
ca en espaiol (pero con vocacion de ser traducida al inglés,
idioma con mayor capacidad de difusién en la ciencia), acce-
sible de forma libre y sin restricciones y con vocacién de
adoptar el compromiso de acceso abierto (Open Acces).

Durante los 4 afios de vida en la red, EeP ha buscado
consolidar, auditar y difundir su formato entre las publica-
ciones pediatricas®y en el entorno vivo de las “revolucio-
nes” pendiente de la literatura biomédica®.

Para realizar la seleccion de AVC con mayor “impac-
to” los dos autores de este texto eligieron, de forma inde-
pendiente, los 15 articulos (entre el conjunto de 69 AVC
publicados en EeP durante ese periodo de un afio) de mayor
interés. Cada uno de esos articulos preseleccionados reci-
bié una puntuacion entre 0 y 10 puntos, teniendo en cuen-
ta criterios explicitos de validez (cientifica), importancia (cli-
nica) y aplicabilidad (en la practica). En la tabla I se expo-
nen los 20 articulos que obtuvieron mayor puntuacion glo-
bal de la suma de las dos valoraciones independientes. Los
10 primeros AVC son los que constan en el texto de este taller.

El modelo de seleccion es similar al realizado previa-
mente en dos ponencias presentadas en el 5° y 6° Curso
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Los 10 articulos de mas impacto en Pediatria (2009)

TAaBLA L. SELECCION DE LOS ARCHIVOS VALORADOS CRITICAMENTE CON MAYOR PUNTUACION

Orden Puntuacién Articulo valorado criticamente

1 20 Garcia Vera C, Aizpurua Galdeano P. Los corticoides inhalados previenen reagudizaciones en ninos
pequefios catalogados tanto de asma como de sibilantes recurrentes. Evid Pediatr. 2009; 5: 37.

2 19 Balaguer Santamaria A, Bufiuel Alvarez JC, Gonzalez de Dios J. El suero salino hipertonico nebulizado
puede disminuir la duracién del ingreso hospitalario en lactantes con bronquiolitis aguda. Evid Pediatr. 2009,1:5.

3 18 Gonzélez de Dios ], Ochoa Sangrador C. Montelukast no es eficaz como tratamiento preventivo en la
enfermedad reactiva de las vias aéreas postbronquiolitis. Evid Pediatr. 2009; 5:4.

4 17 Bufiuel Alvarez JC. Montelukast no es eficaz para disminuir la duracion del ingreso hospitalario en lactantes
ingresados por bronquiolitis aguda. Evid Pediatr. 2009; 5:6.

5 16 Ochoa Sangrador C, Orején de Luna G. Una dosis de ondansetrén parece reducir los vémitos en pacientes
con gastroenteritis aguda atendidos en servicios de urgencias. Evid Pediatr. 2008;4:73.

6 15 Aizpurua Galdeano MP. E1 PEG3350 es efectivo en el tratamiento del estrefiimiento funcional. Evid Pediatr.
2009;5:10.

7 15 Perdikidis Olivieri L, Ferndndez Rodriguez M. El consumo de paracetamol en los primeros afios de vida se

puede asociar a mayor patologia alérgica (asma, rinoconjuntivitis y dermatitis). Evid Pediatr. 2009,5:22.

8 11 Balaguer A, Gonzalez de Dios J. Los programas de prevencion de la enfermedad invasiva perinatal por
estreptococo del grupo B son eficaces para disminuir la mortalidad neonatal precoz, pero no modifican la
mortalidad en edades posteriores. Evid Pediatr. 2008,4:72.

9 10 Orejon de Luna G, Ochoa Sangrador C. Los lactantes con fiebre y los nifios con sintomas urinarios tienen una
prevalencia de infeccién urinaria cercana al 7%. Evid Pediatr 2008,4:54.

10 9 Gonzalez de Dios J, Balaguer Santamaria A. No se recomienda la utilizacion de ciclos multiples de corticoides
prenatales en el riesgo de parto prematuro. Evid Pediatr. 2009; 5:8.

11 9 Modesto i Alapont V, Aparicio Rodrigo M. La hipotermia no mejora la evolucién del traumatismo
craneoencefalico grave pediatrico. Evid Pediatr. 2008,4:56.

12 8 Orejon de Luna G. Una vacuna contra citomegalovirus podria disminuir la incidencia de infeccién materna
en mujeres seronegativas en edad fértil. Evid Pediatr 2009; 5:42

13 8 Aparicio Sdnchez JL, Bernaola Aponte G. En nifios menores de cinco afios con sibilancias asociadas a
infecci6n viral, el uso de prednisolona oral no parece reducir su estancia hospitalaria. Evid Pediatr. 2009; 5: 49

14 7 Martin Mufoz P, Ruiz-Canela Caceres J. La incidencia de mastoiditis no se ha incrementado con la actitud de
no tratar la otitis media aguda. Evid Pediatr. 2009; 5: 43

15 7 Chalco Orrego JP, Rojas Galarza R. La reduccion del riesgo del sindrome de muerte stibita del lactante por la
lactancia materna persiste durante el primer afio de vida. Evid Pediatr. 2009; 5: 47

16 7 Olivares Grohnert M, Cuestas E. La inmunizacion universal antigripal podria reducir mas la mortalidad y la
utilizacién de los servicios de salud que la inmunizacién focalizada a grupos de riesgo. EvidPediatr. 2009;5:18.

17 7 Pérez Gaxiola G, Llerena Santa Cruz E. La vacuna conjugada contra el neumococo ha modificado la etiologia
de las meningitis neumocdcicas. Evid Pediatr. 2009; 5: 39

18 7 Puebla Molina S, Bonillo Perales A. La ingesta de cafeina durante el embarazo aumenta el riesgo de recién
nacidos de bajo peso. Evid Pediatr. 2009,5:24.

19 6 Chalco Orrego JP, Bada Mancilla CA. La cabeza cubierta por ropa de cama es un factor de riesgo asociado a
sindrome de muerte stbita del lactante. Evid Pediatr. 2009;5:26.

20 5 Aparicio Sanchez JL, Puebla Molina S. En grandes prematuros, la estimacién de la morbimortalidad mejora si

se tienen en cuenta el sexo, el peso al nacimiento, el ntimero de fetos por embarazo y el tratamiento prenatal
con corticoides. Evid Pediatr. 2008,4:58

* En sombreado, los 10 primeros articulos seleccionados

de actualizacion pediatrica de la AEPap, correspondien-  interés pediatrico (y que se puede confirmar en la web de
te a los articulos de mayor impacto de los afios 2007®y  la revista: http:/ /www.aepap.org/EvidPediatr/estruc-
2008@, respectivamente. Este modelo no esta exento de  tura.htm), siempre existe un cierto sesgo de seleccién hacia
limitaciones, pues si bien EeP sigue un modelo muy estruc-  determinados temas, tipos de estudios o disefios cienti-
turado, objetivo y explicito de seleccién de articulos de  ficos.
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Finalmente, entre los 10 articulos seleccionados, nos
encontramos una distribucién asimétrica de temas. Hay un
predominio de articulos de Neumologia-Alergia (sobre asma
y bronquiolitis; articulos 1,2,3,4 y 7 de la tabla I); el resto de
temas se refieren al rea de Gastroenterologia (gastroente-
ritis y estrefiimiento; articulos 5 y 6), Neonatologia (pre-
vencion de la infeccion por estreptococo del grupo By del
parto prematuro; articulos 8 y 10) y Nefrologia (infeccién
urinaria; articulo 9). Asimismo, por tipos de estudio, hay
una masiva presencia de articulos de tratamiento/preven-
cion (8 de ellos), lo que se relaciona con los principales dise-
flos epidemioldgicos: ensayos clinicos y revisiones siste-
maticas.

En la metodologia de presentacién en el texto de los AVC
seleccionados solo se expone el comentario critico (que es
el valor afladido de este tipo de articulos), de forma que el
lector puede acudir a revisar el resumen estructurado en la
direccion URL indicada y que le dirigira a la publicacién del
AVC en EeP. En el taller se expondré la metodologia de valo-
racion y herramientas ttiles para ello.

BIBLIOGRAFIA

1. Gonzalez de Dios J, Gonzélez P, Buiiuel JC. Retos actuales de Evi-
dencias en Pediatria (EeP): consolidar, auditar y difundir. Rev
Pediatr Aten Primaria. 2008; 10 (Supl 1): S11-21.

2. Gonzélez de Dios ], Buiiuel JC, Gonzélez P. El estado actual de
Evidencias en Pediatria (EeP) ante las “revoluciones” pendien-
tes de la literatura biomédica. Evid Pediatr. 2009; 5: 1.

3. Bunuel JC, Gonzélez P, Gonzélez de Dios J. Los 10 articulos cien-
tificos de mayor impacto para el PAP en 2007. En: AEPap ed. Curso
de Actualizacion en Pediatria, 2008. Madrid: Exlibris Ediciones
2008; p. 321-45.

4. Buiuel JC, Gonzalez P, Gonzélez de Dios J. Los diez articulos cien-
tificos de mayor impacto para el pediatra de Atencién Primaria
en 2008. En: AEPap ed. Curso de Actualizacién en Pediatria, 2009.
Madrid: Exlibris Ediciones 2009; p. 337-61.

LOS CORTICOIDES INHALADOS PREVIENEN
REAGUDIZACIONES EN NINOS PEQUENOS
CATALOGADOS TANTO DE ASMA COMO DE
SIBILANTES RECURRENTES
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol5/2009_
numero_2/2009_vol5_numero2.5.htm)

César Garcia Vera, Pilar Aizpurua Galdeano

Articulo valorado criticamente: Castro-Rodriguez JA, Rodri-
go GJ. Efficacy of inhaled corticosteroids in infants and pres-

J. GONZALEZ DE DIOS, C. OCHOA SANGRADOR

choolers with recurrent wheezing and asthma: a systema-
tic review with meta-analysis. Pediatrics. 2009; 123:€519-25.
Diserio: revision sistematica con metaanalisis.

Comentario critico

Justificacién: el asma es la enfermedad crénica de mas
prevalencia en la infancia. En el nifio mayor, la eficacia del
tratamiento de mantenimiento con corticoides inhalados
(CI) es evidente. Sin embargo, existe cierto debate sobre su
eficacia en los primeros afios de vida, en los que el diag-
néstico de asma resulta problemético, siendo dificil distin-
guir los nifios realmente asmaticos de los que presentan sibi-
lantes recurrentes secundarios a procesos infecciosos. Asu-
midos los conocidos como “fenotipos de Tucson”, parecia
que solo aquellos nifios pequefios con indices predictivos
de atopia positivos serfan los que se beneficiasen del trata-
miento con CI de forma prolongada®?. Sin embargo, no con-
tamos con modelos predictivos que nos permitan clasificar
con seguridad la evolucién de un determinado paciente y,
lo que es mas importante, predecir su respuesta a CI. En este
sentido resulta interesante estimar la eficacia de los CI en
este heterogéneo grupo de pacientes.

Validez o rigor cientifico: se establecieron claramente los
objetivos y los criterios de inclusion. La btisqueda se llevé a
cabo en las principales bases de datos, aunque no consta que
se haya hecho rastreo de estudios no publicados o de litera-
tura gris. Los autores afirman que no hubo restriccion de idio-
ma. Dos revisores independientes seleccionaron los estudios,
obtuvieron los datos y evaluaron la validez. No se informa
sobre cdmo se solucionaron los desacuerdos. Se evalué la
heterogeneidad pero no se explicitan sus causas. De los 29
estudios incluidos, el metaandlisis de la respuesta principal
(exacerbaciones de episodios de sibilancias/asma) se realiza
s6lo con 16, la mayoria de los cuales (12/16) se presentan
como estudios de tratamiento de nifios con asma (en el titu-
lo) y en alguna ocasi6n incluyen a nifios mayores de seis afios.
Una importante limitacion del estudio es la falta de infor-
macion sobre los criterios de inclusién de cada estudio, prin-
cipalmente como se defini6 la existencia de asma o sibilantes
recurrentes. Este hecho limita la interpretacion de las dife-
rencias observadas en el anlisis de sensibilidad entre estu-
dios con pacientes catalogados de asma o sibilantes recu-
rrentes. Algo parecido ocurre con la comparacién de pacien-
tes atopicos y no atdpicos. Para poder considerar estos ana-
lisis deberian haber diferenciado los criterios operativos de
cada estudio y realizado andlisis de subgrupos en funcion de
los mismos, no del término empleado para su descripcion.

Importancia clinica: en los tltimos afios, el Cl a dosis medias-
bajas ha sido preconizado como tratamiento de fondo en el
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nifio pequefio en las formas moderadas e incluso en el asma
leve persistente con indice predictivo positivo de atopia. Las
ultimas publicaciones sobre nifios con sibilantes transitorios
precoces secundarios a infecciones virales parecian mostrar
que la mejoria con CI era escasa®. Paralelamente se han publi-
cado estudios, alguno de ellos valorado criticamente en esta
revista®, que permitian concluir que el tratamiento de fondo
con CI no modifica la historia natural del asma en los nifios,
aunque mejoraban claramente mientras los tomaban. Por estas
razones se comenzaba (y asi se recogfa en las tltimas guifas de
préctica clinica) a desaconsejar su uso en estos nifios, 0 a pro-
poner otras alternativas, como los antileucotrienos, aunque
también parecen haber fracasado en su efecto preventivo en
este grupo particular de nifios con sibilantes®. Probablemen-
te el fondo del problema estriba en que hay que tomar una
decisién terapéutica en un momento concreto (primero o
segundo afio de vida) en el que no disponemos de todos los
datos como para catalogar con exactitud al nifio asmético. Si
consideramos el NNT estimado de siete para prevenir una
reagudizacion asmatica, parece justificado realizar una prue-
ba terapéutica con CI en estos pacientes.

Aplicabilidad en la prdctica clinica: por la importante pre-
valencia de este grupo de nifios sibiladores transitorios pre-
coces, con episodios fundamentalmente desencadenados
por infecciones respiratorias virales, es muy conveniente
poder hacer recomendaciones precisas. Ante el hecho de
que las tltimas guias de practica clinica cuestionan la indi-
cacion del CI profilctico en este grupo de nifios, esta revi-
sién sistematica aporta una propuesta diferente. En sus con-
clusiones, y a pesar de ser menos probable la eficacia que
en los nifios asméticos, propone realizar un tratamiento con
ClI de prueba, que o se abandonaria a las 4-6 semanas si no
se obtiene respuesta clinica o se prolongaria hasta 3 meses
sila respuesta fuera positiva. No parece una mala propuesta
teniendo en cuenta que estamos en un momento de la infan-
cia en que no tenemos herramientas para precisar mas el
diagnéstico de sibilantes recurrentes/asma.

Bibliografia

1. From the Global Strategy for Asthma Management and Preven-
tion, Global Initiative for Asthma (GINA) 2008. Disponible en :
http:/ /www.ginasthma.org.

2. British Thoracic Society Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work. British Guideline on the Management of Asthma A natio-
nal clinical guideline. 2008. Disponible en: http:/ /www.brit-tho-
racic.org.uk

3. Brand PL, Baraldi E, Bisgaard H, Boner AL, Castro-Rodriguez JA,
Custovic A, et al. Definition, assessment and treatment of whee-

zing disorders in preschool children: an evidence-based appro-
ach. Eur Respir J. 2008; 32:1096-110.

314 VOL. 49 N® 210, 2009

4. Garcia Vera C, Ibanez Pradas V. El uso de propionato de fluticaso-
na inhalado no parece modificar la historia natural del asma en
nifios menores de cinco afios con sibilancias. Evid Pediatr. 2006; 2:77.

5. Gonzalez de Dios J, Ochoa Sangrador C. Montelukast no es eficaz
como tratamiento preventivo en la enfermedad reactiva de las vias
aéreas postbronquiolitis. Evid Pediatr. 2009; 5:4.

EL SUERO SALINO HIPERTONICO NEBULIZADO
PUEDE DISMINUIR LA DURACION DEL INGRESO
HOSPITALARIO EN LACTANTES CON
BRONQUIOLITIS AGUDA
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol5/2009_
numero_1/2009_vol5_numerol.5.htm)

Albert Balaguer Santamaria, José Cristobal Bufiuel Alvarez,
Javier Gonzilez de Dios

Articulo valorado criticamente: Zhang L, Mendoza-Sasi
RA, Wainwright C, Klassen TP. Nebulized hypertonic sali-
ne solution for acute bronchiolitis in infants. Cochrane Data-
base of Systematic Reviews 2008, Isue 4. Art. No.: CD006458.
DOI: 10.1002/14651858.CD006458. pub?2.

Disefio: revision sistematica con metaanalisis.

Comentario critico

Justificacidn: el tratamiento de la bronquiolitis aguda (BA)
sigue siendo esencialmente sintomatico y de soporte. Fuera
de dichas medidas, no hay pruebas sélidas que apoyen el uso
sistematico de tratamientos médicos. Los potenciales benefi-
cios del suero hiperténico nebulizado en la BA se pueden
basar en su capacidad tedrica para disminuir la viscosidad y
mejorar la reologia del moco en los bronquiolos, asi como
estimular los movimientos ciliares. En algunas enfermeda-
des, como la fibrosis quistica, ha mostrado cierta eficacia faci-
litando la limpieza de la mucosidad bronquial a corto plazo®.

Validez o rigor cientifico: la revision sistematica sigue
correctamente la propuesta QUOROM. Los cuatro ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) identificados @ presentan la
puntuacién mas elevada en la escala de Jadad. Sin embar-
go, cabe considerar dos limitaciones a la hora de interpre-
tar los resultados. Por un lado, la ausencia de anélisis por
intencién de tratar en 3 ECA®¥'y, por otro, el pequeiio tama-
flo muestral de los ECA (entre 41 y 91 pacientes). El pri-
mer hecho probablemente no condicione un sesgo destaca-
ble, dados los pocos pacientes perdidos tras la aleatoriza-
cion (6,4%). Por otro lado, el limitado poder estadistico que
proporciona el pequefio tamafio muestral puede ser el res-
ponsable de que no se encuentre significacién estadistica en
algunas de las medidas, como la puntuacién clinica al pri-



mer y tercer dia en pacientes ingresados, o la reduccién de
ingreso de los pacientes ambulatorios.

Importancia clinica: en los lactantes con BA tratados con
suero salino (SS) 3% se disminuye en casi un dia la duracion
del ingreso hospitalario, lo que representa un 25,9% de reduc-
cion respecto al grupo control. Esta diferencia que resulta
estadisticamente significativa, parece importante, aunque
no supera el dia, diferencia considerada clinicamente rele-
vante por los autores de uno de los estudios®. La magnitud
de la mejoria en la escala de puntuacién clinica en los tres
primeros dias representa un 20% de reduccién respecto al
grupo control, mayor en pacientes ambulatorios que en
ingresados, en los que podria considerarse cuantitativa-
mente discreta. Esta diferencia podria reflejar la existencia
de un diferente comportamiento del tratamiento en algtiin
grupo de pacientes.

Aunque no se han constatado efectos adversos, no es
posible valorar el potencial efecto broncoconstrictor del suero
hiperténico sobre las vias aéreas, dado que en 3 ECA se uti-
liza el SS 3% junto con broncodilatadores y en el cuarto ECA
hasta un 60% de los nifios acaban utilizando un broncodi-
latador®.

Aplicabilidad en la prctica clinica: dado el buen perfil ries-
go-beneficio del SS 3% nebulizado se debe considerar su uso
en el tratamiento de la BA (conjuntamente con broncodilata-
dores) tanto en lactantes ingresados como ambulatorios. Cues-
tiones pendientes a resolver son el impacto en la practica cli-
nica del tratamiento, el niimero de aplicaciones de suero sali-
no hipertoénico (tres o mas al dia), el tipo de nebulizacion (jet
o ultrasénica) y su concentracion ideal, asi como su eficacia
para reducir los ingresos hospitalarios en los centros de aten-
cion primaria y servicios de urgencia hospitalarios.

Conflicto de intereses de los autores del comentario: no exis-
te.
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MONTELUKAST NO ES EFICAZ COMO
TRATAMIENTO PREVENTIVO EN LA ENFERMEDAD
REACTIVA DE LAS VIAS AEREAS
POSTBRONQUIOLITIS
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol5/2009_
numero_1/2009_vol5_numerol.4.htm)

Javier Gonzdlez de Dios, Carlos Ochoa Sangrador

Articulo valorado criticamente: Bisgaard H, Flores-Nunez
A, Goh A, Azimi P, Halkas A, Malice MP, et al. Study of mon-
telukast for the treatment of respiratory symptoms of post-
respiratory syncytial virus bronchiolitis in children. Am ]
Respir Crit Care Med. 2008; 178: 854-60.

Diserio: ensayo clinico aleatorio doble ciego controlado
con placebo.

Comentario critico

Justificacion: tras un episodio de BA, muchos nifios desa-
rrollan sintomas respiratorios de hiperreactividad bronquial
durante meses o afios. Contintia la controversia sobre si la
respuesta inmune al VRS incrementa el riesgo posterior
de asma o si es la respuesta inmune preexistente, que aumen-
ta la susceptibilidad al asma, la que predispone al pacien-
te a una grave respuesta a la infeccién VRS®2. Un ECA del
afio 2003 de los mismos autores® sugeria una potencial efi-
cacia preventiva de montelukast en la enfermedad reactiva
de las vias aéreas postbronquiolitis, si bien la valoracion cri-
tica del estudio ofrecia una serie de limitaciones que no per-
mitia extraer conclusiones sobre sus resultados, ni a favor
ni en contra de la intervencion®. La pertinencia de este
nuevo ECA es que se disefia intentando paliar las limita-
ciones planteadas en el primer estudio.

Validez o rigor cientifico: el ECA presenta una puntuacion
maxima en la escala de Jadad. La fortaleza de este estudio
sobre el ECA previo de los mismos autores es que se amplia
el tamafio muestral (979 nifios de 118 centros frente a 130 de
11 centros), se estudian dos dosis de montelukast (4 y 8 mg
frente a 5 mg) y se amplia el periodo de intervencion (dos
periodos, de 4 y 20 semanas frente a 4 semanas), se realiza
un adecuado célculo del tamafio muestral para la variable
principal de interés (dfas libres de sintomas) y se realiza ané-
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lisis por intencién de tratar (si bien, las pérdidas postalea-
torizacion en este estudio —24%- siguen siendo muy altas).
Por ello, las diferencias significativas encontradas en el ana-
lisis post-hoc (BA con sintomas persistentes) deben ser con-
firmadas en futuros estudios.

Importancia clinica: los resultados de eficacia del monte-
lukast en la prevencion de sintomas respiratorios postbron-
quiolitis por VRS difieren entre este ECA y el anterior®. Con-
siderando la mayor validez interna y externa del presente
estudio, la eficacia de montelukast parece cuestionable. La
importancia clinica del efecto observado en el analisis post-
hoc, en pacientes con sintomas persistentes, resulta dificil de
estimar teniendo en cuenta la variedad de sintomas valo-
rados y la ausencia de datos sobre otras variables del estu-
dio; no obstante, el tamafio del efecto no alcanza el 8% pro-
puesto por los autores en el calculo del tamafio muestral.

Aplicabilidad en la prictica clinica: el uso de montelukast
en la prevencion de la enfermedad reactiva de las vias aére-
as postbronquiolitis no ha demostrado ser eficaz, lo que tiene
un indudable interés dado el frecuente uso constatado en la
préctica habitual en nuestro medio. En ausencia de mas estu-
dios que lo apoyen, el uso de montelukast en BA con sinto-
mas persistentes sélo podra ser considerado de forma res-
tringida, valorando la situacién de cada paciente y las dis-
tintas opciones terapéuticas disponibles.

Conflicto de intereses de los autores del comentario: no existe.

Bibliografia
1. Martinez FD. Respiratory syncytial virus bronchiolitis and the

pathogenesis of childhood asthma. Pediatr Infect Dis J. 2003;22:576-
82.

2. Dakhama A, Lee YM, Gelfand EW. Virus-induced airway dys-
function: pathogenesis and biomechanisms. Pediatr Infect Dis J.
2005,24:5159-69.

3. Bisgaard H; Study Group on Montelukast and Respiratory Syncy-
tial Virus. A randomized trial of montelukast in respiratory syncy-
tial virus postbronchiolitis. Am ] Respir Crit Care Med.
2003;167:379-83.

4. Buiuel Alvarez JC. Actualmente no hay pruebas que apoyen la
eficacia del montelukast en el tratamiento de la bronquiolitis aguda
leve en atencién primaria. Evid Pediatr. 2008;4:20.

MONTELUKAST NO ES EFICAZ PARA DISMINUIR LA
DURACION DEL INGRESO HOSPITALARIO EN
LACTANTES INGRESADOS POR BRONQUIOLITIS
AGUDA
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol5/2009_
numero_1/2009_vol5_numerol.6.htm)

José Cristdbal Bufiuel Alvarez
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Articulo valorado criticamente: Amirav I, Luder AS, Kru-
ger N, Borovitch Y, Babai I, Miron D, et al. A double-blind,
placebo-controlled, randomized trial of montelukast for
acute bronchiolitis. Pediatrics. 2008;122:e1249-55.

Diserfio: ensayo clinico aleatorizado doble ciego, grupos
paralelos, controlado con placebo.

Comentario critico

Justificacion: 1a BA es una enfermedad tan frecuente como,
en general, refractaria a los diversos tratamientos utiliza-
dos. La mayoria de éstos son en general eficaces en el asma
bronquial y, por compartir ambas enfermedades algunas
semejanzas fisiopatoldgicas, se han ensayado también en la
BA con poco o ningtin éxito®. En 2003 se public6 un estu-
dio piloto en nifios ingresados por BA que sugeria que mon-
telukast, administrado durante los primeros siete dias desde
el inicio de la enfermedad, podia resultar eficaz para dis-
minuir el porcentaje de dias con sintomas®, resultados que
no han podido ser confirmados en un nuevo estudio del
mismo grupo investigador®. Quedaba por determinar, sin
embargo, la posible eficacia de montelukast, dado su efec-
to como antagonista de los receptores de los leucotrienos,
sobre la fase aguda de la bronquiolitis. Este ECA intenta
resolver dicha cuestion.

Validez o rigor cientifico: este estudio cumple los princi-
pales criterios de calidad que un ECA debe tener (pregun-
ta clinica claramente definida, ocultamiento de la secuencia
de aleatorizacién, andlisis por intencion de tratar, enmas-
caramiento de todos los investigadores y de los clinicos
encargados de dar el alta a los pacientes). Sin embargo, hay
aspectos insuficientemente explicados que deben ser sefia-
lados: de los 131 pacientes ingresados, se excluyeron 37, no
constando el motivo de dicha exclusién en 14 (el resto lo
fueron por cumplir algtn criterio de exclusion); el sistema
de aleatorizacion por bloques, que deberia haber dado lugar
a un nimero de sujetos més equilibrado entre ambos gru-
pos de comparacion, no consigui6 este objetivo. El tamafio
minimo por grupo (24 participantes), estimado a priori por
los investigadores, se alcanz6 igualmente, pero se echa en
falta la existencia de un analisis multivariable que corrija
algunos desequilibrios existentes entre ambos grupos en
algunas variables (hdbito tabaquico familiar: grupo inter-
vencion [Gl], 4,3% frente a 10% del grupo control [GC]; ante-
cedentes familiares de asma: GI, 13% frente a 10% del GC;
tratamiento broncodilatador antes del ingreso: GI, 13% fren-
te a 3,3% del GC; el porcentaje de varones en el GI fue del
65,2%, frente al 46,7% en el GC).

Importancia clinica: éste es el primer ECA que estudia la
eficacia de montelukast en la fase aguda de la bronquiolitis.



Aunque su pequefio tamafio muestral cuestiona la potencia
del estudio y la generalizacién de cualquier resultado, no
parece que montelukast influya en la duracion del ingreso.

Aplicabilidad en la prdctica clinica: en la préctica clinica:
los resultados de este estudio desaconsejan utilizar mon-
telukast como tratamiento de la fase aguda de la BA en lac-
tantes ingresados por esta enfermedad. Aunque cabria pre-
guntarse sobre qué efecto tendria montelukast sobre los lac-
tantes con BA tratados en atencién primaria, no parece plau-
sible que tal efecto exista dado que, en pacientes més gra-
vemente afectados (nifios ingresados), no ha demostrado
efecto beneficioso alguno. Asimismo, tampoco existe infor-
macién para aconsejar su uso mantenido tras la fase aguda
para evitar recaidas®?.
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UNA DOSIS DE ONDANSETRON PARECE REDUCIR
LOS VOMITOS EN PACIENTES CON
GASTROENTERITIS AGUDA ATENDIDOS EN
SERVICIOS DE URGENCIAS
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol4/2008_
numero_4/2008_vol4_numero4.6.htm)

Carlos Ochoa Sangrador, Gloria Orejon de Luna

Articulo valorado criticamente: DeCamp LR, Byerley JS,
Doshi N, Steiner MJ. Use of antiemetic agents in acute gas-
troenteritis: a systematic review and meta-analysis. Arch
Pediatr Adolesc Med. 2008;162:858-65.

Diseiio: revision sistematica con metaanalisis.

Comentario critico

Justificacién: la presencia de vomitos por gastroenteri-
tis en la infancia es un motivo frecuente de consulta en los
servicios de urgencia. Si persisten los mismos tras intentos
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de rehidratacion oral fraccionada se debe recurrir a la ins-
tauracion de perfusiones intravenosas e ingreso hospitala-
rio. Para evitar ambas cosas, es habitual el uso de antiemé-
ticos aunque su eficacia y utilidad en este escenario clinico,
especialmente para algunos antieméticos, no han sido sufi-
cientemente evaluadas!?.

Validez o rigor cientifico: esta revision se sustenta sobre
unos procedimientos de biisqueda y seleccion de articulos
poco detallados. No se han explorado bases de datos como
EMBASE o CINAHL, no se detallan los descriptores emple-
ados en PubMed, sélo se han considerado trabajos publi-
cados en inglés y los criterios de inclusién no son explicitos.
Aunque se han empleado dos escalas de valoracién de cali-
dad, los criterios mas importantes no son presentados, por
lo que no se puede evaluar la repercusion de la inclusién o
no de determinados estudios en el analisis. Se han combi-
nado estudios en los que ondansetron se ha administrado
por via oral e intravenosa, a dosis diferentes, y en muestras
de pacientes de muy variado riesgo basal, lo que puede
influir en la aplicabilidad de los resultados. Los autores
advierten de que estos trabajos han sido todos promovidos
o asistidos por el laboratorio fabricante del producto.

Importancia clinica: una reduccién de la hospitalizacién
del 7,1% (NNT: 14) en pacientes que acuden a urgencias con
vomitos por gastroenteritis parece relevante, pero debemos
tener en cuenta que la decisioén de hospitalizacién depende
de multiples factores, y que una mejoria a corto plazo en
la frecuencia de vémitos podria modificar dicha decision,
sin que ello implique un cambio significativo en el curso cli-
nico ni una utilidad para el paciente. Asi podemos ver cémo
los porcentajes de nifios que contintian vomitando o que
precisan perfusion intravenosa son aproximadamente el
doble de los que ingresan. Por otro lado, este beneficio debe
contrastarse con el efecto adverso observado en alguno de
los estudios de que incrementa los episodios de diarrea®.

Aplicabilidad en la prdctica clinica: a pesar de que ondan-
setron parece reducir los vomitos de los pacientes con gas-
troenteritis, la informacién aportada por esta revisiéon no
permite despejar algunas dudas que cuestionan su aplica-
cién generalizada en la practica clinica y que han sido sefia-
ladas en otras revisiones sistematicas2. Asi, debemos con-
siderar el espectro de pacientes en que se ha evaluado, nifios
atendidos en servicios de urgencias por gastroenteritis con
alto riesgo de ingreso, las diferentes dosis y vias de admi-
nistracién empleadas y las dudas sobre la utilidad clinica
para el paciente a medio plazo. En todo caso, los resultados
de este estudio no parecen aplicables a pacientes de aten-
cién primaria. Seria deseable la realizacion de més estudios
en los que se incluyera un espectro de pacientes mas amplio
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y en los que se evaluara el beneficio del tratamiento sobre
el paciente.
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EL PEG3350 ES EFECTIVO EN EL TRATAMIENTO DEL
ESTRENIMIENTO FUNCIONAL
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol5/2009_
numero_1/2009_vol5_numero1.10.htm)

Pilar Aizpurua Galdeano

Articulo valorado criticamente: Nurko S, Youssef NN, Sabri
M, Langseder A, McGowan J, Cleveland M, et al. PEG3350
in the treatment of childhood constipation: a multicenter,
double-blinded, placebo-controlled trial. ] Pediatr. 2008; 153:
254-61.

Diserio: ensayo clinico aleatorizado multicéntrico, doble
ciego y controlado con placebo.

Comentario critico

Justificacion: el estrefiimiento es un problema frecuente
en las consultas de pediatria. Aunque generalmente es un
proceso leve y transitorio, en ocasiones se cronifica. La reten-
cion fecal y la encopresis empeoran el pronéstico y pueden
afectar de forma importante a la calidad de vida de los nifios,
en especial de los mas mayores. El PEG3350 (macrogol) es
un medicamento relativamente nuevo que se ha presenta-
do como tratamiento de primera linea para el tratamiento
del estrefiimiento. Los autores plantean este estudio para
evaluar su efectividad a corto plazo y definir la dosificacion
de inicio.

Validez o rigor cientifico: existe aleatorizacion con oculta-
miento de la secuencia; las caracteristicas basales de los par-
ticipantes fueron similares en todos los grupos; hubo enmas-
caramiento, tanto del paciente como de los médicos que los
atendian; el tratamiento conductual fue igual para todos los
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nifios; y se realiz6 un analisis por intencién de tratar. Debe-
mos sefalar, sin embargo, varias debilidades: el estudio
no tiene la potencia que los autores habian previsto. De los
50 pacientes que debian componer cada grupo sélo se pudie-
ron incluir la mitad aproximadamente (los pacientes llega-
ban a las consultas cada vez con més frecuencia con trata-
miento regular con PEG3350, motivo de exclusién del estu-
dio). Ademas, los resultados que se presentan en el texto no
coinciden con los resultados del diagrama de flujo CON-
SORT. Por otra parte, el efecto conseguido no se puede rela-
cionar tnicamente con la medicacion. Todos los pacientes
recibieron un tratamiento conductual, que posiblemente
tiene un efecto en el resultado. Llama la atenci6n, por ejem-
plo, que el grupo placebo tiene un porcentaje de éxitos del
42%.

Importancia clinica: desde el afio 2002 han ido apareciendo
estudios sobre la eficacia y seguridad del PEG3350, algunos
de ellos ECA. Existe gran heterogeneidad en las dosis utili-
zadas, en la adicion de electrolitos y en la molécula misma
del producto (existe también PEG4000), pero todos coinci-
den en su eficacia clinica y en su seguridad®. Algunos de
los estudios han comparado PEG3350 con otros laxantes
osmoticos mas antiguos y econdmicos, como la lactulosa,
sin que los resultados sean definitivos®.

Aplicabilidad en la prdctica clinica: aunque harfan falta mas
ensayos clinicos de calidad en nifios, PEG3350, junto con la
provision de consejo conductual, se presenta como una
buena opcién terapéutica en el tratamiento del estrefiimiento
infantil en aquellos nifios que no responden a una dieta ade-
cuada rica en frutas y verduras.
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EL CONSUMO DE PARACETAMOL EN LOS PRIMEROS
ANOS DE VIDA SE PUEDE ASOCIAR A MAYOR
PATOLOGIA ALERGICA (ASMA, RINOCONJUNTIVITIS
Y DERMATITIS)
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol5/2009_
numero_1/2009_vol5_numerol.22.htm)

Leo Perdikidis Olivieri, Mercedes Ferndndez Rodriguez



Articulo valorado criticamente: Beasley R, Clayton T, Crane
J, von Mutis E, KW Lai C, Montefort S et al. Association bet-
ween paracetamol use in infancy and childhood, and risk
of asthma, rhinoconjuntivitis, and eczema in children aged
6-7 years: analysis from Phase Three of the ISAAC pro-
gramme. Lancet. 2008;372: 1039-48.

Diserio: estudio retrospectivo transversal multicéntrico.

Comentario critico

Justificacion: la prevalencia de asma en los tGltimos 50
afios ha aumentado. Hay estudios sobre la influencia de
nuevos factores de riesgo que indican que la exposiciéon
intrauterina a paracetamol, en la infancia precoz y tardia,
asi como en la edad adulta, incrementa el riesgo de asma
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo
y con estilos de vida diferentes. Entre los mecanismos bio-
légicos que podrian estar implicados se encuentra la infla-
macién de la via aérea, causada por factores oxidantes
secundarios a la reduccién de la concentracién de glutation
en el pulmon y la estimulacién de los linfocitos T-helper 2,
que aumentarian la expresion fenotipica de enfermedad
alérgica®.

Validez o rigor cientifico: las fortalezas de éste estudio
radican en su gran tamafio de muestra y naturaleza mul-
tinacional. Se hizo un reclutamiento aleatorio y se espe-
cificaron las exclusiones, constituyendo un 16% del total
de centros reclutados (14/87). La recogida de los sintomas
se llev6 a cabo mediante cuestionarios traducidos y vali-
dados adecuadamente. Fueron cumplimentados por los
padres para evitar las diferencias de acceso sanitario en
los distintos paises. La tasa de respuesta fue del 85%. Se
ajusto por factores que podrian causar confusion. La aso-
ciacion entre el uso de paracetamol y asma se observo
en paises y grupos distintos, lo cual va a favor de su vali-
dez.

Existen limitaciones, por la naturaleza del estudio
—retrospectivo-, en el sesgo de seleccion no corregido: el
analisis con ajuste por factores de confusion se realiz6 en
el 51% de la poblacion sin que se informara si el subgrupo
tenia diferencias con la poblacién de origen. En este sub-
grupo no se puede descartar que la prevalencia de enfer-
medad atopica fuera mayor, asi como la presencia de un
mayor consumo del farmaco. En el andlisis de factores de
confusién no se refiere la asistencia a guarderia ni datos
sobre el estado nutricional de los nifios, relacionados con
un incremento de las infecciones y un mayor consumo de
analgésicos. La medida del efecto del consumo de parace-
tamol, retrospectiva y subjetiva, es una limitacién impor-
tante. Ademas, los cuestionarios estaban validados para
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su empleo como medida de prevalencia, pero no como
medida de efecto.

Importancia clinica: el consumo de paracetamol durante
la gestacién como posible factor de riesgo para el desa-
rrollo de asma y otras patologias de base atépica se ha visto
apoyado por estudios de cohortes con un seguimiento de
hasta siete afios?. Hay otros estudios en los primeros meses
de vida que apoyan los resultados encontrados en el arti-
culo valorado: en el trabajo de Cohet et al® se aplica el
mismo cuestionario ISAAC-III a la poblacion con una mayor
incidencia de infecciones y una poblacién de referencia
de 6-7 afios. Otro estudio de casos y controles también apoya
el papel del paracetamol en el primer afio de vida como fac-
tor de riesgo para el desarrollo de asma® y, finalmente,
en un ensayo clinico se refiere mas riesgo de sibilancias
en la poblacién asmatica con paracetamol que con ibupro-
feno®.

Aplicabilidad en la prdctica clinica: este estudio, con las
limitaciones mencionadas, aporta nuevos datos sobre la pre-
sencia de un efecto dosis-dependiente del consumo de para-
cetamol durante el primer afio de vida y su asociacién con
patologia alérgica. Para confirmar la posible causalidad es
necesario disponer de estudios bien disefiados capaces de
reforzar o refutar el papel causal. Si bien el paracetamol es
el antitérmico del que se dispone de mayor experiencia en
la infancia, seria prudente evitar el uso no imprescindible
del mismo en los primeros meses de vida, valorando la rela-
ci6n riesgo-beneficio. Un tltimo aspecto resefiable es la par-
ticipacion del fabricante del paracetamol en un estudio que
pretende clarificar su posible efecto adverso.
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LOS PROGRAMAS DE PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD INVASIVA PERINATAL POR
ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B SON EFICACES PARA
DISMINUIR LA MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ,
PERO NO MODIFICAN LA MORTALIDAD EN EDADES
POSTERIORES
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol4/2008_
numero_4/2008_vol4_numero4.5.htm)

Albert Balaguer Santamaria, Javier Gonzdlez de Dios

Articulo valorado criticamente: Phares CR, Lynfield R, Far-
ley MM, Mohle-Boetani ], Harrison LH, Petit S, et al. Epi-
demiology of invasive group B streptococcal disease in the
United States, 1999-2005. JAMA. 2008;299:2056-65.

Diserio: estudio longitudinal retrospectivo.

Comentario critico

Justificacion: en buena parte de los paises desarrollados
se han establecido programas de prevencién de la enfer-
medad invasiva neonatal por estreptococo del grupo B (EGB).
En EEUU, tras el inicio de este programa, se registr entre
1993 y 1998 una disminucion de enfermedad muy precoz (<
7 dias), desde 1,7 a 0,6 casos por 1.000 recién nacidos vivos
(RNV)". La estrategia propuesta en 1996 contemplaba el uso
de antibioterapia intraparto basada indistintamente en datos
de riesgo de infeccién o de cultivo materno. El presente estu-
dio analiza la continuacion de este programa y la posible
variacion en sus resultados tras el cambio introducido en
20020, en el que se recomienda el uso de antibi6tico basan-
dose en los cultivos vaginorrectales de la embarazada.

Validez o rigor cientifico: se trata de un analisis exhausti-
vo de un riguroso programa de control epidemiolégico. Una
de sus fortalezas reside en el amplio niimero de muestras
manejadas y la objetividad de los datos basados en cultivos.
Por el contrario, como los propios autores reconocen, pre-
cisamente por basarse Ginicamente en dichos cultivos, se
ignoran aquellos casos de enfermedad invasiva en las que
el germen no pudo aislarse (casos de sepsis clinicas y tam-
bién de recién nacidos muertos o abortos causados por EGB).

Importancia clinica: el impacto que estos programas tie-
nen a medio y a largo plazo puede ser variable y depen-
diente de edad, raza y otras caracteristicas poblacionales.
En Espafia, sin embargo, un programa de prevencién simi-
lar al referido ha logrado también disminuir la incidencia
de enfermedad invasiva muy precoz a cifras parecidas: 0,39
00,47 casos por 1.000 RNV (segtin se consideren resultados
de cultivos o casos muy probables, respectivamente)®. En
cualquier caso, vale la pena recordar que, tal como muestra
el presente estudio, estas estrategias no parecen modificar
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los casos de inicio después de los siete dias de vida y podri-
an asociarse a efectos negativos.

Ademas, resulta imposible predecir el efecto que el uso
masivo de antibiéticos pueda ejercer sobre el ecosistema
bacteriano. En este sentido hay que considerar el incremento
significativo de sepsis neonatal temprana en prematuros
por otros gérmenes® y los aumentos de incidencia obser-
vados en adultos por este mismo. Por esas razones, a pesar
de su aparente éxito de implantacion, es necesario efec-
tuar un control adecuado de las variaciones epidemiol6gi-
cas que se siguen de esas estrategias®.

Aplicabilidad en la prdctica clinica: como cualquier estudio
epidemioldgico sobre enfermedades infecciosas, sus resulta-
dos pueden ser ampliamente dependientes de circunstancias
locales. A pesar de los beneficios aparentes de las politicas de
prevencion basadas en el uso de antibiéticos, parece nece-
sario implementar sistemas de vigilancia epidemioldgica rigu-
rosos que incluyan también poblaciones de otras edades, ade-
mas de las poblaciones diana iniciales. Asimismo, se debe-
rian controlar los posibles incrementos de resistencias bacte-
rianas relacionados y limitar el uso de antibiéticos a los de
espectro mas ajustado. La prevencién de la enfermedad inva-
siva por EGB basada en la antibioterapia intraparto parece
haber tocado techo (con sus ventajas e inconvenientes); la
investigacién de una vacuna pentavalente frente EGB se con-
vierte, probablemente, en una prioridad de salud publica.
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LOS LACTANTES CON FIEBRE Y LOS NINOS CON
SINTOMAS URINARIOS TIENEN UNA PREVALENCIA
DE INFECCION URINARIA CERCANA AL 7%
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol4/2008_
numero_3/2008_vol4_numero3.13.htm)

Gloria Orejon de Luna, Carlos Ochoa Sangrador



Articulo valorado criticamente: Sahikh N, Morone NE, Bost
JE, Farell MX. Prevalence of urinary tract infection in child-
hood. A meta-analysis. Pediatr Infect Dis ]. 2008;27:302-8.
Diserio: revision sistemdtica con metaanalisis.

Comentario critico

Justificacidn: la infeccion del tracto urinario (ITU) es una
de las infecciones mas frecuentes en la infancia. Se estima que
afecta a entre el 2,6% y el 3,4% de los nifios cada afio®, oca-
sionando su diagndstico y tratamiento un elevado coste eco-
némico. Sin embargo, no es facil diagnosticar una ITU ya que
la clinica, sobre todo en menores de dos afios, suele ser ines-
pecifica. Aunque el urocultivo es el método diagnéstico de
referencia, las dificultades para su recogida y la demora de su
resultado obligan a menudo a establecer un diagndstico empi-
rico, considerando los datos clinicos y los resultados de los
parametros del andlisis de orina®. Por ello, resulta de gran
importancia conocer la prevalencia de ITU en distintos esce-
narios clinicos, ya que podra ser utilizada como estimacién
de la probabilidad preprueba, herramienta de gran utilidad
en el diagnostico y tratamiento de nuestros pacientes.

Validez o rigor cientifico: se revisaron las principales bases
de datos para la seleccién de articulos con procedimientos
adecuados, aunque no se buscaron trabajos no publicados
ni estudios de lengua no inglesa. Si bien la primera limita-
cién no deberia tener repercusion, la segunda podria com-
prometer la generalizacion de los resultados del estudio.
Los criterios de seleccién de los articulos fueron apropiados
y claramente especificados, definiéndolos segtin las carac-
teristicas de la poblacion estudiada, los sintomas y los méto-
dos de referencia diagndsticos. La calidad de los estudios se
valor6 correctamente, evaluando su repercusion en los resul-
tados La heterogeneidad inter-estudios fue valorada ade-
cuadamente y, salvo en el célculo de la prevalencia de ITU
segln la etnia, el grado de homogeneidad fue alto.

Importancia clinica: 1a prevalencia de ITU es mayor en los
nifios menores de tres meses y en las nifias de tres a 12 meses.
En este trabajo se estima que la prevalencia de ITU en el lac-
tante febril estd cercana al 7%. Esta cifra es algo superior
al 5% estimado en un informe técnico realizado por la Aca-
demia Americana de Pediatria®, en el que se analizaron diez
estudios de prevalencia, con solo dos de ellos incluidos en
la actual revisién. Considerando los resultados de este estu-
dio y de otros recientemente publicados, parece que la cir-
cuncisién tiene un cierto papel protector frente a la ITU®5.
La estimacion de ITU en nifios mayores con sintomas uri-
narios realizada en esta revision debe ser interpretada con
cautela, al estar basada en un escaso ntimero de estudios
que, ademads, no diferenciaban entre distintas formas clini-
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cas. El hecho de que los criterios de inclusién se funda-
mentaran en seleccionar estudios realizados en poblacién
infantil sin un riesgo elevado de padecer ITU hace mas posi-
ble la generalizacion de los resultados obtenidos.

Aplicabilidad en la prdctica clinica: conocer la estimacién
del riesgo de la ITU en la infancia segtin diferentes varia-
bles puede ser de gran utilidad para poder realizar una hipé-
tesis diagndstica y un manejo diagndstico y terapéutico mas
adecuado. La probabilidad preprueba estimada, junto a los
estimadores de validez de los pardmetros del perfil urina-
rio, nos va a permitir hacer un célculo de probabilidades de
ITU, personalizado a cada paciente®. Considerando el ries-
go individualizado de cada paciente podremos decidir con
mas seguridad la conveniencia de la realizacién o no de uro-
cultivos, la prescripcién de tratamiento empirico, el ingre-
so hospitalario o la indicacién de pruebas complementarias.
Esta ayuda resulta especialmente importante en el &mbito
de la atencion primaria. No obstante, teniendo en cuenta las
limitaciones de la revision analizada, parece aconsejable la
realizacién de més estudios de prevalencia, metodoldgica-
mente adecuados, principalmente en nifios mayores y con
pacientes atendidos en atencién primaria.
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NO SE RECOMIENDA LA UTILIZACION DE CICLOS
MULTIPLES DE CORTICOIDES PRENATALES EN EL
RIESGO DE PARTO PREMATURO
(http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol5/2009_
numero_1/2009_vol5_numero1.8.htm)

Javier Gonzdlez de Dios, Albert Balaguer Santamaria

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 321



Los 10 articulos de mas impacto en Pediatria (2009)

Articulo valorado criticamente: Murphy KE, Hannah ME,
Willan AR, Hewson SA, Ohlsson A, Nelly EN, et al. Multi-
ple course of antenatal corticosteroids for preterm birth
(MACS): a randomised controlled trial. Lancet. 2008; 372:
2143-51.

Disefio: ensayo clinico aleatorio. doble ciego controla-
do con placebo.

Comentario critico

Justificacion: el beneficio del ciclo tinico de corticoide pre-
natal entre la 24 y 34 semanas de gestacion con riesgo de
parto prematuro es unanimemente admitido en los con-
sensos y guias clinicas (2. Sin embargo, la utilizacién de
ciclos repetidos se mantiene en controversia desde el pri-
mer ECA realizado en este sentido en 1972. Para contestar
sobre la eficacia y seguridad de los ciclos multiples de cor-
ticoides se estaba esperando con interés el resultado del pre-
sente estudio MACS (Multiple course of Antenatal Corticoste-
roids for preterm birth Study), que destaca por su importan-
te tamafio muestral y su caracter multicéntrico; ademas, a
diferencia de los ECA precedentes, estudia el efecto de ciclos
en periodos de 14 dias en lugar de 7 dias.

Validez o rigor cientifico: el ECA presenta adecuada vali-
dez interna (maxima puntuacion en la escala de Jadad) y
externa (estudio multicéntrico realizado en paises con dis-
tinta tasa de mortalidad neonatal, amplio tamafio muestral
y minimas pérdidas pre y postaleatorizacién). Aunque se
utiliza una variable compuesta como resultado principal,
también se analizan cada uno de los componentes por sepa-
rado (sin diferencias en los resultados obtenidos).

Importancia clinica: aunque la repeticion de las dosis de
corticoides se disefid en ciclos cada 14 dias (y no cada 7 dias)
con el objetivo de reducir al minimo el riesgo de efectos
adversos, en el GI los recién nacidos pesaron 113 gramos
menos, eran 0,9 cm mds pequefios y tenian un perimetro
craneal 0,6 cm menor. Ante la ausencia de beneficios en la
variable principal compuesta y en el resto de variables secun-
darias consideradas, se obtiene un balance riesgo-beneficios
desfavorable. Estos resultados son diferentes a los encon-
trados en el mayor ECA publicado hasta la fecha
(ACTORDS) sobre el tema® y en la revision sistemética (RS)
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de la Colaboracién Cochrane® publicada en el afio 2007 (que
incluye 5 ECA con 2.008 embarazadas). Los resultados de
la RS (cuyo mayor peso corresponde al estudio ACTORDS)
indican que el uso repetido semanal de corticoides prena-
tales se asociaba a disminucién de enfermedad pulmonar
neonatal, tanto en frecuencia (OR: 0,82, intervalo de con-
fianza del 95% -IC95%-: 0,72 a 0,93) como en gravedad (OR:
0,79, IC95%: 0,47 a 0,93), asi como en morbilidad neonatal
grave (OR: 0,79, IC95%: 0,67 a 0,93); no se encontraba dife-
rencia global en el peso neonatal, si bien un ECA si detec-
taba disminucion de peso y otros dos mayor riesgo de cre-
cimiento intrauterino restringido; también se apreciaba
mayor frecuencia de cesdrea en el grupo de intervencion.

Aplicabilidad en la prdctica clinica: la comprobacién de la
disminucién del crecimiento fetal, dada la discordancia de
resultados de eficacia a corto plazo entre el presente ECA'y
otros estudios precedentes®, hacen recomendar un solo ciclo
de corticoides en el riesgo de parto prematuro. La escasa
informacion actual sobre efectos a largo plazo® (que debe-
ria incluir aspectos sobre crecimiento, comportamiento, tole-
rancia a la glucosa y presion arterial, entre otros) reafirman
dicha actitud prudente, auspiciado por el principio hipo-
crético de primum non nocere.
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Reanimacion neonatal: actualizacion

E. BURON MARTINEZ, A. PINO VAZQUEZ

UCI Pedidtrica y Neonatal. Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Las ultimas recomendaciones en reanimacion neonatal
fueron publicadas en el afio 2005 por el ERC (European Rests-
citation Council), el grupo ILCOR (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation) y la AHA (American Heart Associa-
tion). En nuestro pais estas normas fueron difundidas por
el grupo de RCP Neonatal de la Sociedad Espaiiola de Neo-
natologia, introduciendo algunas adaptaciones y amplian-
do algunos capitulos como la reanimacién del recién naci-
do de muy bajo peso (RNMBP). En la figura 1 se recoge el
algoritmo de reanimacién neonatal en sala de partos y en la
figura 2 el algoritmo de reestabilizacién inicial y manejo res-
piratorio en sala de partos del prematuro de < 32 semanas
realizados por el grupo RCP neonatal-SEN y consensuados
por el Consejo Espafiol de RCP y el ERC.

Los cambios mds importantes hacen referencia a los
siguientes aspectos:

- Oxigeno: jcudnto O, dar y cudndo?.

- Manejo de la via aérea: ;cémo ventilar y qué disposi-
tivos usar sin lesionar el pulmén? ;CPAP en prema-
turos?; Intubacién electiva o actitud conservadora?

— Control de la temperatura: ;como evitar la pérdida de
calor sobre todo en el nifio extremadamente prematuro?
;como evitar el sobrecalentamiento en el nifio asfictico?

- Farmacos y vias de infusion.

— Otros: liquido amnidtico meconial; aspectos éticos;
traslado a UCIN

Administracién de oxigeno

La administracién de oxigeno en la reanimacion del
recién nacido en el paritorio es uno de los aspectos mas con-
trovertidos.

En las dltimas recomendaciones vemos que el color no
se incluye en la valoracién inicial, evitando la administra-

cién de O; en relacion con este parametro . Por tanto, si el
nifio es a término, su patrén respiratorio es adecuado, tiene
buen tono muscular y el liquido amniético es claro, se le
colocara encima de la madre, piel con piel, evitando manio-
bras innecesarias (sondajes, aspiracién, pesar, medir). Esta
actitud no excluye la observacion del recién nacido y la pues-
ta en marcha de las medidas oportunas si se observa algu-
na anomalia, como un color prolongadamente cianético,
escasa vitalidad o dificultad en la respiracién. En aquellos
casos en que la valoracién inicial no sea satisfactoria (algu-
na de las respuestas a las 4 preguntas es no) se procedera
a realizar maniobras de estabilizacién (posicion, calor, aspi-
rar secreciones boca-nariz y estimular) y posteriormente
(alos 30”) se realizara la 2? evaluacién considerando 3 para-
metros, los mismos en esta y en las sucesivas evaluaciones:
color, frecuencia cardiaca, y frecuencia respiratoria.

A partir de este momento, si la valoracién no es satis-
factoria, todos los grupos coinciden en dar prioridad a la
ventilacion. ;Con oxigeno, con aire? En las guias interna-
cionales no hay un posicionamiento claro. El ERC consi-
dera razonable la opcién de empezar por concentraciones
de oxigeno maés bajas; el ILCOR sigue recomendando O,
al 100% en el inicio, y la AHA recomienda dar oxigeno a los
90 seg. si se esta ventilando y no hay una respuesta clinica
adecuada. La afirmacién que atina posturas es que se debe-
ria dar solo el oxigeno que se necesita. En este sentido, la
monitorizacion de la SpO; preductal (medida en la mano
derecha) es 1til para orientar sobre la cantidad de oxigeno
a administrar, pero tiene el inconveniente de que una sefial
fiable de SpO, no se alcanza antes de 1 minuto (Finner, 2004),
y en segundo lugar no hay estudios que nos digan cual serfa
la SpO, deseable y en qué tiempo alcanzarla en nifios asfic-
ticos. Siguiendo el mismo criterio que en la UCI neonatal,
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Reanimacién neonatal: actualizacion

en sala de partos

Algoritmo de reanimacién neonatal
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Figura 1. Algoritmo de RCP neona-
tal en sala de partos.

el objetivo seria SpO, del 93-97% en nifios a término y del
85-92% en prematuros.

En vista de todo lo anterior, el grupo de RCP neonatal
dela SEN recomienda (Fig. 3) que cuando se considere nece-
sario el uso de O; se inicie a concentraciones bajas (FiO, 30-
35%) y que el aumento, el descenso o la interrupcion pos-
terior del mismo sea guiada por la valoracion clinica y los
datos de la pulsioximetria cuando se tenga sefial. Si la fre-
cuencia cardiaca es normal o estd aumentando debemos
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pensar que la oxigenacion es adecuada. Las modificaciones
en la FiO, deben ser progresivas, salvo casos extremos, para
ello es necesario contar en paritorio con mezcladores
aire/oxigeno. Ademas, el gas que se usa en la reanimacion
debe ser himedo y caliente.

Manejo de la via aérea
La ventilacién con presion positiva (VPP) es una manio-
bra fundamental en la reanimaci6n del recién nacido en pari-
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Figura 2. Estabilizacién inicial y
manejo respiratorio en sala de partos
del prematuro < 32 semanas.

torio. Se estima que en el recién nacido a término en las pri-
meras insuflaciones se puede requerir hasta 30-40 cmH,O
aunque en muchos casos 20 cm H,O son suficientes.En los
nifios prematuros se aconseja no sobrepasar presiones de
20-25 cm H,O, adecuando la PIP a la respuesta del pacien-
te. El nivel de PEEP/CPAP es orientativo pero no deberia
ser menor de 5 cm H,O ni mayor de 8 cm H,O. La frecuen-
cia serd de 30-40 insuflaciones en los nifios a término y mas
altas (en torno a 60) en los prematuros.

Las recomendaciones internacionales consideran vali-
dos, como sistemas de ventilacion, la bolsa autoinflable, la
de anestesia o el tubo en T. En los nifios prematuros el mayor
riesgo de lesiones por atelectotrauma (colapso alveolar) o
baro-volutrauma (sobredistensién) exige un mayor control
de los dispositivos de ventilacion. Tanto con un respirador
automédtico como con uno manual (tubo en T tipo Neopuff®)
es posible ventilar al nifio con una PIP y PEEP prefijada.
Cuando no se disponga de este material las bolsas autoin-
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Reanimacién neonatal: actualizacion

flables que llevan valvula de PEEP, con véalvula de seguri-
dad de PIP, son una altenartiva valida. El uso de CPAP en
paritorio para los mas prematuros estd a la espera de nue-
vos estudios. En la situacién de evidencia actual, el grupo
de RCPN-SEN recomienda en los nifios prematuros con res-
piracién espontanea, el uso de CPAP nasal en paritorio
(mediante mascarilla o canulas binasales) (Fig. 2) ya que
ayuda a restablecer la capacidad residual funcional.

En el momento actual la intubacion electiva de los nifios
prematuros ha sido desplazada por una actitud mas con-
servadora. La intubacién debe ser precoz en los nifios que
lo necesiten. En estos casos se debe administrar surfactan-
te (usar tubos ET de doble luz).

Control de temperatura

A las medidas tradicionales de prevencién de la hipo-
termia en paritorio (temperatura ambiente alta, colocar al
nifio bajo fuente de calor radiante, secar y cambiar las toa-
llas, arropar al nifio con toallas precalentadas, etc.) en los
ultimos afios, en los recién nacidos de muy bajo peso
(RNMBP) se ha visto que el uso de envoltorio oclusivo o
bolsa de polietileno previene la hipotermia. Tras el naci-
miento se cubre al nifio (excepto la cabeza) con la piel htime-
da, con el envoltorio o la bolsa de polietileno hasta la cabe-
za. Si se precisa canalizar la vena umbilical,se hard una inci-
sién del envoltorio a nivel del cordén umbilical. No se debe
retirar el envoltorio hasta su ingreso, tras comprobar la
correcta temperatura corporal.

La indicacién de hipotermia sistémica o selectiva en los
casos de asfixia perinatal no se puede recomendar de forma
rutinaria, a pesar de que en la actualidad hay mdiltiples estu-
dios con resultados prometedores. Teniendo en cuenta que
la hipertermia puede ser nociva en casos de hipoxia-isque-
mia al nacimiento, como se ha visto en experimentacién ani-
mal, parece razonable evitar la hipertermia, para lo cual se
debe realizar la reanimacién en ambiente térmico neutro
(apagar el calor de la cuna de reanimacion).

Vias de infusion y farmacos

Vias de infusién: se prioriza el uso de la vena umbili-
cal frente a la administracion a través del tubo endotraque-
al, y no se hace referencia al uso de la via intradsea. Se eli-
mina las vias subcutédnea y endotraqueal en la administra-
cion de Naloxona.

Farmacos. Adrenalina: se mantiene la dosis de 0,01-0,03
mg/kg por via endovenosa (usar siempre adrenalina dilui-
da al 1:10.000; 9 ml de suero fisiolégico + 1 ml adrenalina)
y una dosis 10 veces superior si es por via endotraqueal.
Naloxona: igual dosis 0,1 mg/kg.
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Apnea o respiracion inadecuada: prioritario ventilar

Concentraciones bajas de O, y aumentar
segln respuesta

Cianosis central con ventilacion adecuada y FC >100):

Y

Concentraciones altas de O, y disminuir/retirar
seguin respuesta

Objetivo: SpO; de 93-97% RNT y 85-92% RNMBP

Figura 3. Administracién de O,: recomendaciones del grupo de
RCP neonatal de la SEN.

Liquido amniético meconial

En caso de liquido amniético tefiido no es necesaria la
aspiracion orofaringea y nasofaringea cuando ha salido la
cabeza. Si tras el nacimiento el nifio estd deprimido y no ha
iniciado la respiracion se procedera a la aspiracién traqueal.

Traslado a la UCIN

Debe hacerse en incubadora de transporte con control
de la T*, monitorizando la frecuencia cardiaca y la SpO,, y
con soporte respiratorio adecuado (CPAPn o ventilacién
mediante respirador o bien oxigeno en forma de flujo libre).

Aspectos éticos

Se destaca en este apartado que, en base a diversos estu-
dios de mortalidad y morbilidad, parece justificado sus-
pender las maniobras de RCP si no se aprecian signos de
vida (latido cardiaco o esfuerzo respiratorio) tras 10 minu-
tos de realizar reanimacién con las maniobras adecuadas.
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Busqueda bibliografica en Internet

A. CANO GARCINUNO

Centro de Salud Villamuriel de Cerrato, Palencia

La practica clinica exige una constante actualizacién para
poder ofrecer a los pacientes la mejor atencién posible de
acuerdo con el conocimiento cientifico disponible en cada
momento. Esta necesidad de conocimiento renovado ha exis-
tido siempre. Hasta hace pocos afios, aquel médico que qui-
siera mantener su préctica acorde a los avances mas recien-
tes tenia relativamente pocos recursos para hacerlo. Basi-
camente eran la consulta de libros mas o menos actualiza-
dos, la asistencia a cursos o congresos, y la consulta de las
revistas médicas que pudieran estar a su alcance por sus-
cripcién personal o disponibles en la biblioteca de su cen-
tro sanitario. Si las necesidades de informacién eran mayo-
res, las dificultades aumentaban. Buscar referencias biblio-
graficas en los boletines bibliograficos como el Index Medi-
cus era una tarea que se hacia a mano, consumia mucho tiem-
po y tenfa una alta probabilidad de pasar por alto referen-
cias relevantes a menos que se tuviera una buena experiencia
en ese tipo de busquedas.

El advenimiento, primero, de las bases de datos infor-
maticas y, posteriormente, la formidable expansion de Inter-
net, han supuesto un cambio dramdtico en esa situacion.
Actualmente, nada es mas sencillo que obtener una enorme
cantidad de informaciéon médica o de referencias bibliogra-
ficas sobre cualquier tema médico. De hecho, el panorama
se ha vuelto ahora complicado desde el otro extremo: la dis-
ponibilidad de ingentes cantidades de informacion es actual-
mente un problema, una intoxicacién de informacién o “info-
xicacién”, como ha sido llamada. El problema principal es
ahora seleccionar entre ese inabarcable volumen de datos

cudl es la informacién que el médico necesita para obtener

el conocimiento que busca. En otras palabras, adaptar la

busqueda de informacion a las necesidades de conocimiento.

Para empezar en esa tarea, es fundamental primero defi-
nir cudles son esas necesidades de conocimiento, saber qué
es lo que se busca en cada momento. La btisqueda de infor-
macion intentara dar respuesta a una pregunta, de modo
que aprender a formular la pregunta adecuada es el primer
e importantisimo paso que debe darse. Clasicamente se decfa
que, ante un paciente, el médico debia hacer tres clases de
juicio: juicio diagndstico, juicio terapéutico y juicio pronds-
tico. De la misma manera, las preguntas sobre aspectos pura-
mente clinicos son de tres tipos: preguntas sobre la efica-
cia de un procedimiento diagnéstico, preguntas acerca de
la eficacia de una intervencion, y preguntas sobre el pro-
nostico de una enfermedad en determinado paciente. La
“Medicina Basada en la Evidencia” nos ha ensefiado la
importancia de formular adecuadamente esas preguntas
con el fin de obtener la respuesta adecuada.

Las preguntas clinicas se construyen engranando varios
elementos, no todos presentes en todos los tipos de pregunta:
- Elpaciente, o abstractamente, el tipo de paciente al que

nos referimos: “pacientes con pirpura de Schonlein-

Henoch”, “nifios en edad escolar con dolor abdominal

agudo”, etc.

- Laintervencion que se realiza sobre el paciente, bien sea
ésta un procedimiento terapéutico o una prueba diag-
nostica: “prescripcién de corticoides sistémicos”, o
“maniobra de Blumberg”, etc. En ocasiones se incluye
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TasLal. PuBMED

URL de acceso: www.pubmed.org

Es una de las bases de datos de NCBI (National Centre for Biotechnology Information) de la Biblioteca Nacional de Medicina

(NLM) de los Estados Unidos. Las otras bases de datos son bibliotecas de secuencias de proteinas y mapas de genes, estructuras

tridimensionales de proteinas, y la base de datos OMIM de informacion sobre enfermedades genéticas. La NLM también alberga

otras bases de datos muy interesantes, como TOXNET (http:/ /toxnet.nlm.nih.gov/ ), base de datos sobre toxicologia con una
seccion muy interesante (Lactmed) relativa a los riesgos de toxicos y farmacos durante la lactancia materna. También existe una
excelente base de datos sobre historia de la Medicina (http://www.nlm.nih.gov/hmd/index.html).

El acceso a PubMed es libre y gratuito a través de Internet desde 1997.

PubMed incluye tres tipos de citaciones:

- Lamayoria son citaciones MEDLINE: mas de 17 millones de referencias que datan desde 1948, procedentes de més de 5.000
revistas. E1 80% de las citas incluyen un abstract (resumen) en inglés. Estas citas estan completamente procesadas (ver més
adelante) y llevan la etiqueta [PubMed - indexed for MEDLINE]

- Citaciones que estdn en distinta fase de proceso para convertirse en citaciones MEDLINE. Por ejemplo, citas directamente
proporcionadas por una publicacién pero que atin no han pasado todos los filtros para convertirse en citaciones MEDLINE.
Estas citaciones llevan la etiqueta [PubMed — as supplied by publisher] o [PubMed - in process]. También hay un buen
namero de citas comprendidas entre los afios 1948 y 1965, que progresivamente se estan transfiriendo al estandar actual de
citas MEDLINE, pero que entretanto llevan la etiqueta [PubMed - OLDMEDLINE].

- Un pequefio ntimero de citas que se han incluido en PubMed pero que no estdn destinadas a transformarse en citaciones
MEDLINE. Incluyen articulos publicados en revistas indexadas en PubMed (por ejemplo, Nature) pero que estn fuera del
campo de interés de esta base de datos (por ejemplo, un articulo sobre los volcanes), o articulos publicados en revistas antes
de que las mismas fueran indexadas en PubMed, o algunos articulos de revistas no indexadas en PubMed. En general, todas
esas citas llevan la etiqueta [PubMed].

Las citaciones MEDLINE con la etiqueta [PubMed — indexed for MEDLINE] se caracterizan porque han completado todo un proceso

en el que se ha comprobado la correccién de los datos bibliogréficos y se han indexado los correspondientes descriptores MeSH.

PubMed utiliza un sistema de descriptores denominado MeSH (Medical Subject Headings). Consiste en una serie de términos

utilizados para describir los asuntos de los que trata una referencia. Esos términos estdn ordenados en arboles jerarquicos. En

PubMed se puede consultar una base de datos especifica para localizar el término MesH mas adecuado.

Los descriptores MesH son afiadidos por el personal de la NLM, no son términos que los autores de un articulo propongan como

“palabras clave”. La indexacion se hace con los descriptores mds precisos posibles, y se indexan tanto los términos MeSH como

los “subencabezamientos” (un conjunto de calificadores que describen sobre qué aspectos particulares de un descriptor MeSH,

por ejemplo “asma”, trata la referencia, por ejemplo “clasificacién”, “complicaciones”, “terapia”, etc). También se indexan el tipo
de publicacién (revision, ensayo clinico, serie de casos, etc.), la edad de los sujetos a los que hace referencia el articulo (recién
nacidos, lactantes, adultos, etc.), y otras caracteristicas.

Para facilitar la bisqueda, PubMed posee un sistema de “Mapeo Automatico de Términos”. Cuando se introduce una palabra o

una expresion en la ventana de btisqueda, PubMed compara su concordancia con varios indices de autores, revistas y un

elaborado sistema de traduccién de términos MeSH. Muchas palabras o expresiones se reconocen automaticamente como
equivalentes o sindnimos de descriptores MeSH.

PubMed incluye también un procedimiento de recuperacién de “articulos relacionados”. Empleando algoritmos de bisqueda,

localiza articulos que estan estrechamente relacionados entre si.

El procedimiento de btisqueda en PubMed admite muchos niveles. Puede hacerse una bisqueda sencilla y dejar que todos los

procedimientos automaticos incorporados en PubMed trabajen solos, o puede hacerse una biisqueda muy avanzada delimitando

de manera muy precisa el ambito de bisqueda.

PubMed dispone también de un procedimiento automético (“Clinical queries”) para recuperar articulos especificos sobre

etiologia, diagndstico, tratamiento, prondstico, guias de prediccion clinica o revisiones sistematicas.

PubMed incorpora también procedimientos para guardar btsquedas, para hacer biisquedas periddicas, para avisar por correo

electrénico del resultado de esas buisquedas periddicas, para descargar los resultados de la biisqueda en un formato legible por

programas de gestién bibliogréfica, para localizar citas especificas, y muchas otras funcionalidades.

la comparacion con otra intervencién, por ejemplo la Con la combinacién de esos elementos, se formulan pre-
prescripcion de corticoides comparada con la actitud ~ guntas como:

expectante, etc. - En pacientes con ptrpura de Schonlein-Henoch ;la pres-
El resultado esperado, o el criterio con el que se va a valo- cripcién de corticoides sistémicos es eficaz en reducir el
rar la eficacia de la intervencion: “disminucién del ries- riesgo de nefropatia?

go de nefropatia” o “sensibilidad y especificidad para - ;Cual es la validez diagnéstica (sensibilidad y especifi-
el diagnéstico de apendicitis”, etc. cidad) de la maniobra de Blumberg para el diagnéstico
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TaBa Il IME (INDICE MEDICO ESPaROL)

e URL de acceso: http:/ /bddoc.csic.es:8080/index.jsp

o Contiene referencias de 494 publicaciones, exclusivamente
espafiolas, en las distintas dreas de la Biomedicina.

* Elaborada por el Instituto de Historia de la Ciencia y
Documentacion Lépez Pifiero, instituto de titularidad
compartida entre la Universidad de Valencia y el Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas.

¢ Cobertura desde 1971.

¢ No incluye restimenes en la versién de acceso gratuito.

*  Se pueden hacer busquedas libres y bisquedas por indices
de autores, ano de publicacion, revista y palabras del titulo.

e Utiliza como descriptores las palabras clave propuestas por
los autores, es decir, no utiliza un vocabulario estructurado.
En la versién gratuita, no pueden buscarse estas palabras
clave mediante indice.

* DPueden seleccionarse los resultados de interés para
imprimir o ser guardados en formato legible por programas
de gestion bibliografica.

* Retraso considerable en la incorporacién de nuevos
registros.

de apendicitis en nifios en edad escolar con dolor abdo-

minal agudo?

Una vez elegida la pregunta a responder, hay que elegir
el lugar donde buscar la respuesta. La bisqueda se puede
hacer en dos tipos de fuentes:

- Fuentes primarias. Son estudios originales que intentan
responder a la pregunta en cuestion, por ejemplo un
ensayo clinico sobre el uso de corticoides en el Schon-
lein-Henoch, o un estudio de valoracion de pruebas diag-
nésticas sobre el rendimiento del Blumberg en la apen-
dicitis aguda. Habitualmente se encuentran publicados
como articulos de revistas, actas de congresos o tesis doc-
torales.

- Fuentes secundarias. Son otro tipo de estudios en los
que los autores ya han revisado las fuentes primarias y
nos presentan un informe de esa revisién, en forma de
revisiones sistematicas con o sin meta-analisis, revisio-
nes narrativas, temas valorados criticamente (CAT’s),
etc.

Las fuentes secundarias tienen la ventaja del ahorro de
tiempo, ya que sus autores han hecho por nosotros la tarea
de compilar la informacion relevante procedente de las fuen-
tes primarias. La desventaja es que la revisién puede no
incluir estudios primarios muy recientes.

La busqueda de fuentes primarias se lleva acabo en bases
de datos como Indice Médico Espaiiol (IME), Indice Biblio-
gréfico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS), EMBASE
0 Medline (Tablas I a III). Estas bases de datos son la trasla-

A. CANO GARCINUNO

Tasra III. INDICE BIBLIOGRAFICO ESPANOL EN CIENCIAS DE LA
SALUD (IBECS)

*  URL de acceso: http:/ /ibecs.isciii.es

e Elaborado desde 1999 por la Biblioteca Nacional de Ciencias
de la Salud del Instituto de Salud Carlos III.

e Estd integrada en la Biblioteca Virtual Salud (BVS), un
proyecto internacional del Centro Latinoamericano y del
Caribe de Informacién en Ciencias de la Salud (antes
llamado Biblioteca Regional de Medicina, BIREME) de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS). El
BIREME habia desarrollado previamente una base de datos
llamada Base de Datos de Literatura Latinoamericana en
Ciencias de la Salud (LILACS) y IBECS emplea su misma
metodologia.

* Lasbases de datos BVS, incluida IBECS, emplean
descriptores equivalentes a los términos MeSH de PubMed.
Esos descriptores pueden usarse indistintamente en sus
versiones en espafol, portugués o inglés. Al igual que los
descriptores MeSH de PubMed, son términos afiadidos para
la indexacién de la cita, no son los empleados por los
autores como palabras clave.

e Se pueden hacer btsquedas libres y biisquedas por indices
(indice de autores, de palabras del titulo, de los
descriptores, etc.).

e Elntimero de revistas que indexa es menor que el del IME.
La mayoria (pero no todas) las revistas indexadas en IBECS
estan también indexadas en IME. Pero la base de datos estd
mas actualizada que la del IME.

* Pueden seleccionarse los resultados de interés para
imprimir o ser guardados en formato legible por programas
de gestién bibliogréfica.

cién al mundo informético actual de los antiguos boleti-
nes de restimenes, bibliograficos y de sumarios.

La busqueda de fuentes secundarias se lleva a cabo en
bases de datos especificas donde se alojan este tipo de
documentos. Por ejemplo, en la Biblioteca Cochrane Plus
(Tabla IV), donde se pueden recuperar las revisiones de
la Colaboraciéon Cochrane. O en bases de datos de agen-
cias de evaluacion de tecnologias sanitarias, bases de datos
de documentos técnicos de instituciones sanitarias, socie-
dades cientificas u organismos ptblicos o privados. Resul-
ta muy eficiente buscar en varias de esas bases de datos
simultdneamente mediante “metabuscadores”, como Trip
(Tabla V).

En todo caso, como toda habilidad, la soltura en la bus-
queda bibliografica no puede adquirirse mas que con la prac-
tica. La practica clinica es una fuente inagotable de dudas y
cuestiones que el médico se plantea. La moderna tecnolo-
gia permite actualmente el acceso rapido a una gran canti-
dad de informacién, algo impensable hace poco mds de una
década. La informacion se ha convertido en una de las prin-
cipales herramientas del médico en su practica cotidiana, y
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TaBLA IV. BiBLIOTECA COCHRANE PLUS

TABLA V. METABUSCADOR TRIP

Acceso libre desde la URL www.update-software.com/
publications/clibplus/

Contiene varias bases de datos: principalmente la base de
datos Cochrane de revisiones sistematicas y de protocolos
de revisién en marchas (estdn indexados con descriptores
MeSH), una base de datos de otras revisiones publicadas
(extraidas de MEDLINE, indexadas con descriptores MeSH,
y con enlace a los comentarios de Centre for Reviews and
Dissemination, CRD), el registro Cochrane de ensayos
clinicos o CENTRAL (referencia a ensayos clinicos
identificados en bases de datos como MEDLINE o EMBASE,
o identificados por colaboradores Cochrane; sélo los
identificados en MEDLINE estdn indexados mediante
descriptores MeSH), un Registro de Ensayos Clinicos
Iberoamericanos), el Registro Cochrane de Metodologia
(CMR), la base de datos de evaluacién de tecnologias
sanitarias o HTA (no estan indexadas mediante MeSH pero
tienen enlace al resumen estructurado elaborado por el
CRD) y la base de datos de evaluacién econémica del NHS
briténico. La version espafiola incluye ademds otras bases
de datos y resimenes de agencias de evaluacién
iberoamericanas, articulos de gestién y otros documentos.
Las revisiones Cochrane son revisiones sistematicas,
habitualmente acompafiadas de un meta-analisis, realizadas
con una metodologia estandarizada y habitualmente de alta
calidad.

La Biblioteca Cochrane Plus permite bisquedas por
palabras de titulo y/o incluidas en el resumen. La version
beta actual no permite por el momento bisquedas
utilizando descriptores (emplea los descriptores MeSH),
pero esta funcién estara habilitada proximamente.

Tiene una pantalla de btisqueda simple, donde se pueden
combinar libremente términos empleando operadores
booleanos, y una pantalla de btisqueda asistida que facilita
esta operacion.

Permite guardar una seleccién de las referencias
encontradas.

la capacidad para buscarla e interpretarla forma ya parte
necesaria del conjunto de habilidades en que un clinico pre-
cisa estar entrenado.
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* Acceso libre desde la URL www.tripdatabase.com

* Lleva a cabo una btisqueda en cientos de bases de datos,
incluyendo PubMed, Cochrane, revistas médicas generales
y de especialidades, registros de guias de practica clinica de
sociedades cientificas y agencias, sitios de informacién para
pacientes, bases de datos de imagenes médicas, etc.

* Permite guardar bisquedas simples y recibir
actualizaciones periddicas de las mismas mediante correo
electrénico.

* Permite bisquedas de frases incluidas entre comillas, uso
de truncados, tiene un diccionario de sinénimos y un
corrector de errores de escritura, permite el uso simple de
operadores booleanos y combinar btisquedas previamente
realizadas.

e Las buisquedas se basan en palabras incluidas en el titulo
y/o texto de la referencia, no usa descriptores.
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Situaciones dificiles en la consulta de Atencion Primaria

M. REDONDO VALDEOLMILLOS, E. CALLEJO GIMENEZ

Médicos de Familia Valladolid. Grupo Comunicacion y Salud. Socalemfyc

La relaci6n entre los profesionales y los pacientes (y sus
familias) es algo mas que una mera actuacion técnica. Es
una verdadera interaccién humana, con el contenido emo-
cional que ello conlleva. Y, aunque la relacién profesional-
paciente lleva implicito un reparto de roles, no podemos
evitar que aflore el componente subjetivo (del que forman
parte nuestras emociones y sentimientos). Y eso es lo que
hace que unos pacientes nos caigan bien y otros despierten
sensaciones negativas (contrarias a toda objetividad cien-
tifica que deberiamos mantener).

Existen dos tipos de factores que influyen al catalogar
al paciente como dificil: los derivados de las caracteristi-
cas del propio paciente, y los derivados de los sentimientos
o0 emociones que dicho paciente genera en el profesional.

Existen diversas definiciones sobre los pacientes de trato
dificil. O’'Dowd los define como un grupo heterogéneo de
pacientes, frecuentemente afectados de enfermedades rele-
vantes, cuyo tnico rasgo comun es la capacidad de produ-
cir distrés en el médico y el equipo que los atienden. Por
otro lado, Ellis dice que paciente dificil simplemente es aquel
que consigue hacerte sentir ese desagradable nudo en el
estomago cada vez que lees su nombre en el listado de
pacientes del dia. Estas versiones describen la capacidad de
dichos pacientes para causar sensaciones displacenteras en
los profesionales, tales como pérdida de control, autori-
dad o autoestima, aversion, temor, resentimiento, desespe-
racion, enojo, frustracion, desesperanza, aburrimiento, recha-
zo, agresividad, etc.

En los estudios publicados se aprecia la gran variabili-
dad existente entre cupos respecto al niimero de pacientes
etiquetados como dificiles. Tal variabilidad no podria expli-
carse exclusivamente a través de las caracteristicas de los

usuarios, aunque dichas caracteristicas tienen su impor-
tancia, sino que parecen estar relacionadas con ciertos aspec-
tos del profesional (su personalidad, sus expectativas, su
necesidad, etc.) que influirian en percibir y etiquetar a un
paciente como problematico o dificil. Es preferible, pues,
hablar de “relaciones dificiles profesional-paciente”.

;POR QUE ES DIFICIL LA RELACION CON ALGUNOS
PACIENTES?

El como se hayan desarrollado anteriores encuentros, la
historia previa de la relacion, condiciona la interaccién entre
paciente, profesional y entorno, influyendo notablemente
en el desarrollo de dicho encuentro. Analizando este esque-
ma, podriamos identificar factores de cada ambito que influ-
yen en la percepcion de una relacion dificil.

Factores derivados del paciente

1. Patologia que presenta: enfermedad complicada por su
gravedad o por otros problemas afiadidos; sintomas con-
fusos dificiles de catalogar o dificiles de expresar por
el paciente; situaciones médicas desconcertantes, pro-
blemas mentales etc.

2. Personalidad del paciente: es un factor muy importante,
que habitualmente no podremos cambiar, por lo que
deberemos aceptarla: alteraciones psicoldgicas transito-
rias o permanentes; caracteristicas fisicas (higiene, ves-
tido, etc.); barreras comunicacionales o socioculturales,
opiniones o creencias contrapuestas con las nuestras, etc.

3. Circunstancias en que se desenvuelve el paciente: situa-
cién socioecondmica deficiente que impide el cumpli-
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miento de opciones terapéuticas; nivel cultural y profe-
sional elevado; entorno intimo, social y /o familiar pro-
blematico; experiencias previas negativas con el sistema
sanitario.

Factores relacionados con el profesional

1. Personalidad y caracteristicas del profesional: altera-
ciones de la propia salud; problemas familiares; multi-
ples quehaceres que llevan a manifestar prisa; tempe-
ramento o cardcter dificil; actitudes profesionales dis-
funcionales; estilos conversacionales inadecuados.

2. Circunstancias en las que se desenvuelve: estrés e insa-
tisfaccion laboral; experiencias negativas en relacion con
pacientes; discontinuidad de la atencion.

Factores relacionados con el entorno

1. Caracteristicas fisicas y organizativas del centro: areas
de recepcion y circuitos inapropiados, no centrados en
el usuario; tiempos excesivos de espera; interrupcio-
nes frecuentes en la consulta; fallos reiterados en cues-
tiones burocraticas; mal clima laboral y relacional en el
equipo.

2. Caracteristicas de la comunidad en donde se desempe-
fia el trabajo: problematica sociodemogréfica (paro, mar-
ginalidad, etc.).

TIPOLOGIA DEL PACIENTE DIFICIL

Aunque diversos autores han intentado clasificar los
diferentes perfiles de pacientes o familias dificiles y carac-
teristicamente poco o nada ha coincidido en sus propues-
tas, sin embargo, si puede afirmarse que hay un tipo de
pacientes que comparten ciertas caracteristicas que mere-
ce la pena destacar:

- Las familias problematicas suelen ser muy frecuenta-
doras.

- Generalmente estdn insatisfechas de los servicios que
reciben.

- Su presencia se siente negativamente en el conjunto del
equipo de salud.

- Suelen presentar mas problemas de salud crénicos que
otros pacientes de igual sexo y edad.

- Suelen generar mayor niimero de exploraciones com-
plementarias, derivaciones a especialistas y gasto en la
prescripcion.

- DPresentan sus problemas (crénicos y agudos) de forma
mds compleja, inusual y variada en elementos de refe-
rencia.
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- Sus elementos de soporte y contencion social (familia,
trabajo, relaciones, etc.) son escasos o, en todo caso, con-
flictivos.

- Suelen ser fieles a sus profesionales de referencia, negan-
dose a cambiar de cupo en las ocasiones en que éste se
lo ha propuesto.

MANEJO DE LA RELACION DIFICIL

En algtin momento de nuestro ejercicio profesional ten-
dremos que afrontar y solucionar una situacion con un
paciente dificil. Aceptar que hemos de intentarlo en nues-
tra situacion real, con las limitaciones existentes, sin espe-
rar que lleguen unas condiciones ideales de salud, espacio,
compaiieros, cupo, etc., para ello, es un primer paso muy
importante para mejorar nuestras habilidades. Esto no exclu-
ye tratar de mejorar esas condiciones todo lo posible.

Adoptar una actitud evaluativa

Es imposible intentar abordar apropiadamente una rela-
cion dificil si el profesional no adopta claramente la volun-
tad y actitud de estudiar objetivamente tal relacion. Es decir,
querer observar criticamente la situacion, sin animo justifi-
cativo. A esto se le llama actitud evaluativa. El simple hecho
de plantear una vision analitica de la relacion puede, “per
se”, hacer desaparecer el componente emocional de la rela-
cion con el paciente (y dicho componente emocional es el
que nos aparta de nuestro papel como profesional y que en
general es el componente problematico).

Aceptar los sentimientos que el paciente genera en
nosotros

Los profesionales, como seres humanos, tenemos nues-
tra propia vulnerabilidad y, por tanto, los pacientes pueden
despertar en nosotros emociones que, a veces, pueden ser
realmente intensas. Tales emociones inciden en nuestra obje-
tividad y, a través de ello, en nuestra actitud y capacidad
diagnéstica y terapéutica, lo que influye en el resultado de
nuestra labor profesional.

No se trata de querer evitar sentir tales emociones, sino
de ser conscientes de su existencia y aceptarlas. Sélo a par-
tir de entonces podremos analizar y, por tanto, tratar de
mejorar la situacion.

El profesional debe tener claro que, ante todo su actitud
y su comportamiento hacia el paciente deben ser positivos,
es decir, debe siempre basarse en el trato respetuoso, digno,
amable y bien intencionado. Si el profesional no consigue
orientarse en esa direccion, es preferible que transfiera el



cuidado del enfermo a otro colega. Si esto le sucede en un
porcentaje significativo de pacientes, el andlisis de lo que le
sucede al profesional en esas situaciones debe ser mas pro-
fundo y global.

Analizar la situacién

Analizar es esencialmente un acto de honestidad auto-
critica. Una vez que se ha planteado deberemos valorar lo
mas objetivamente posible la situacién, cual es nuestro papel
y el del paciente en el problema, buscaremos sus causas
nucleares y valoraremos si el paciente presenta 0 no un pro-
ceso psicopatoldgico.

Un fendmeno interesante es el de la infectividad emo-
cional. Es decir, la capacidad que tienen algunos pacientes
para transferirnos sus sentimientos mas profundos. Este feno-
meno explica que muchas veces la ansiedad, la pérdida de
autoestima, de control, etc., que un paciente nos hace sentir,
no serfa mas que la misma emocion que, originariamente
experimentada por el enfermo, nos ha sido transmitida por
él. De este modo, a partir del analisis de nuestros sentimien-
tos, podriamos inferir el estado emocional del paciente y a
partir de ahi establecer planes de cuidados mejor orientados.

Plantear acciones

Modificaciones en el entorno
Pueden existir ciertos factores ambientales que favore-

cen situaciones problematicas. Influyen en todos los pacien-
tes, pero de manera especial en los més susceptibles, pudien-
do motivar reacciones desproporcionadas en cada visita. En
la medida que estos factores podamos corregirlos, la cali-
dad de la relacion en la consulta puede mejorar:

- Tiempo de espera excesivo: ademds de intentar solu-
cionar esta situacion, saber pedir perdén a los pacien-
tes, aunque no sea nuestra culpa, permite que lo olviden
enseguida porque ven que se les tiene en cuenta.

- Dificultades habituales para comunicar con el centro y
obtener cita también causan irritacion y predisponen a
generar situaciones méas complicadas, con mas agresi-
vidad. Aunque tomar medidas para que disminuya tal
situacion muchas veces no estd en nuestra mano.

- Interrupciones frecuentes pueden violentar la intimidad
del paciente y ponerlo a la defensiva. La actitud de escu-
cha atenta puede restaurar el equilibrio perdido, pero
debe acompafiarse de otras medidas.

- Fallos reiterados en cuestiones burocraticas. Los profe-
sionales no podemos encogernos de hombros aunque
no sea un fallo personal. Debemos manifestar el mayor
interés posible y en ocasiones suplir las deficiencias
mediante llamadas telefénicas u otras actividades.
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Las sugerencias de los pacientes y los defectos observa-
dos por ellos 0 nosotros son una buena herramienta para
mejorar las condiciones ambientales.

Modificaciones en el perfil profesional

En ocasiones las dificultades residen en los profesiona-
les. Modificar y adecuar nuestras conductas es una tarea
que requiere esfuerzo y, sobre todo, disposicion para ello.
Estrategias de formacién en comunicacién han mostrado su
eficacia para cambiar y mejorar aspectos deficitarios de los
profesionales.

Delante de cualquier tipo de paciente dificil debemos
tener presente que, en ese momento, nuestros intereses se
deben centrar en él sin dejar traslucir si uno esta triste, can-
sado, disgustado, o simplemente no se encuentra bien. La
prisa que podemos tener por la necesidad de realizar otros
quehaceres nos puede conducir a eludir responsabilidades,
derivando a otros niveles en exceso o a estar pensando en
lo que tenemos que hacer a continuacién y pasar por alto
algtin detalle importante.

Ante un temperamento dificil, el profesional tiene que
hacer esfuerzos para dominarse si el paciente dice algo ofen-
sivo o chocante, considerando todo como un sintoma mas
de la enfermedad, que no puede ofender a nadie, e incluso
demostrar amabilidad dentro de la manera de ser de cada
cual.

Acciones orientadas al caso dificil
Desde una perspectiva global, vamos a mencionar unas

claves esenciales para el tratamiento ante los pacientes difi-

ciles:

- Minimizar la medicalizacién del caso.

— Dentro de lo razonable, mantener la continuidad.

- Utilizar la experiencia y el conocimiento previo sobre el
paciente, a fin de establecer objetivos concretos, pro-
gresivos y asumibles que marquen la pauta a seguir con
el paciente, tanto desde el aspecto de control clinico,
como del nuevo marco comunicacional que se establez-
ca.

- Cuidar la autoestima profesional, basando nuestras accio-
nes en criterios cientificamente aceptables.

- Basar toda la estrategia en los aspectos més constructi-
vos de la personalidad del paciente o familiar, favore-
ciendo la negociacion, la corresponsabilizacion y el pacto
entre profesional y usuario.

- Rechazar la fantasia de establecer una relacién perfecta.
Reconocer que lo més probable es que la relacién con su
paciente problematico siempre sera menos satisfactoria
de lo que serfa deseable.
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- Recordar que el problema no suele implicar tnicamen-
te a la relacién de un profesional con el paciente o su
familiar sino que, probablemente, afecta también a la
relacién con el resto de componentes del equipo asis-
tencial. En esta linea, el planteamiento de los objetivos
de manejo debe ser disefiado, pactado, asumido y apli-
cado por el conjunto de profesionales implicados.

- Silasituacién se hace insoportable y hay posibilidades
para ello, se puede plantear la ruptura de la relacion,
indicando a la familia la conveniencia de elegir otro pro-
fesional.

CUANDO EL ACOMPANANTE ES EL QUE NECESITA
AYUDA: EL ACOMPANANTE ENFERMO

Una situacion frecuente en pediatria es aquella en la que
el acompafiante (con frecuencia la madre) es, en realidad, el
verdadero enfermo y el pretendido paciente (el nifio) es
un mero sintoma de su padecimiento.

Vista asi esta situacion puede resultar excesivamente
simplificada, pues omite las mutuas influencias que ejercen
unos miembros de la familia sobre otros, determinando
las conductas de todos. Es decir, el «enfermo tedrico» no
es un mero «receptor» pasivo de la ansiedad o patologia del
«acompafiante realmente enfermo» puesto que siempre exis-
te una interaccion mutua, una relacién que retroalimenta la
conducta del otro.

El Modelo Sistémico propone el estudio de la familia
como un sistema en el que sus miembros, y por tanto sus
comportamientos, estdn interactuando circularmente. Por
ejemplo: «una madre no puede angustiarse porque al nifio
le duele la cabeza si éste no manifiesta, verbal o no verbal-
mente, que le duele la cabeza». Este modelo no comprende
el fendmeno aislado del «acompafiante enfermo», sino que
se trata de tener una vision correlacionada del paciente ofi-
cial como unidad psicofisica, del paciente oficioso y del con-
texto de ambos. Y el contexto bésico del individuo es su
familia.

Vamos a referir a aquellas entrevistas en las que el con-
sultante «tedrico» es un nifio pero el sanitario percibe que
“el motivo de consulta real” no es otra cosa que la forma de
expresion de una interaccién problemdtica madre-hijo o de
un conflicto relacional del contexto familiar. Los nifios res-
ponden a las tensiones que obran sobre su familia. Todos
hemos comprobado, o intuido, cémo en algunas ocasiones,
por ejemplo, los problemas de salud de un nifio mantienen
un matrimonio. Asi, pueden dar a una pareja inestable un
punto comtn de preocupacién, de manera que la madre
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se vuelca en combatir el sintoma de su hijo a la vez que se
aisla de los requerimientos del mundo exterior, mientras
que el padre favorece dicho aislamiento manteniendo una
actitud distanciadora.

La demanda se suele referir al desarrollo o funciones
fisiol6gicas del nifio: «no me come bien, atin se hace pis, etc.»
0 a sintomatologia somatica diversa: dolor de cabeza, dolor
abdominal recurrente, vémitos, etc.

Objetivos

1. Evitar o controlar la ansiedad que este tipo de consultas
produce en el sanitario.

2. Mantener una buena relacion sanitario-paciente-acom-
panante.

3. Evitar la medicalizacion del conflicto, que contribuye a
la cronificacién de la comunicacion a través de lo biol6-
gico.

4. Crear un espacio propio para la expresion de las ansie-
dades y conflictos del acompafiante.

5. Mejorar la dinamica familiar. Esto s6lo es posible desde
la atencion primaria en casos leves, que requieren una
intervencion sencilla; la mayoria de las veces se preci-
sa una intervencién desde el nivel especializado.

Recursos
No tener prisas

Hacerse a la idea de que este tipo de demandas requie-
ren tiempo. No sélo en la primera entrevista, sino que pre-
cisan pautar visitas de seguimiento frecuentes, sin esperar
a que sea el acompafiante el que decida cudndo volver por
la recurrencia o intensificacién de los sintomas.

Contencidn emocional
Capacidad para sostener la ansiedad tanto del sanitario

(sentimientos de malestar, impotencia, irritacién...) como

del consultante y el acompafante. Para controlar nuestros

propios sentimientos podemos recurrir a:

- No buscar culpables en este tipo de demandas, no «aliar-
nos» mentalmente con ninguno de los miembros de la
familia. Enmarcar el sintoma dentro de un conflicto rela-
cional, en el que todos los miembros del sistema (la fami-
lia) participan interactuando circularmente.

- Técnicas de autocontrol emocional: identificar rapi-
damente nuestra ansiedad y desarticularla con una
conviccién: la de que este tipo de consultas son real-
mente una peticion de ayuda en un tipo de pacientes
que no pueden verbalizarla de otra forma (existe por
tanto una demanda expresada y otra demanda laten-
te sufrida).



Intentar escuchar y comprender “el relato de sintomas”
como una metafora de la problematica real subyacente.
Para intentar controlar la ansiedad del consultante y

sobre todo del «<acompafiante», se necesitara:

Una actitud empaética: solidaridad con el dolor ajeno y
transmisién de dicha solidaridad.

Tener siempre presente que, si una relaciéon adecuada
no puede resolver los problemas, una relacion inade-
cuada si puede cronificarlos.

Ser capaces de percibir «la presién de la madre» sin pasar
inmediatamente a la accion.

Ordenar el tiempo de la entrevista

Habra que conducir la entrevista con dos pacientes, el

«oficial» y el «oficioso».

Fase exploratoria

Averiguar el motivo de consulta: existird un motivo de

consulta expresado y una percepcién més o menos sutil por
parte del sanitario de una problematica subyacente sufrida.
La secuencia que debemos seguir es la siguiente:

1.

Centramos primero en LA SINTOMATOLOGIA INI-

CIAL que se argumenta como motivo de consulta.

- Dejar que el acompafiante vacie su ansiedad relatan-
do “el problema teérico”, siguiendo una técnica semi-
directiva, en la que intercalaremos preguntas sobre
aspectos biolégicos primero y luego sobre aspectos
psicosociales en relacion a la sintomatologia expresa-
da: «;qué es lo que vomita el nifo?, ;tiene fiebre?,
¢le pasa més cuando estd nervioso?», etc.

- Favorecer el relato del problema por parte del nifio:
“ahora cuéntame tt, ;qué es lo que te pasa?, ;como es
tu dolor de cabeza?”, etc. A partir de los 5-6 afios el
nifio ya tiene la suficiente maduracién cognitiva para
poder participar en su proceso asistencial. El esta-
blecer una relacién directa nifio-sanitario favorece la
autonomia del mismo y la ruptura de la expresion del
conflicto a través del cuerpo del nifio.

- Intentar descartar siempre organicidad

Una vez abordado el sintoma expresado, intentar el

SALTO A LA ESFERA PSICOSOCIAL de todo el con-

texto, en un intento de conocer el valor comunicativo

del sintoma. Intentar lanzar un puente a la madre, a sus
emociones. Las técnicas que se pueden usar son:

- Sefalamientos, mediante lo cual evidenciamos emo-
ciones y actitudes de ésta de las cuales no era cons-
ciente: «me da la impresion de que estd realmente ago-
biada por lo poco que come su hija», «creo que los
vémitos del nifio no le dejan vivir».
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- Frases empaticas: «me imagino lo trabajoso que debe
ser tener que estar cambiando sdbanas todas las noches
a un nifo que todavia se hace pis, con todo el trabajo
que usted tiene», «entiendo que le preocupe que el
nifio se esté quejando cada dos por tres de la cabeza».

- Evitar interpretaciones directas: «los dolores de tripa
de la nifia son una llamada de atencién». En general
en este tipo de acompanantes existe una disociacion
entre sus percepciones de lo somatico y lo emocional
y rechazan tajantemente este tipo de enfoques.

Si en la primera o a lo largo de las sucesivas entrevis-

tas conseguimos cierta consonancia afectiva con la madre

(acompaiante) es fundamental que exploremos:

- Elsignificado de los sintomas para éste o ésta.

- La problematica de todo el contexto familiar: alcoho-
lismo, duelos no resueltos, padre ausente, etc.

- Cémo la sintomatologia del nifio ha modificado los
roles y tareas de cada miembro: «desde que esta nifia
nacié prematura y vomitona, me paso las horas con
ella y su comida y mi suegra se tiene que encargar de
los otros».

- Investigar si alguien mas en la familia ha tenido sin-
tomas parecidos (nos informa del sentido trasngene-
racional del sintoma).

Si es posible intentar obtener esta informacién en una

entrevista programada para la madre, que nos servira

también para ir creando un espacio propio para la misma

y para ir conociendo los problemas relacionales subya-

centes.

Fase resolutiva
A) Dirigirse primero a la MADRE para negociar:

No tranquilizar u ofrecer repuestas faciles, sin conocer
realmente el problema. Es muy importante que el sani-
tario muestre que no tiene una solucion inmediata y que
es capaz de tolerar la incertidumbre mientras que tra-
baja con la demanda. A veces podemos negociar este
aspecto con la madre utilizando la técnica de parénte-
sis: «atin no se conoce bien la evolucion del nifo para
opinar”.

Utilizar respuestas evaluativas, es decir, aquellas que
obliguen a posicionarse a la madre, de tal forma que ella
vaya elaborando el significado diagnéstico que tienen
para ella los sintomas del nifio, qué tratamiento cree que
serfa el mejor y qué resultados espera obtener: «;usted
cree que si le diéramos unas vitaminas, comeria més?,
¢y cree que con eso creceria mas?». Intentar asi una
corresponsabilidad de ésta en el cuidado del nifio. Una
respuesta opuesta por nuestra parte, autoritaria y jus-
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tificativa de nuestra forma de hacer s6lo conseguiré dete-
riorar la relacion. Trabajar con la madre en busca de diag-
nosticos y soluciones aceptables para todos (consultan-
te, acompafante y sanitario).

Cesiones intencionales y reales: son frecuentemente
necesarias en este tipo de demandas. Consiste en acep-
tar una sugerencia a nivel de intenciones futuras o para
aplicarla de manera inmediata. Cada uno debemos lle-
gar hasta donde nuestras convicciones profesionales y
personales nos lo permitan: «estoy de acuerdo con usted
en que tal vez sea necesario mandar al nifio al especia-
lista, pero por ahora me parece un poco pronto, vamos
a ver como va evolucionando ese dolor de cabeza.”.
Pruebas diagndsticas sucesivas: es titil mantenerse acti-
vos en lugar de frustrados y perplejos aunque los test
diagndsticos y exploraciones no nos muestren ningtin
trastorno biol6gico subyacente. Por ejemplo, podemos
utilizar procedimientos diagnésticos inusuales y no
yatrogénicos: “el nifio deberd apuntar cuando le duele
la cabeza, y qué estaba haciendo, y la madre lo super-
visard”.

B) Dar siempre unas recomendaciones directas al nifio,
siempre que no sea muy pequefio, breves, sencillas y
comprensibles por éste.

O) Siexiste un grado importante de disfuncién, ofrecer, con-
vocando a toda la familia, una consulta especializada a
Centros donde se realice un enfoque familiar o terapia
familiar. La familia serd presentada como fuente de
ayuda y no como fuente de origen del problema.

D) Estar siempre preparados a la recurrencia o aparicion de
nuevos sintomas.

Prevencion

Trabajar con la pareja desde el principio, durante los con-
troles prenatales y del nifio sano. Debemos invitar al padre
a acudir a todas las visitas de seguimiento del embarazo y
del nifio. Ser asertivo en la necesidad de que éste acuda e
insistir en la importancia que su participacién tiene. Se trata
de intentar favorecer el papel contenedor que en muchas
ocasiones puede tener el padre, desde el principio. Es con-
veniente evitar dar consejos conyugales si en las visitas detec-
tamos problemas en la pareja. Hay que mantener el objeti-
vo de las visitas centrado en los cuidados pre y postnatales.

ABORDAJE DE LA AGRESIVIDAD

La célera, el enfado o la ira pueden ser, ocasionalmente,
respuestas sanas que sirven para adaptarse a situaciones de
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estrés vitales. Pero, en otras muchas ocasiones, la agresivi-
dad no es una respuesta adaptativa, pues consigue los efec-
tos contrarios a los perseguidos. Es desadaptativa. En el caso
médico puede conducirnos a errores clinicos o a reacciones
de ansiedad, etc. La agresividad puede surgir como conse-
cuencia de una experiencia dolorosa (pérdida real de un ser
querido; lesién en nuestra autoestima por un trato irrespe-
tuoso; miedo a enfermar; etc). Constituye una respuesta
emocional y conductual extrema, que implica una descar-
ga fisioldgica propia de los estados de alarma, con un des-
gaste importante para el que la experimenta. Este desgas-
te es tan intenso que puede producir reacciones depresivas
severas.

Todos nosotros tenemos experiencias muy desagrada-
bles con pacientes agresivos y sabemos lo que esto nos afec-
ta y nos desgasta. El objetivo es, no s6lo mejorar la relacién
con nuestros pacientes, sino también, y tan fundamental
como el anterior, protegernos del desgaste emocional que
la agresividad genera. El adecuado manejo de la agresivi-
dad o su prevencion mejoraran nuestro conocimiento del
paciente, con lo que disminuirdn nuestros posibles errores
clinicos (no podemos olvidar que el fin tltimo de nuestra
actuacion es el bien del enfermo).

1. NIVELES DE AGRESIVIDAD. La agresividad puede
alcanzar distintos niveles: recriminaciones o culpabili-
zaciones; exigencias; insultos; amenazas; agresion fisica.

2. DESENCADENANTES O POTENCIADORES DE LA
HOSTILIDAD:

- Factores del paciente: temperamento, estado depresi-

vo, frustracién previa, situaciones estresantes, etc.

- Factores del profesional: somos tan humanos como
los pacientes y, por tanto, también estamos sujetos a
pulsiones, influencias externas, etc. Es evidente que
la personalidad del profesional, su estado de animo,
su experiencia, sus vivencias, etc., pueden influir en
la agresividad. También puede influir el estilo de pasar
consulta de cada profesional (si lo hace culpabiliza-
dor o més bien técnico).

- Factores de la propia relacién: con su historia previa,
sus diferencias de criterio, peticiones no aceptadas,
etc.

- Factores externos a la relacion: que pudieran ser refe-
rentes a la institucion (“Ta protesta y ya veras como
te atienden”), o del tiempo de consulta, o del tiempo
de espera, o de la situacién de la consulta (mas riesgo
en las urgencias o con enfermos psiquiatricos).

3. TIPOS DE RESPUESTA. Toda persona en un momento
determinado puede ponerse agresiva. Sin embargo, hay
algunos que conservan la calma de un modo admirable.



Estas maneras distintas de ser estdn configuradas por

diferentes elementos:

- Experiencias vividas en los primeros afos de vida,
autodominio que se inculcé de pequefios, etc.

- Experiencias que hemos tenido a lo largo de nuestra
vida sobre el fracaso o éxito de afrontar situaciones de
riesgo.

- Contencién més o menos intensa de nuestras reaccio-
nes emocionales (unas personas lloran con mucha faci-
lidad, mientras que otras se dominan mas).

Todos estos factores configuran un umbral de reactivi-

dad para cada persona. El que se llegue o no a ese umbral

depende de varios factores: la sensacion de urgencia o

peligro que experimentemos (urgencias vitales); la situa-

cién emocional que atravesemos; las consecuencias pre-
visibles de la situaci6n; la creencia a tener derecho a algo;
la sensacién “de que me estan tomando el pelo”; la reci-
procidad que la persona supone a la otra (hay mas dis-
cusiones con las enfermeras que con los médicos, pues

a éstos siempre hay la fantasia de que a lo mejor alguna

vez pueden ser “ttiles “).

Tratamiento de la agresividad

Debemos partir del hecho de que la agresividad es siem-
pre mas facil de producir que de cortar una vez establecida.
Por ello primero debemos aprender a prevenirla y luego a
manejarla.

1. Prevencion de la agresividad

- Parece evidente que lo primero que deberemos hacer
sera DETECTARLA. Muchas veces la agresividad puede
estar latente y si nos damos cuenta de su existencia pode-
mos evitar que se manifieste. Aqui son muy importan-
tes los aspectos de comunicacién no verbal que nos pue-
dan dar indicios, tales como una posicién cerrada, expre-
siones muy cortantes, recriminaciones, poco contacto
visual- facial, etc.

- Es muy importante adquirir un DOMINIO DEL CLIMA
y de la situacion. Si nosotros sabemos mejorar nuestra
empatia, nuestra cordialidad, la agresividad sera mas
dificil que aparezca. El empleo de respuestas evaluati-
vas, para valorar las creencias del paciente, puede ser
también muy util.

- Elempleo de la entrevista semiestructurada que nos posi-
bilita una recepcién, una delimitacién del motivo de con-
sulta y una informacién-negociacion.

- Llegar a un mayor AUTOCONOCIMIENTO que nos
permitira conocer las respuestas que despiertan en noso-
tros determinados pacientes y situaciones. Hay pacien-
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tes que nos generan rechazo (los hipocondriacos, por
ejemplo), hostilidad (los antisociales), aversion (los
“pegajosos”), defensa (los “reclamadores”), etc.

- La observacién de uno mismo y su conocimiento per-
mitird adquirir un AUTO CONTROL EMOCIONAL,
que serd una herramienta muy importante para preve-
nir la agresividad. Existen muchas técnicas, mas o menos
dificiles de aprender, para adquirir este autocontrol: téc-
nicas de relajacion; de afrontamiento de situaciones estre-
santes; de detencién del pensamiento negativo; de res-
piracion, etc.

2. Abordaje

El primer paso es siempre el mismo: permanecer en nues-
tra propia “sintonfa” emocional, independientemente de las
emociones negativas que pueda aportarnos en un momen-
to determinado la situacién. Ahora bien, ello no suele ser
facil, ya que no nos bastara con desearlo ni proponérnos-
lo, sino que deberemos entrenarnos en ello. Al principio nos
costara esfuerzo, sobre todo porque los acontecimientos
mentales son veloces y percibimos los mensajes de descon-
fianza o agresividad cuando estamos respondiendo auto-
maticamente a ellos. Tanto es asi que, como ya hemos visto,
algunos autores han propuesto hacer el “diagndstico” de
“paciente dificil” precisamente a partir de estas emociones
negativas que nos generan, y no tanto por su percepcion
objetiva. Es decir, a veces es mds facil detectar nuestras emo-
ciones negativas que las del propio paciente, sobre todo
cuando la conducta hostil de éste no es muy pronunciada.

Lo que no haremos sera intentar razonar con el pacien-
te hostil. Las emociones fuertes suelen “cerrar” nuestra capa-
cidad para asimilar informacion. Es inttil intentarlo y lo que
se requiere en los momentos iniciales de la entrevista es acep-
tar el derecho del paciente a mostrarse airado, y refugiar-
nos en una escucha relajada, confiando en que opere el con-
trabalanceo emocional (“tras aflorar emociones negativas
muy fuertes, el individuo se ve llevado hacia emociones mas
neutras e incluso positivas”) y nos dé oportunidad de actuar.
Si el paciente viene agresivo el problema es suyo, pero si yo
me activo, el problema es mio también.

Mientras esto ocurre evitaremos pronunciarnos sobre lo
que el paciente nos diga. Todo lo que le digamos lo inter-
pretard de la manera que més le interese. Debemos trans-
mitirle aceptacion e interés por lo que nos dice, pero no pro-
nunciarnos en un primer momento. Para ello, debemos estar
entrenados en el autocontrol emocional (permanecer en
nuestra propia sintonia emocional, independientemente de
las emociones negativas que en determinado momento
pueda traernos el paciente). El reconocimiento de un error
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puede desactivar de inmediato a un paciente agresivo. Si no
es posible un acuerdo o si el tema a debate carece de inte-
rés, se puede intentar una reconduccion por objetivos (“el
objetivo mds importante es la salud del paciente”). De cual-
quier manera, en toda negociacién y més con pacientes difi-
ciles, el punto més trascendente es delimitar el objetivo
mismo de la negociacion. Con frecuencia, basta con que la
persona agresiva vea que queremos ayudarle sinceramen-
te, para que se convierta en uno de nuestros pacientes mas
incondicionales.

Una vez logrado el clima de sosiego necesario (general-
mente es s6lo cuestién de tiempo), podemos actuar como lo
harfamos en cualquier otra consulta. Si consideramos la con-
sulta del paciente como inaceptable y no queremos que se
repita, resulta pertinente mostrarle nuestros sentimientos.
Segtin responda, nos da una idea de la capacidad que tene-
mos para influir en su conducta. Si insiste o repite, o pre-
vemos que se repetird y se ha roto la mutua confianza y res-
peto, podemos anticiparnos mediante una propuesta de
nueva relacién: “estoy acostumbrado a un trato amigable
con mis pacientes; si usted piensa que eso no va a poder ser
con usted, puede ser conveniente para ambos plantearse
si yo soy el profesional mas adecuado para hacerme cargo
de su salud”.

Actitudes que se deben evitar

— Defenderse, acobardarse.

- Excusarse, dar justificaciones, dar explicaciones innece-
sarias e inttiles

- Apaciguar inapropiadamente la situacién. “Célmese, no
se tome las cosas tan en serio”.
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- Tomar partido sobre si la agresividad estd justificada o
no.

- Decidir sobre quién tiene la culpa, derivar la queja hacia
otro, cronificando la situacién agresiva hacia una nueva
relacién.
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Psicofarmacos en Pediatria

J. CORNELLA I CANALS
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LIMITACIONES HISTORICAS

La utilizacion de psicofdrmacos en pediatria parte de
una ausencia de definicién y, por tanto, de diagndstico de
los trastornos psiquiatricos en la infancia. La especialidad
de psiquiatria del nifio y del adolescente acaba de ser apro-
bada en nuestro pais. Por otra parte, y debido a las nor-
mas deontoldgicas, existe muy escasa investigacion far-
macoldgica en nifios y adolescentes.

Desde siempre se ha considerado el uso de psicofdrma-
cos en nifios como el tltimo recurso, y ha tenido sus detrac-
tores méas o menos notorios. En muchas ocasiones se ha con-
trapuesto con el tratamiento farmacolégico. En definitiva,
los paidopsiquiatras siempre topamos con la escasez de
recursos en nuestra especialidad.

Existen, por lo tanto, limitaciones que vienen dadas por
razones sociales, éticas y legales

REQUISITOS PARA LA PRESCRIPCION

- Eldiagnoéstico deberia estar lo mejor establecido posi-
ble. Si bien, en muchas ocasiones, el diagnéstico puede
no estar claro, serd necesario que exista una buena argu-
mentacion diagnostica a la hora de prescribir.

- Conviene que, dentro de lo posible, existan estudios
de investigacién, suficientemente contrastados, que
demuestren que una medicacién concreta es eficaz en el
tratamiento de un trastorno psiquiatrico determinado.

- Estos dos requisitos también deben cumplirse cuando
se prescribe una psicoterapia.

LAS PREGUNTAS CLAVE PARA ANTES DE LA
PRESCRIPCION

- ¢Realmente este nifio adolescente tiene un trastorno psi-
quiétrico?

— ;Cudl es la naturaleza de este trastorno?

- ¢Cuales son los factores etioldgicos implicados?

- ¢Cudl es el tratamiento mds eficaz para este trastorno
concreto?

- ¢Qué medidas complementarias deben tomarse en fun-
cién de las circunstancias personales y sociales del
paciente?

- ¢Cual es la evolucion previsible y el prondstico?

PERSPECTIVA ETICA EN LA PRESCRIPCION

No debe olvidarse que la informacion al paciente y a sus
padres debera ser lo mas completa posible, dentro de las
posibilidades y de la edad del menor. Asimismo, debe obte-
nerse el consentimiento informado por parte de los padres
(en caso de menores) o del propio paciente. Evidentemen-
te, la obtencién del consentimiento del propio paciente serd
gradual, de acuerdo con la edad.

En psicofarmacologia pediétrica es importante definir
el riesgo minimo, saber cudl es la relacion entre el riesgo y
el beneficio, y dejar muy claro aquello que puede ser abuso
0 coaccion. (Arnold, 1995; Shield y Baum, 1994).

Por ejemplo, existe la impresién general de un excesivo
uso de metilfenidato en nifios que, simplemente, tienen difi-
cultades para mantener la atencién.
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DIFICULTADES

En psiquiatria del nifio y del adolescente, existe, muy a
menudo, una dificultad importante para establecer el diag-
néstico. La maduracién del menor influye en la evolucion
de sus sintomas, y retrasa el proceso diagnéstico.

Por otra parte, y ya que tratamos a personas en proceso
de crecimiento y maduracion, la evolucion del curso clini-
co es imprevisible. La observacion es fundamental.

Asimismo, hay que tener presente la patologia que, con
frecuencia, se asocia 0 enmascara los cuadros clinicos (aque-
llo que definimos como comorbilidad).

En el nifio y en el adolescente pueden aparecer reacciones
adversas (al igual que en los adultos) que generan descon-
fianza y dificultan el tratamiento (mas que en los adultos).

Se afladen otras dificultades que conviene conocer: exis-
te un cambio de la respuesta a los formacos en funcién de
la edad, y la complejidad de las enfermedades psiquidtricas
pueden interferir en la colaboracion del paciente.

Hay que contar también con las expectativas infunda-
das de los padres y de los pacientes.

ANTES DE TRATAR

Consideraciones:

Aunque parezca una obviedad, hay que plantearse las
cuestiones mas elementales de todo tratamiento farmaco-
l6gico en la infancia (Mardomingo, MJ, 2002):

- (A quién se trata? Sujeto

- (Qué se trata? Diagnostico
- ¢Con qué se trata? Farmaco

- ¢De qué modo? Dosis

- ;Cuanto tiempo? Duracion

Informar a padres y pacientes sobre:

- Indicaciones de la medicaci6n.

- Ventajas de administrarla.

- Mejoria que cabe esperar.

- Inconvenientes de administrarla.

- Riesgos de no administrarla.

- Otras alternativas terapéuticas (reales y comprobadas).

PAUTAS GENERALES EN EL TRATAMIENTO CON
PSICOFARMACOS

- Establecer diagnéstico si es posible. O una aproximacion
diagnostica.
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- Formulacién razonada de hipétesis diagnosticas.
- Descripcién del cuadro clinico.

- Definicién de sintomas diana.

- Eleccién del tratamiento.

- Informacién al paciente y a los padres.

- Consentimiento.

- Establecer la dosis 6ptima.

- Establecer el tiempo de administracion.

- Evaluacion de los efectos adversos.

- Establecer los criterios y modos de suspension.

;COMO SE ELIGE EL FARMACO?

En funcion:
- Del diagnéstico, si es posible.
- De los sintomas diana.
- De larespuesta del paciente a tratamientos anteriores.
- Delarespuesta de los familiares a tratamientos ante-
riores.

LAS REACCIONES ADVERSAS

Como en todo tratamiento prescrito a un nifio o adoles-
cente, pueden aparecer reacciones adversas. Hay que valo-
rarlas y tomar una decision sobre ellas. Mardomingo (2002)
las clasifica en tres tipos:

- De cardcter transitorio. Ejemplo: somnolencia.

- Que requiera a su vez tratamiento. Ejemplo: sintomas
extrapiramidales en neurolépticos.

- Que requiera la suspensién del farmaco. Ejemplo: accion
cardiotéxica.

LA FARMACOLOGIA EN NINOS Y ADOLESCENTES:
FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMICA

Recordemos el viejo axioma: los nifios no son adultos en
miniatura.

Por ello, existe una mutabilidad de la farmacocinética
(metabolismo) y de la farmacodindmica (receptores).

A nivel metabdlico, las reacciones en el nifio y adoles-
cente pueden ser inmaduras, nuevas o especificas de la edad.
En la adolescencia, el aumento de la actividad enzimatica
nos obliga a estar expectantes para ajustar las dosis. Asi-
mismo, la mayor parte de psicofdrmacos son metaboliza-
dos por el sistema citocromo P-450 del higado (dando lugar
a interacciones y efectos adversos).



A nivel de receptores, éstos varian en su cantidad y en

su funcionalidad. Por lo tanto, existen diferencias neuro-
bioquimicas determinadas por las distintas fases del desa-
rrollo que dan lugar a diferentes respuestas a los formacos
en funcién de la edad

GRUPOS DE PSICOFARMACOS

Ansioliticos

Antidepresivos

Neurolépticos

Estimulantes

Estabilizadores del animo/anticonvulsivos
Otros

INDICACIONES DE LOS PSICOFARMACOS

Trastornos de ansiedad (fobia escolar, fobia social, ansie-
dad de separacion, ansiedad generalizada, estrés pos-
traumatico...). se utilizardn los psicofdrmacos siempre
que et trastorno impida al nifio realizar sus activida-
des normales. Hay que ser muy cauto en la prescripcion
de benzodiacepinas de accién rapida, por el peligro de
tolerancia y adiccién. En muchas ocasiones preferimos
utilizar la sertralina, que tiene un buen efecto sobre la
ansiedad.

Trastorno por déficit de atencion con o sin hiperactivi-
dad (TDAH). El farmaco de eleccién es el metilfenidato.
Pero es importante establecer antes si se trata de un défi-
cit de atencién como sintoma (ya sea de otra patologia
o0 de una circunstancia ambiental) o como trastorno que
causa sus problemas. Hay que recordar que el firmaco
no sirve de nada si no se acompana de medidas psico-
pedagodgicas y de orientacién a padres y profesores.
Se recomienda comenzar con dosis bajas de las formu-
laciones de metilfenidato de accion rapida para evaluar
la respuesta inicial. Asimismo, es mejor comenzar con
dosis bajas (0,3 mg/kg/dia) e ir aumentando hasta la
dosis recomendable (0,6 mg/kg/dia).

Enuresis nocturna primaria, siempre que persita de
forma regular mas allé de los 5 afios de edad y cause pro-
blemas serios de autoestima e interaccion social. Se han
utilizado con éxito los antidepresivos triciclicos. Actual-
mente, se prefiere la desmopresina y el tratamiento higié-
nico y conductual.

Trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Se trata de un
trastorno que puede aparecer en el nifio, aunque su diag-

J. CORNELLA I CANALS

néstico puede que no esté claro hasta los 10 - 12 afios
de edad. En su inicio se puede confundir con algunas
formas de TDAH. Existen pensamientos preocupan-
tes e intrusivos y/o compulsiones: comportamientos
repetitivos y rituales tales como lavarse las manos, con-
tar o comprobar cosas. Para plantear un tratamiento,
estos comportamientos deben interferir el funciona-
miento diario. Antes se utilizaban los antidepresivos tri-
ciclicos. Actualmente se prefiere la sertralina (un inhi-
bidor selectivo de la recaptacion de la serotonina), que
estd autorizada en esta indicacién, a partir de los seis
afios de edad. Se puede administrar una dosis tinica,
por la mafana. Sus efectos secundarios son leves y poco
frecuentes.

Trastorno depresivo. Actualmente, siempre que se requie-
ra un tratamiento psicofarmacolégico, se recurre a los
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotoni-
na. Aunque la fluoxetina es el farmaco patron, en nues-
tra experiencia nos ofrece mas garantias la sertralina, ya
que tiene una accién ansiolitica (la fluoxetina, al con-
trario, en muchos nifios actia como ansiégena). Debe
asociarse a la psicoterapia de tipo cognitivo conductual
para obtener éxito terapéutico. Asimismo, para evitar
recaidas, el tratamiento farmacoldgico debe ser de larga
duracion (12-18 meses).

Trastorno bipolar. También puede darse en nifios, y
también puede ser objeto de confusién con el TDAH,
especialmente debido a que en los nifios predominan
las fases hipomaniacas. El tratamiento es complicado,
y no suele utilizarse el litio en edades pedidtricas. Se
prefiere combinar un neuroléptico atipico (risperidona)
con un antidepresivo (sertralina), afladiendo a veces un
estabilizante del humor (topiramato, valproato, carba-
mazepina).

Trastornos psicoticos, esquizofrenia. El diagndstico debe
ser establecido con claridad. Los neurolépticos de segun-
da generacion han supuesto un gran avance en el trata-
miento de estas patologas.

Trastornos del espectro autista. También en estos casos,
como complemento a las medidas pedagdgicas y de
apoyo afectivo, han sido de gran utilidad los neurolép-
ticos de segunda generacion (risperidona, especialmen-
te).

Trastornos asociados al abuso de substancias. La reali-
dad es que, en adolescentes, se ven bastantes cuadros
clinicos asociados al uso de substancias, con episodios
de sintomatologia psicética y paranoica. Es importante
la orientacion terapéutica global, que incluya en primer
lugar la abstinencia de la droga.
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Trastornos de conducta. No existe un tratamiento
especifico. Se trata de dar un apoyo y orientacién
familiar, terapia cognitivo conductual, y evaluar cual
es el tipo de farmaco que puede dar una respuesta
positiva. Algunos antiepilépticos son de utilidad para
el control de impulsos, asi como algunos neurolépti-
cos. Pero no existe una indicacién clara en ningtin
caso.

Tics. En principio, deben abordarse desde el tratamien-
to cognitivo conductual. En caso de un trastorno de Gilles
de la Tourette, se ha utilizado el haloperidol y, recien-
temente, la risperidona.

Insomnio. No creemos que deba ser objeto de tratamiento
farmacolégico en el nifio. Conviene revisar la higiene
del suefio y los patrones familiares. Debe basarse mas
en un tratamiento conductual. En caso de persistencia,

VOL. 49 N® 210, 2009

hay que averiguar cual es la patologia de fondo que
causa el insomnio (ansiedad, depresién,..) para hacer el
tratamiento especifico.

CONCLUSION

Los psicofarmacos tienen un caracter complementario
y facilitador de las psicoterapias, las medidas pedagdgicas
y las intervenciones familiares y sociales

Es importante favorecer el camplimiento del tratamiento
prescrito. Para ello es importante la informacion completa
y detallada a los padres, profesionales de la salud y edu-
cadores. Hay que evitar a toda costa que obtengan la infor-
macién desde Internet. Debemos adelantarnos y poner a su
disposicion los recursos més fiables.
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ANTECEDENTES

Estamos en Fase 6 pandémica. Los acontecimientos suce-
didos en torno a la gripe en los tltimos 5 meses han ocu-
rrido de manera répida a tenor de lo que ha ocurrido. Sin
embargo, por dentro de la tramoya de este gran teatro mun-
dial, han seguido un guién parcialmente establecido. EI 24
de abril de 2009 se puso en marcha en los EEUU la alerta
sanitaria producida por la aparicién de casos de gripe en
forma de racimos en California fuera de la estacionalidad
habitual de los casos de gripe. El hecho coincidi6 en el tiem-
po con un brote mucho més extenso que se habia iniciado
en México con toda probabilidad hacia finales del mes de
febrero de 2009. La OMS en su pagina web y por correo elec-
trénico cursé aviso a sus 126 Centros Nacionales de Gripe
(NICs) de 97 paises, para que cualquier cepa de virus gri-
pal A no subtipable con los reactivos habituales de gripe
estacional o del subtipo aviar H5 fuera remitida urgente-
mente a cualquiera de sus cinco Centros Mundiales Cola-
boradores. Los acontecimientos y la magnitud del brote epi-
démico en México revelaron rapidamente la etiologia comdn
del virus responsable e hicieron que la OMS decretara la fase
de alerta 4 el dia 27 de mayo y apenas dos dias después la
fase 5; antesala de la fase pandémica; al confirmarse casos
en mas de dos paises de la misma region geografica OMS.
La fase de alerta 5 que declar6 la OMS dos dias después
dela alerta 4 produjo un notable impacto mediético. Dichas
medidas significaban que los gobiernos debian implemen-
tar las medidas que desde hace tiempo se habian redactado
y aprobado para adaptar la nueva situacién a los requeri-
mientos presentes y a los futuros que puedieran producir-
se tras la circulacion detectada en humanos de este nuevo

virus de la gripe A. Las mismas estaban en el plan pandé-
mico espafiol, accesible en el portal del Ministerio de Sani-
dad y en los diferentes planes autondmicos.

La OMS estableci6 hace mas de nueve afios una serie de
fases, modificadas posteriormente ante la gravedad exhibi-
da por el subtipo H5 aviar, que iban desde la fase 1, que
sugiere la ausencia de virus con potencial pandémico e
humanos, hasta la fase 6 en la cual se declara el estado de
pandemia. En cada una de ellas las medidas a adoptar son
distintas y persiguen diferentes fines. EI 29 de abril la OMS
confirmé que el nuevo virus gripal A HIN1, que se trans-
mitia de persona en persona a partir de los casos inicial-
mente importados de México, habia provocado nuevos casos
secundarios en dos 0 mas paises; lo que demostraba una
transmisién interhumana sostenida del mismo. Este hecho
afortunadamente no se ha producido hasta el momento con
el subtipo aviar de la gripe A H5N1, en los diez tltimos afios
a pesar de que el nicho ecolégico para ese peligroso virus
continda existiendo.

El nuevo subtipo HIN1 del que se conoce su origen por-
cino tiene distintos genes que proceden, no sélo de virus
porcinos, sino también otros de origen aviar y humano. Es
por tanto el resultado de un reordenamiento secuencial en
el que han participado tres 0 més virus en distintos momen-
tos evolutivos de este linaje porcino HIN1. Un hecho muy
comun en los virus de la gripe es precisamente la facultad
que tiene de intercambiar genes entre ellos, proceso que se
conoce como reordenamiento genético, debido a los multi-
ples virus que existen y a los numerosos huéspedes anima-
les a los que son capaces de infectar. No existe un sistema
de declaracién de gripe en cerdos como si ocurre para otras
zoonosis. De hecho, el primer virus de gripe A aislado no
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fue en el hombre sino precisamente en cerdos y era del sub-
tipo HINT; el primer virus de la gripe humana fue aislado
en 1933, quince afos después de que tuviera lugar la gran
pandemia de Gripe espariola, producida también por un virus
del subtipo HINT1. Hasta la aparicién de este virus en huma-
nos no se habfa demostrado su circulacién en cerdos previa
a la presentacion pandémica.

Los virus de la gripe que poseen capacidad de provocar
pandemias son los del tipo A; dentro de ellos hay mtiltiples
subtipos, resultado de las diferentes combinaciones de hema-
glutinina y neuraminidasa que existen. Estos dos nombres
aluden a dos de las proteinas de la superficie del virus, con
funciones especificas para su unién a las células a las que
infectan y con relevancia en el disefio de vacunas frente al
mismo; la hemaglutinina (H) y la neuraminidasa (N). El dia
11 de junio la Dra. Margaret Chang, Directora General de la
OMS, declar6 oficialmente el inicio de la pandemia. Las prin-
cipales caracteristicas de las pandemias de gripe se mues-
tran en la tabla L.

La tltima pandemia ocurrié entre 1967 y 1968 y se debi6
a un subtipo H3N2 (Fig. 1). Desde entonces la mayoria de
las epidemias invernales de gripe han sido producidas por
variantes menores de los virus de la gripe, que se originan
como consecuencia de la difusién del virus entre poblacion
humana que tiene diferentes niveles de respuesta inmune
frente al virus. Esa presion selectiva positiva hace que sola-
mente vayan quedando los “mejores”, es decir, los virus que
son capaces de infectar a més personas por falta de una ade-
cuada y especifica respuesta inmunitaria frente a dicho virus.
Este proceso se conoce con el nombre de “deriva antigénica”
y ocurre después de las primeras ondas pandémicas. Hasta
ahora conseguia dos efectos: una mayor adaptabilidad del
virus a los humanos y que las epidemias ocurriesen de mane-
raregular cada invierno. Por eso la fase 5 de alerta, que pre-

Gripe
Asiatica
He
1 Giipe Espaormmmm—]>
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TaBLA L.  HECHOS CARACTERISTICOS DE LAS PANDEMIAS DE GRIPE.

- Salto en el subtipo de virus de la gripe A
- Sustituye a los virus precedentes (no siempre)
- Difusion global rapida por la susceptibilidad elevada de la
poblacion
— Cambio en la edad asociada a la mortalidad, se incrementa en
los jévenes
- 1918 caso extremo (20-40 afios)
- La mitad de muertes en 1957 y 1968 ocurrieron en < 65
afos
- Mudiltiples ondas, a veces fuera de la estacionalidad habitual
- 1889 (2* onda), 1918 (1* onda), 1957 (12 onda)
- Las primeras ondas pueden ser moderadas
- Cierto en 3 de las 4 dltimas pandemias; 1889, 1918, 1968
(Europa/Asia)

- Las ondas siguientes pueden llegar rdpidamente, por causas
no suficientemente conocidas

- 1918: 3 ondas en el mismo afio

cedio a la alerta pandémica, no fue en invierno, asi ocurrio
en las anteriores pandemias. Sera a partir de la segunda o
tercera onda pandémica cuando el virus se vuelva clara-
mente estacional y origine casos en el otofio/invierno.

El nuevo virus HIN1 representa un subtipo particular
en la historia moderna de la gripe (Tabla II). Descubierto en
el cerdo tres afios antes de que se aislara en huéspedes huma-
nos, fue responsable de la mayor pandemia conocida de
gripe 15 afios antes de que se demostrara la etiologia virica
de las pandemias de gripe. A partir de entonces ha sido res-
ponsable de una alerta zoondtico-pandémica en 1976
(A/Mayo Clinic/1/76) y de la reaparicién en 1977
(A/USSR/90/77) en una forma de virus menos patogénica
que las variantes menores del subtipo H3 de la gripe Hong
Kong de 1968.

nuevoH1m

Gripe Hong Kong

GriApe H5

Aviar

Figura 1. Linajes pandémi-
cos de gripe en el siglo XX
y XXI (duracién entre 12 y
40 afios).




TaBLA II. HIN1, UN SUBTIPO PECULIAR DEL VIRUS DE LA GRIPE A.

- Gravedad maxima en 1918 linaje aviar — normalizacién en
afios posteriores hasta 1957

— Desaparicion posterior con la aparicién de la gripe asidtica
(H2N2)

- 1976 episodio de Fort Dix linaje porcino, desaparicién
posterior

- Reemergencia linaje humano en la Unién Soviética
A/USSR/90/77 y coexistencia en la actualidad

- Epidemias alejadas entre si

- Menor gravedad clinica que el H3

- Epidemia de resistencia a oseltamivir en 2007-08
- Posibilidad de reordenamiento

- Reordenamiento entre cepas porcinas (HIN2)

- Reordenamiento entre cepas humanas (H1N2)

MEDIDAS PROFILACTICAS

Tres son los pilares fundamentales sobre los que des-
cansan las acciones preventivas de los planes pandémicos
de gripe. La vigilancia viroldgica y epidemioldgica, las medidas
terapéuticas y las acciones sociales que limitan o impiden la
transmision de persona a persona. Empezando por estas tlti-
mas, estan las que los medios de comunicacién difundieron
desde los primeros momentos. Las mascarillas que evitan
que el virus pase de los infectados a los sanos, el lavado fre-
cuente de manos, que reduce el contagio a partir de objetos
o superficies recientemente contaminadas. El aislamiento de
pacientes, el cierre de colegios y la restriccion de actividades
multitudinarias que facilitan el contagio son otras de las
medidas que claramente intentan dificultar el contacto inter-
personal que puede facilitar la transmision del virus de las
personas que estdn incubando la infeccién a otras sanas. Una
de las medidas que no se lleg6 a implementar fue la limita-
cién del transporte aéreo internacional. Esta medida sanita-
ria no se ha recomendado en la situacién actual por la OMS,
aunque algunos paises la implementaron por su cuenta al
inicio sin resultado aparente. Es muy dificil que una medi-
da asi diera resultados ya que puede ser superada facilmente
si los pasajeros afectados utilizan trayectos alternativos por
otros paises intermedios, produciendo una falsa sensacién
de seguridad al pais que la adopta. Por ello es mejor incre-
mentar la vigilancia viroldgica y epidemioldgica, primero de los
pilares mencionados en este articulo. Afortunadamente y
tras el episodio de la gripe aviar, que no se debe olvidar, la
OMS ha realizado considerables esfuerzos para que una red
mundial de laboratorios realice una vigilancia sostenida y
constante sobre la gripe. La tiltima reunién mundial fue en
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diciembre de 2008 en Barcelona, nadie podia imaginar enton-
ces que se estaba tan cerca de los acontecimientos presentes,
pero la imprevisibilidad es una de las caracteristicas de la
gripe y asi ha sucedido. Por ello hay que seguir preparan-
dose para cualquier cambio en la actual situacién que obli-
gara a modificar las medidas adoptadas. La vigilancia sera
un elemento muy importante en las préximas semanas y
meses y deberd confirmar los nuevos casos que aparezcan
en cada pais y la progresion de la pandemia en una segun-
da onda pandémica invernal. Los gobiernos y administra-
ciones han dotado partidas especiales para hacer que dicha
vigilancia basada en su diagndstico especifico sea eficaz y
sobre todo precisa. En el mundo existen més de un centenar
de laboratorios, unos mas modestos que otros, que reali-
zan esa vigilancia con una mision tltima fundamental: poder
seleccionar entre todos los virus que se aislan los mas ade-
cuados para fabricar la vacuna del invierno 2010-11 que debe-
ré4 incluir el subtipo nuevo H1 solo o combinado con el tipo
By quizés el subtipo H3.

VACUNA ANTIGRIPAL

La vacuna es el punto en el que descansard nuestra capa-
cidad de respuesta ante la pandemia. El ptblico debe cono-
cer que obtener la vacuna de gripe de cada afo es algo que
tarda entre seis y siete meses en producirse. En el caso de
un nuevo virus ese tiempo puede acortarse, pero cumplira
con los requisitos de seguridad adecuados. Fundamental-
mente ha dependido de las caracteristicas del nuevo virus
(capacidad de crecer, inmunogenicidad, etc.) y también del
esfuerzo coordinado de la industria que fabrica vacunas y
habra que distribuirla por todo el mundo y determinarse
las prioridades de poblacién a vacunar en los primeros
momentos. Aunque parece que entre las personas nacidas
antes de 1957 pueden existir proporciones variables de indi-
viduos con anticuerpos que reaccionan de forma cruzada
frente al nuevo subtipo, y que en algunos de ellos la vacu-
na de gripe estacional logré incrementar algo los anticuer-
pos preexistentes, si existiera suficiente cantidad de vacu-
na deberia considerarse su vacunacion.

Al menos dos grandes compafiias han aprobado vacu-
nas frente al nuevo virus pandémico HIN1. Unas estén obte-
nidas a partir del cultivo en embrién, pollo y otras en subs-
trato celular; algunas van a reducir la dosis a 7,5 mcgr debi-
do a su formulacién con adyuvantes del tipo MF59 0 AsO.
La forma de fabricacién es la habitual para las estacionales
y algunos fabricantes se han beneficiado de los protocolos
existentes para la elaboracion de vacunas H5N1. Recientes

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 345



Situacién actual de la nueva gripe HIN1

publicaciones demuestran un elevado porcentaje de pro-
teccion tras la primera dosis de vacuna adyuvada con MF59
que aseguraria una mayor eficacia y disponibilidad de dosis
de vacuna a administrar. Por otra parte, la vacuna estacio-
nal se inici6 antes para facilitar la operatividad con la pan-
démica, se debe recordar que ademas del subtipo H1 exis-
ten el subtipo H3 y dos linajes de virus de la gripe B (Yama-
gata y Victoria). Estos tltimos justifican por si solos la vacu-
nacion estacional previa ya que todos los afios circulan en
mayor o menor medida virus del tipo B. La OMS ya les ha
formulado como candidatos junto con el nuevo virus A/
California/7/2009 para la preparacion de las vacunas esta-
cionales para los paises del hemisferio Sur que acaban de
pasar la onda pandémica. Los médicos que imprudente-
mente han desaconsejado la vacunacién estacional deberi-
an reflexionar sobre el riesgo al que exponen a las pobla-
ciones diana habituales para la vacuna estacional. La gripe
ha sido siempre un examen de revalida bioldgica para nume-
rosos individuos; algunos de ellos aparentemente sanos, a
los que la medicina moderna ofrece desde hace tiempo la
recomendacién de la vacunacion para que pasen dicho exa-
men con benevolencia clinica.

FARMACOS ANTIVIRALES

Hace varios afios, y de acuerdo con los planes pandémi-
cos establecidos por las distintas administraciones y gobier-
nos, se adquirieron farmacos antivirales especificos para tra-
tar los casos de gripe, que puedan producirse en una situa-
cién como ésta. Los inhibidores de la neuroaminidasa del
virus son activos frente a tipos A y B. Frente al nvHIN1 sélo
se han comunicado 12 casos de resistencias entre millones
de tratamientos administrados. Ahora toca utilizarlos, pri-
mero en los casos diagnosticados o sospechosos graves y
luego entre los contactos mas estrechos de dichos enfermos
que tengan un riesgo especial de complicaciones. En este tlti-
mo supuesto, lo que se pretende es evitar casos secundarios
graves a partir del enfermo. Por tanto, dichos firmacos no
pueden ser tomados al albur o por criterio personal y deben
ser prescritos y aconsejados por los médicos y sanitarios. Los
CDC americanos han ampliado su uso terapéutico a meno-
res de 1 afio con guias y dosis clinicas precisas.

(ALERTA O ALARMA?

Aunque se hagan las cosas bien nadie puede evitar una
pandemia de gripe; por ello, la OMS denomind a las fases
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como alertas. A menudo se han confundido las alertas con
la alarma. En numerosas patologias clinicas se trabaja con
distintos grados de alerta; condicién que se estudia en las
Facultades de Medicina. Se alerta a los pacientes sobre su
tension arterial, su glucemia o su 4cido drico y muchisimas
mas situaciones médicas: la mayoria de las veces esas aler-
tas dan lugar a acciones correctoras que disminuyen o mini-
mizan el problema diagnosticado. El problema diagnosti-
cado ahora requiere mantener la cabeza fria y adoptar las
decisiones en linea con los guiones previamente estableci-
dos y modificarlos de acuerdo con la aparicion de escena-
rios distintos en el futuro.

Algunos de dichos interrogantes estan siendo plantea-
dos estos dias entre los expertos de gripe y salud ptblica.
Los paises del hemisferio estan saliendo de su epidemia
invernal de gripe producida casi exclusivamente por el nuevo
virus. Hasta ahora el virus puede considerarse moderada-
mente virulento. La gripe de todos los afios es responsable
en el mundo de 100.000-150.000 muertes y en Espafia cada
afio fallecen por gripe entre 1.500 y 3.500 personas, concen-
tradas durante las 8-10 semanas aproximadamente que dura
la epidemia de gripe anual. la gravedad de los casos clinicos
ha sido similar a otras epidemias estacionales con peculia-
ridades sobre la ribrica de mortalidad, cifrada entre el 0,2-
0,3% aunque en ciertas poblaciones indigenas o minorias
desfavorecidas pueda ser mayor. Asi mismo, en un 40% de
los fallecimientos no aparece una causa de comorbilidad o
de riesgo aumentado; este fendmeno es caracteristico de
las primeras ondas de un virus pandémico. La circulacién
del nuevo virus gripal AHIN1 de origen porcino va a obli-
gar a incrementar el diagnéstico etioldgico de virus de la
gripe en enfermos que aparezcan con objeto de distinguir si
la clinica de gripe esta producida por los virus antiguos o
por el nuevo. En la experiencia del Centro de Gripe de Valla-
dolid y del Servicio de Microbiologia del Hospital Clinico
hasta ahora al menos un 20% de los diagndsticos viricos efec-
tuados se deben a otros virus respiratorios y ello es muy
importante en el caso de infecciones graves y prevalentes en
edades pediatricas, como las infecciones por VRS o rinovi-
rus. También constituye una ocasién para investigar las cau-
sas bésicas de la patologia producida.

Una pandemia de gripe no significa que el virus sea mas
patégeno o virulento, basicamente supone que habra mas
personas infectadas y en muchos paises de forma simulta-
nea. Ello trae consigo mds enfermos, algunos graves, y entre
éstos se produciréan los fallecimientos. Por eso es importante
que, al lado de las medidas terapéuticas especificas (vacu-
nas y antivirales), la sociedad se prepare y confie en el sis-
tema sanitario, que deberd adaptarse para atender mayor



ndimero de urgencias y de ingresos, sin descuidar la aten-
cién de pacientes con otras enfermedades. Para ello se esta-
blecieron las fases de alerta, se redactaron planes, y se han
modificado procedimientos y protocolos sanitarios. Tam-
poco sabemos qué sucedera si el virus HIN1 humano de
origen porcino puede intercambiar genes con los virus cir-
culantes en humanos y animales; y esto es especialmente
critico con la situacion del H5N1 aviar en Asia, que no se
debe olvidar (Tabla III). El mundo no es igual que hace 40
6 50 afios, cuando tuvieron lugar las tltimas pandemias de
Gripe asidtica en el 57-58 o la gripe Hong Kong en el 68-69. Las
sociedades modernas son més complejas y para algunos
més fragiles, pero afrontan los problemas de manera més
sensata, solidaria y eficaz. Debemos trabajar para que siga
siendo asi.
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Mesa Redonda: Actualizaciones pediatricas

Los alimentos funcionales a la luz de la normativa europea
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INTRODUCCION

En los dltimos 20 afios los alimentos funcionales han
ido invadiendo el mercado y, en la actualidad, forman ya
parte de nuestra dieta habitual®-. La evolucién de lo que
el consumidor demanda ha hecho cambiar de forma dras-
tica el concepto de alimento. Si el siglo pasado comenza-
ba con la preocupacion por encontrar alimentos suficien-
tes y posteriormente alimentos sanos (libres de gérmenes
y de téxicos); al final del mismo, las evidencias cientificas
de la relacion entre dieta y salud, propician la demanda de
alimentos saludables (bajos en calorias, en sal, en coleste-
rol o ricos en vitaminas por ejemplo) y, finalmente, de ali-
mentos funcionales.

Aunque no hay unanimidad en la definicion de alimento
funcional®® el concepto més aceptado es el del documento
de consenso Functional Food Science in Europa® (FUFO-
SE) elaborado por el Internacional Life Science Institute
(ILSD: “un alimento puede considerarse funcional cuando
se demuestra adecuadamente que, ademds de sus efectos
nutritivos, afecta beneficiosamente a una o mas funciones
del organismo de forma que mejora su estado de salud o
bienestar o reduce el riesgo de enfermedad”. Esta defini-
cién, mayoritariamente aceptada, pone en evidencia 3 aspec-
tos novedosos: que el efecto es independiente de las pro-
piedades nutricionales del alimento, que debe ser demos-
trado adecuadamente y que el efecto beneficioso puede afec-
tar a funciones fisiologicas, al bienestar o a la red

Se incluyen en esta denominacién tanto los alimentos
naturales como los modificados (bien por agregarles o enri-
quecerles en un determinado ingrediente; por eliminar o
limitar los componentes poco saludables del mismo; por

modificar la biodisponibilidad de los nutrientes o por la aso-
ciacion de varias de estas transformaciones)67),

Cada dia aparecen nuevas ofertas de mercado, habién-
dose convertido en una importante fuente de negocio para
las empresas del sector alimentario®” Frente a ello el pedia-
tra se encuentra desarmado a la hora de realizar un ade-
cuado consejo dietético. Afortunadamente en el momento
actual la Comunidad Europea ha elaborado un reglamento
(1924/2006)1 que pondra un poco de orden en este caos,
exigiendo que la comercializacion de alimentos funcionales
esté avalada por estudios cientificos que justifiquen las decla-
raciones nutricionales o de salud. Creemos que el pediatra
debe conocerla para mejorar sus elementos de juicio ante
los cambios en la oferta alimentaria.

LEGISLACION Y NORMALIZACION DE LOS
ALIMENTOS FUNCIONALES

La industria alimentaria ha trabajado siempre por delan-
te de la legislacion y ésta se ha demorado demasiado tiem-
po, lo que ha supuesto una dificultad no solo para el con-
sumidor sino también para todos los profesionales de la
salud, pediatras en particular, que tenian que pronunciarse
al respecto en su practica diaria.

El Reglamento del Parlamento Europeo y sus modifica-
ciones posteriores12, relativo a las declaraciones nutricio-
nales y de propiedades saludables en los alimentos viene
a poner orden en la comercializacion de un niimero cada
vez mayor de alimentos con mensajes nutricionales y de
propiedades saludables en el etiquetado y en la publicidad.
Dicho documento comienza por definir las declaraciones o
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claims como “todo mensaje o reclamo publicitario que afir-

me, sugiera o de a entender que un alimento posee unas

determinadas ventajas”. Los claims pueden ser:

1. Nutricionales : Declaraciones sobre propiedades bene-
ficiosas porque su aporte en energia y/o nutrientes esta
disminuido, aumentado o modificado.

2. Saludables: Declaraciones que afirmen, sugieran o dén
a entender que existe una relacion entre un alimento o
uno de sus constituyentes y la salud, o sobre funciones
fisioldgicas: crecimiento y desarrollo, funciones psico-
légicas o de comportamiento, control del peso corpo-
ral

3. Reduccién del riesgo de enfermedad: Declaracién refe-
rente a que un alimento (o uno o varios de sus consti-
tuyentes) reducen significativamente uno o mas facto-
res de riesgo de aparicién de una determinada enfer-
medad
A partir de la aplicacion del nuevo reglamento europeo,

s6lo se autorizaran declaraciones cuando:

* Se ha demostrado cientificamente el efecto beneficioso
derivado de la presencia, ausencia o contenido reduci-
do de la sustancia sobre la que se hace la declaracién.

* Se demuestra una relacién causa-efecto entre el consu-
mo del alimento y el efecto declarado en humanos

* La sustancia objeto de declaracion debe estar presente
(disminuida o ausente en su caso) en una cantidad sig-
nificativa para producir el efecto beneficioso

* Elingrediente publicitado debe ser asimilado por el orga-
nismo

* Figure en el etiquetado la cantidad del alimento que razo-
nablemente deba consumirse para que el componente
objeto de la declaracion pueda producir el efecto bene-
ficioso. Este consumo no debe desvirtuar la dieta habi-
tual.

Impone como condicién general que los mensajes y eti-
quetas deben ser claros y entendibles por el consumidor
medio. Las declaraciones se ajustardn a las siguientes con-
diciones:

* No deberan ser falsas, ambiguas o engafosas.

* Tampoco deberdn dar lugar a dudas sobre la seguridad
y/o la adecuacién nutricional de otros alimentos.

* Los reclamos publicitarios no deben alentar o promover
el consumo excesivo del alimento funcional.

* No se podra afirmar, sugerir o dar a entender que una
dieta equilibrada y variada es insuficiente para propor-
cionar cantidades adecuadas de nutrientes.

* No podran hacer referencia a cambios en las funciones
corporales que pudieran crear alarma en el consumidor
o explotar su miedo.
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* No debe ser incoherente con los principios de nutricién
y salud generalmente aceptados, ni desacreditar las bue-
nas practicas dietéticas.

* El Reglamento prohibe hacer declaraciones de propie-
dades saludables en las bebidas de graduacién alcohd-
lica superior al 1,2%. En estos productos solo puede
declararse la reduccion de alcohol.

* Enlos alimentos para controlar el peso corporal no se
permiten declaraciones sobre el ritmo o la magnitud de
la pérdida.

* No se permiten alusiones que sugieran que la salud
puede verse afectada si no se consume el alimento para
el que se hace la declaracién.

* No se autorizardn declaraciones en las que se haga refe-
rencia a recomendaciones de médicos individuales u
otros profesionales de la salud.

* Conrespecto a la prevencién de enfermedades, ademas
de las consideraciones generales, deberan incluir que la
enfermedad a la que se refieren tiene multiples factores
de riesgo y que la modificacién de uno de estos factores
puede tener o no efecto beneficioso.

* También establece restricciones y cautelas muy riguro-
sas en las alegaciones que, directa o indirectamente, estén
destinadas al ptiblico infantil.

* S6lo se podran hacer declaraciones de propiedades salu-
dables en alimentos o categorias de alimentos que cum-
plan un determinado perfil nutricional.

En el citado Reglamento, en su anexo 119, se detallan las
declaraciones nutricionales autorizadas, asi como las con-
diciones de utilizacién que reproducimos en la tabla L.

La Comision Europea ha elaborado unas directrices, que
estan colgadas en la pagina web y que facilitan a las
empresas (PYMES) la presentacion de solicitudes para rea-
lizar las alegaciones ante la agencia EFSA.

ARGUMENTOS CIENTIFICOS PARA LA
COMERCIALIZACION DE ALIMENTOS
FUNCIONALES

Afortunadamente, a partir de la entrada en vigor del
reglamento, toda declaracion nutricional o saludable debe
estar demostrada por un estudio cientifico.

Un nuevo grupo de trabajo multidisciplinar, coordina-
do por el ILSI, ha llevado a cabo el proyecto Process of the
Assessment of Scientific Supprt for Claims on Foods (PASS-
CLAIM) 1519 para proporcionar una guia cientifica de ali-
mentos funcionales. De acuerdo a los criterios del proyecto
PASSCLAIM, para la fundamentacion cientifica de las ale-
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TABLAL ~ DECLARACIONES NUTRICIONALES AUTORIZADAS EN LA COMERCIALIZACION DE ALIMENTOS FUNCIONALES. RESUMEN DEL ANEXO I DEL
REGLAMENTO EUROPEO 1924 /200613,

Concepto Declaraciones
Bajo contenido Contenido reducido Exento de
Energia <40 Kcal* - < 20 Kcal** < 30% energia del original < 4 Kcal*, < 4 Kcal**
Bajo contenido Bajo contenido grasa saturada Exento de
Grasa <3g/100 g* 6 <1,5 g/100 ml** Ag saturados + ag trans <0,5g/100 g* 6 100 mI**
Grasa saturada <1,5g/100g* 6 <1,5g/100 mI*  <1,5g/100 g* 6 <0,75 g/100 ml* <0,1g/100 g* 6 100 ml**
o bien <10% del valor caldrico
Azicares <5g/100 g* 6 <2,5 g/100 mI** <0,5g/100 g* 6 100 mI**
Bajo contenido Muy bajo contenido Exento de
Sodio/sal <012 g Na /100g* <0,04 g/100g* <0,005 g/100g*
Fuente de Bajo contenido
Fibra >3 g/100 g* 61,5 g/100 mI** >6 g/100 g* 6 >3 g/100 Kcal**
Proteinas >12% de la energfa >20% de la enerfa
Fuente de Alto contenido
Vitaminas/minerales >15% de las RDA >30% de las RDA
Contiene Mayor contenido Contenido reducido
Nutrientes Cuando cumple las especi— Cumple las condiciones de fuente Reduccién de al menos un

ficaciones del reglamento.
En vitaminas y minerales el
equivalente a fuente de ...

de ... y estd incrementado > 30%

30% respecto a similares

Contenido reducido
Light (ligero)
Natural

Otros conceptos

< 30% del contenido original; en micronutrientes <10%
<30% del contenido original; en micronutrientes <10%
Cuando el ingrediente declarado no es afiadido sino propio

*Alimento sdlido. **Alimento liquido

gaciones nutricionales/saludables se establecen los siguien-

tes criterios:

e Criterio 1: El alimento o ingrediente funcional debe estar
bien caracterizado, es decir que dicho componente pueda
ser analizado y cuantificado

*  C(riterio 2: La fundamentacién de la alegacién debe basar-
se en datos obtenidos en humanos, principalmente en
estudios de intervencion, cuyo disefio debe incluir:

- Grupos de estudios representativos de la poblacién
diana.

- Controles apropiados.

- Adecuada duracién de la exposicién y seguimiento
para demostrar el efecto que se pretende.

- Caracterizacién de la dieta base y de los habitos y esti-
los de vida.

- Cantidad de alimento o ingrediente que se recomien-
da ingerir para conseguir el efecto.

- Influencia del contexto dietético en el efecto funcio-
nal.
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- Monitorizacién de la ingesta del producto durante el
estudio.

- Potencia estadistica para ensayar la hipdtesis.

Criterio 3: Cuando no se puede medir directamente el

agente funcional, se utilizardn marcadores.

Criterio 4: Dichos marcadores deben ser:

- Biolégicamente validos, en tanto que tengan una rela-
cién conocida con el efecto declarado y también sea
conocida su variabilidad en la poblacion.

- Metodolégicamente validos en cuanto a sus caracte-
risticas analiticas.

Criterio 5: La variable primaria en estudio debe modifi-

carse por la intervencion de forma estadisticamente sig-

nificativa y el cambio debe ser biol6gicamente signifi-
cativo para la poblacion en estudio y consistente con la
alegacion.

Criterio 6: Las alegaciones se fundamentan cientifica-

mente teniendo en consideracién la totalidad de los datos

y valorando el peso de la evidencia®”'9.
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TABLA II. GRADO DE EVIDENCIA CIENTIFICA DE LA ASOCIACION ENTRE ENFERMEAD E INGESTA DE DETERMINADOS NUTRIENTES. OMS®@)

Enfermedades Grasa total Grasa sat. Ac G trans Azticar Sal /Na
Sobrepeso/obesidad Convincente Probable

Diabetes M tipo II Posible Probable Posible

Enf cardiovascular Convincente Convincente Convincente
Caries Convincente

Osteoporosis Posible

LOS MARCADORES BIOLOGICOS

Para unificar criterios con respecto a los marcadores bio-
légicos, el proyecto FUFOSE!” propone que, ademds de la
caracterizacion y cuantificacién del componente funcional,
se utilicen marcadores biol6gicos validados, directamente
relacionados con la funcién modificada. Dichos marcado-
res son diferentes para cada ingrediente y pueden ser de
varios tipos.

Puede haber marcadores de exposicién, que no muestran
directamente el efecto, por ejemplo los que evaltian la diges-
tibilidad del calcio o la aparicion de prebiéticos en heces.
Otra modalidad son los que determinan el efecto sobre la
funcion bioldgica, como la mejorfa del estrefiimiento tras inges-
ta de fibra. Finalmente puede haber marcadores intermedios
como el efecto sobre determinados factores de riesgo (por
ejemplo mejoria del perfil lipidico que disminuye el riesgo
de enfermedad cardiovascular). El comité recomienda la uti-
lizacién de varios de ellos, y en todo caso deben ser mar-
cadores validados, sensibles, especificos y reproductibles.

El grupo de expertos del proyecto PASSCLAIM®51 (200
cientificos internacionalmente reconocidos), analizé los mar-
cadores existentes y proporciond algunos nuevos para fun-
damentar los logros obtenidos con la utilizacién de los ali-
mentos funcionales, divididos en 7 dreas tematicas:

* Patologia cardiovascular.

* Salud 6sea y osteoporosis.

* Rendimiento y forma fisica.

* Regulacién del peso corporal, resistencia a insulina y
diabetes.

* Cancer: aunque existe evidencias epidemioldgicas que
relacionan dieta y cdncer los estudios con marcadores
estdn atin poco desarrollados y tienen dificultades meto-
dolégicas.

e Estado mental y rendimiento psiquico.

* Salud gastrointestinal e inmunidad: asi como la funcién
gastrointestinal tiene numerosos marcadores biolégicos
para evaluar la accion de los alimentos funcionales, a
juicio de este comité, los marcadores del efecto de los

alimentos funcionales sobre el sistema inmunoldgico
precisan todavia mayor desarrollo.

Loégicamente cuando ya se dispone de la evidencia cien-
tifica sobre el efecto beneficioso de un determinado ingre-
diente, las empresas productoras no estaran obligadas a rea-
lizar nuevos estudios pero si a demostrar que dicho ingre-
diente estd contenido en el alimento en la cantidad suficiente
para producir el efecto declarado, asi como su biodisponi-
bilidad. Por otra parte el Comité Europeo publicard a prin-
cipios del préximo afio un listado con los componentes fun-
cionales registrados en toda Europa y que ya cumplen los
criterios exigidos

Es evidente que con estos criterios deberiamos fiarnos
de la calidad cientifica de los alimentos funcionales comer-
cializados. Sin embargo, aunque el citado reglamento entrd
en vigor en Enero de 2009, los plazos han sido ampliados
en algunas ocasiones. As los productos registrados con ante-
rioridad al 2005, aunque no cumplan la normativa podran
permanecer en el mercado hasta el 19 de enero de 2022. Ello
implica que todavia hay que leer rigurosamente el etique-
tado.

LOS PERFILES NUTRICIONALES

El hecho de que un alimento (natural o tecnoldgicamente
modificado) tenga un ingrediente beneficioso para la salud
no significa que el total de sus componentes lo sean. Por
ello, es preciso establecer unos limites que impidan publi-
citar alimentos que contengan elementos desfavorables. A
este respecto, la OMS®? establecio los grados de evidencia
entre ciertas enfermedades y el consumo de determinados
nutrientes (Tabla II), lo que constituy? la base para elaborar
los perfiles nutricionales.

La Comisién Europea (EFSA) se comprometi6 a elabo-
rar un criterio-gufa para evitar alegaciones que puedan indu-
cir a error en el consumidor. Dicho documento de trabajo®?
ha sido publicado en Febrero de 2009 y establece el perfil de
acuerdo a categorias de los alimentos, teniendo en cuenta:
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TaBLA III. PERFILES NUTRICIONALES CON SUS CONDICIONES ESPECIALES Y LOS UMBRALES PARA SU COMERCIALIZACION COMO ALIMENTOS
FUNCIONALES. WORKING DOCUMENT COMUNIDAD EUROPEA FEBRERO. 20092

Alimentos

Condiciones especificas Sodio

Umbrales (g/100 g 6 100 m1)
Grasa
saturada  Azicares

Aceites vegetales y grasas de untar -

500 30 Kcal /100g

Frutas, vegetales, Frutas, vegetales Minimo 50 g/100 g de producto 400 5 15
semillas, fr. secos Semillas y fr. secos 400 10 15
Carne y productos carnicos Minimo 50 g/100 g de producto 700 5 -
Pescado y sus productos Minimo 50 g/100 g de producto 700 10 -
Lacteos Excepto queso Minimo 50 g/100 g de producto 300 2,5 15
Quesos 600 10 15
Cereales y derivados | Pan* Minimo 50 g/100 g de producto 700 -> 400 5 15
De desayuno 500 5 25
Otros cereales 400 5 15
Carnes preparadas, sopas y sandwiches Minimo 30 g de vegetales o cereales 400 5 10
o carne o leche
Bebidas no alcohdlicas Minimo 50 g/100 g de producto - - 8
Otros alimentos Minimo 50 g/100 g de producto 300 2 10

*El pan debe contener como minimo 3 gramos de fibra/100 g

* Las categorias de alimentos que se considera tienen
ingredientes con efecto negativo para la salud: grasas,
grasas saturadas, grasas trans, azticares refinados y sodio
(o sal).

* Las cantidades de nutrientes o ingredientes cuyo con-
sumo pueda tener un efecto negativo para la salud.

* Laimportancia de las categorias de alimentos en el con-
junto de la dieta para la poblacion general o para gru-
pos especificos como pueden ser los nifios.

* La composicion global del alimento y su efecto benefi-
cioso conocido para la salud.

El documento propone como componentes no saluda-
bles las grasas en general y los acidos grasos saturados y
trans en particular, asi como el contenido en azticares y sal
o0 sodio; y establece los umbrales a partir de los que no se
podran hacer declaraciones aunque tengan componentes
funcionales demostrados en un listado de categorias de ali-
mentos (Tabla III).

INTERES DE LOS ALIMENTOS FUNCIONALES EN
PEDIATRIA

1. Las férmulas de inicio y continuacién. La leche huma-
na constituye un excelente ejemplo de alimento fun-
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cional, habiendo servido de modelo no solo en la ela-
boracion de férmulas infantiles, sino también de mul-
tiples alimentos funcionales (prebiéticos y prebidticos
por ejemplo).

Desde la 2% mitad del siglo XX, la industria de alimen-
taria ha ido modificando la leche de vaca en sus diver-
sos componentes tomando como modelo la lecha mater-
na y adaptandola a las necesidades y caracteriscas madu-
rativas del recién nacido (reduccién y modificacién de
las proteinas, modificacion de la relacién calcio/fdsfo-
ro, adicién de lactosa, etc.)@ de acuerdo a las recomen-
daciones del Comité de Nutricién de la Sociedad Euro-
pea de Gastroenterologia y Nutricién Pedidtrica (ESP-
GAN). Sin embargo, las férmulas infantiles (de inicio y
continuacién) no se consideran en el Decreto 1924 /2006,
ya que junto con los productos para la alimentacion espe-
cial tienen su propia normativa®. En la actualidad se
van incorporando nuevos ingredientes funcionales (pre-
biéticos, prebidticos, acidos grasos de cadena larga, nucle-
6tidos, etc.), aunque todavia el Comité de Nutricién
ESPGHAN®) no hace declaraciones concretas respecto
a su uso. En su informe de 2004 sefialaba que atin hay
poca seguridad en recién nacidos, lactantes y nifios con
inmadurez inmunolégica. Reconoce efectos beneficio-
sos probados en reducir la gravedad de las diarreas, pre-



ventiva en el eczema atépico y resultados prometedo-
res en sus acciones sobre la maduracion intestinal e inmu-
noldgica, pero recomienda continuar los estudios.

2. Declaraciones para mejorar el crecimiento, el desarro-
llo y la salud de los nifios. El desarrollo de las funcio-
nes neuroldgicas y del comportamiento pueden ser
modificados por la alimentacion, y a su vez ésta influir
en el fenémeno de programacién metabdlica y en la
expresion de ciertos genes. Disponemos de datos sobre
su accion beneficiosa (dcidos grasos poliinsaturados
en la composicién del cerebro y de las membranas celu-
lares, hierro en el desarrollo cognitivo, prebiéticos y pro-
bidticos en la maduracién y adaptacion intestinal, por
ejemplo), por lo que las posibilidades de investigacién
y aplicacién posterior. Sin embargo el reglamento deja
estos aspectos para una regulacion posterior.

3. Alimentos funcionales para el nifio mayor. Los més
estudiados son los prebidticos y probiéticos. A este res-
pecto, el Comité de Nutricién de la ESPGAN solo sefia-
lan que sus efectos son cepa-dependientes, habiendo
demostrado su efectividad en el tratamiento de la dia-
rrea infecciosa y en la secundaria a antibioterapia, asi
como en la prevencion y tratamiento de la dermatitis at6-
pica. Sobre su uso general en los nifios deben aplicarse
criterios similares a los de otras edades: utilizar aquellos
que han demostrado cientificamente sus efectos benefi-
ciosos en la poblacién diana, poniendo especial atencion
en los nutrientes de riesgo como pueden ser el calcio, la
vitamina Dy el acido f6lico. En todo caso, su indicacién
formal dependera de los habitos alimentarios y la exis-
tencia de situaciones de riesgo o de enfermedad, pero no
hay datos para aconsejarlos de forma sistematica.

CONCLUSIONES

Los alimentos funcionales pueden resultar una facili-
dad o un complemento interesante para determinados gru-
pos de poblacién, pero nunca una necesidad. En el estado
actual de conocimientos, podemos seguir afirmando que
una alimentacion suficiente, variada y equilibrada, a base
de alimentos habituales, frescos y procesados, puede pro-
porcionar en conjunto, todos los efectos saludables que el
organismo infantil necesita. Ello es especialmente cierto si
se hace una adecuada seleccion, eligiendo alimentos natu-
ralmente ricos en componentes funcionales (polifenoles,
licopeno, carotenoides, 4cidos grasos omega-3, fitosteroles,
fibra, sustancias antioxidantes y otros). Por lo tanto, una
dieta correctamente disefiada ya es funcional.

M. ALONSO FRANCH Y COLS.

Por otra parte los alimentos con declaraciones de reduc-
cién del riesgo de enfermedad nunca pueden suplir a los
tratamientos médicos establecidos. Si bien en determinadas
circunstancias pueden ser una buena alternativa cuando
encontramos dificultades para cubrir los requerimientos con
alimentos naturales.

Los distintos comités de expertos en nutricién y ali-
mentaci6n estan de acuerdo en que son necesarias mds inves-
tigaciones para la comprobacion cientifica de las propieda-
des nutricionales o saludables de los alimentos funcionales

Un aspecto atin no concretado, y del que se estd ocu-
pando en la actualidad el Comité Cientifico de la Alimen-
tacién Humana (Scientific Committee on Food) sobre la base
del documento FAO/OMS® es la identificacion de los nive-
les maximos de ingesta tolerable, especialmente para vita-
minas y minerales, ya que el enriquecimiento generalizado
de los alimentos, puede provocar toxicidad si se consumen
en exceso.

Aunque los alimentos funcionales son susceptibles de
mejorar la salud, hay que valorarlos en su justa medida y
disfrutar de ellos sabiendo que, si bien no son la panacea de
todos los males, resultan beneficiosos y aportan un com-
plemento saludable a una dieta apropiada y a un estilo de
vida activo.
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VIERNES 6 DE NOVIEMBRE, SALA FELIPE II

C-1. DISFAGIA PARA SOLIDOS COMO UNICA MANI-
FESTACION DE ESOFAGITIS EOSINOFILICA. A. Vivanco
Allende, L. Mifiones Sudrez, D. Gonzdlez Jiménez, S. Jiménez
Treviiio, ].]. Diaz Martin, C. Bousofio Garcia. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La esofagitis eosinofilica es un proceso infla-
matorio cronico caracterizado por la infiltracién de eosinéfilos
en la mucosa esofagica. Los sintomas son similares a los de la
enfermedad por reflujo gastroesofdgico e incluyen la presencia
de vémitos, regurgitacion, dolor, disfagia y episodios de atra-
gantamiento. Es mds frecuente en varones y pueden presen-
tar antecedentes de alergia alimentaria, dermatitis atopica o
asma.

Presentamos el caso de un nifio que presenta episodios de
atragantamiento como tinica manifestacion de esofagitis eosi-
nofilica.

Caso clinico. Nifio de 6 afios de edad que tras la ingesta de
alimento sélido (attin) refiere sensacién de atragantamiento
acompafado de nduseas, sialorrea y tos. Referfa episodios ais-
lados similares tras la ingesta de solidos, desde hacia dos afios,
aunque su frecuencia habia aumentado en los tltimos meses.
Tras descartar broncoaspiracién mediante una radiografia de
torax en inspiracion y espiracién y patologia de la via aérea
superior mediante una laringoscopia indirecta, se realiz6 tran-
sito gastrointestinal, que mostr6 defectos de replecion en el ter-
cio medio. En la endoscopia digestiva alta, se visualizaron ani-
llos concéntricos, traquealizacion esofdgica, signo de la neva-
da y erosiones longitudinales. El estudio histolégico de la mues-
tra mostrd un contaje mayor de 40 eosinéfilos por campo, con-
firmandose el diagnéstico de esofagitis eosinofilica. Asi mismo,
se demostraron niveles elevados de Ig E especifica para leche
de vaca. Tras iniciar tratamiento con fluticasona deglutida y
montelukast oral, se consigui6 remision clinica del cuadro.

Conclusiones. Aunque la esofagitis eosinofilica es una enti-
dad poco frecuente, debe sospecharse en aquellos pacientes con
disfagia selectiva para alimentos solidos o reflujo gastroesofa-

gico refractario al tratamiento médico y con antecedentes de
atopia 0 asma.

Ante la sospecha clinica de esta entidad debe realizarse
endoscopia digestiva alta y toma de biopsias para confirmar el
diagndstico.

Una dieta de exclusion en los casos en los que se demues-
tre una alergia alimentaria y el tratamiento con corticoides topi-
cos 0 sistémicos suele conseguir una remision del cuadro.

C-2. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA COMPOSICION
DIETETICA ENTRE ENFERMOS CELIACOS Y CONTRO-
LES SANOS. P. Cobreros Garcia, C. Calvo Romero, .M. Maru-
gdn de Miguelsanz, M. Alonso Franch, E. Izquierdo Herrero, P.
Garcia Saseta. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La enfermedad celiaca es una de las enfer-
medades crénicas mas frecuentes, y afecta a 0,5 por cada 100
nifios, aunque la existencia de distintas formas clinicas (silente,
oligosintomatica) nos hagan pensar en una infravaloracién de
su prevalencia. Su tratamiento consiste en una dieta exenta de
gluten de manera permanente, con ausencia por tanto en la ali-
mentacion de los principales cereales existentes, lo que podria
llevar a consecuencias nutricionales a medio y largo plazo.

Objetivos. Averiguar si existen diferencias en la composi-
ci6n dietética entre la alimentacion de los enfermos celfacos y
un grupo de controles sanos.

Pacientes y métodos. Estudiamos a 27 pacientes diagnos-
ticados de enfermedad celfaca por los criterios ESPGHAN, con
un rango de edad de 2 a 69 afios, y que cumplen una dieta defi-
nitiva exenta de gluten. Incluimos a otros 27 pacientes sanos
pareados por edad y sexo con aquéllos. El analisis de la dieta
se realiza por un método cuantitativo como es una encuesta
prospectiva de 3 dias, realizando el promedio de los mismos
para cada sujeto.

Resultados. En ambos grupos se observa una elevada inges-
ta caldrica, proteica y lipidica, asi como pobre en hidratos de car-
bono. En el estudio comparativo se observé un mayor consumo
en proporcion de hidratos de carbono, un menor consumo en
cantidad absoluta de grasa, una mayor ingesta de fibra y menor
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ingesta de vitamina B6 y cinc en el grupo de los enfermos celi-
acos; no se observaron diferencias significativas en el resto de
los macro y micronutrientes. Finalmente, se analizaron las varia-
bles colesterol y porcentaje de grasa saturada en la dieta, que
resultaron en limite alto de lo recomendado en el caso del coles-
terol, y por encima de las recomendaciones en el caso de la grasa
saturada, sin diferencias significativas entre ambos grupos.

Conclusiones. A pesar de los 16gicos distintos habitos die-
téticos de los enfermos celiacos, la dieta exenta de gluten tiene
una composicién similar a la de los controles, por lo que el ries-
go nutricional de la misma, prolongada en el tiempo, no pare-
ce mayor que el de la poblacién general.

C-3. LINFANGIECTASIA INTESTINAL PRIMARIA. CAUSA
POCO FRECUENTE DE ENTEROPATIA PIERDE PROTEI-
NAS. 1. Alia Arroyo, P. Garcia Gutiérrez, E. Gallego Matey,
J.M. Marugin de Miguelsanz, C. Calvo Romero, H. Borrego Pin-
tado*. Servicio de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid. *Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Clinico Universi-
tario de Valladolid.

Introduccion. La linfangiectasia intestinal es una rara enti-
dad que se manifiesta como una enteropatia pierde proteinas con
eliminaci6n intestinal cronica de proteinas, grasas e inmunoglo-
bulinas. Puede ser primaria o secundaria a enfermedades car-
diacas, tras intervencién de Fontan, o por obstruccién o lesién lin-
fatica. Presentamos el caso de un nifio diagnosticado de una forma
primaria, con evolucion favorable con tratamiento dietético.

Caso clinico. Varén de 22 meses y 17 dias que acude a la
consulta de Nutricién Infantil por presentar diarrea cronica
desde los tres meses de edad y edemas palpebrales. Antece-
dentes personales: sensibilizacion a proteinas vacunas (RAST
a leche de vaca y betalactoglobulina positivo), diagnosticado a
los seis meses de edad y en tratamiento con férmula semiele-
mental, sin cambios. Dermatitis atépica. Peso: 11,350 kg (Pc25);
Talla: 83 cm (Pc 25). En la exploracién fisica destaca edema pal-
pebral bilateral leve y distension abdominal. En la analitica san-
guinea: hipoproteinemia (3,4 g/L), hipoalbuminemia (1,9 g/d),
hipocalcemia (7,3 mEq/L). Ig G: 257 mg/dl; Ig A: 31 mg/dl; Ig
M: 35 mg/dl. Se descarta proteinuria. Alfa-1-antitripsina fecal:
4,72 mg/g (valor normal <0,3), alfa glicoproteina acida: 120.
Serologia enfermedad celfaca: negativa. Biopsia intestinal: vello-
sidades ligeramente ensanchadas y acortadas, ectasia de linfa-
ticos en puntas. No se aprecia infiltrado inflamatorio. Compa-
tible con linfangiectasia intestinal. Biopsia de mucosa gastrica:
normal. Tras el diagnéstico se inicia tratamiento con dieta hipo-
grasa y rica en MCT, con suplementos de vitaminas liposolu-
bles, observandose una rapida mejoria clinica.

Conclusion. La enteropatia pierde-proteinas plantea un
diagndstico diferencial extenso, incluyendo lesiones inflama-
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torias de la mucosa, como la alergia alimentaria. Una falta de
hallazgos compatibles y de respuesta a la terapia instaurada
debe llevarnos a descartar procesos mds infrecuentes, como en
nuestro caso.

C-4. EPIDEMIA DE ROTAVIRUS 2009 EN UNA UNIDAD
DE CORTA ESTANCIA. A.B. Pérez Santos, C. Naharro Fer-
ndndez, A. Orizaola Ingelmo, L. Hurtado Barace, M.T. Leo-
nardo, M. Pumarada. H. Marqués Valdecilla. Santander.

Objetivos. Conocer las caracteristicas clinicas y medidas
terapéuticas de la epidemia de rotavirus de 2009, en una unidad
de corta estancia (UCE) de un servicio de urgencias pedidtricas.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las historias
de los pacientes ingresados en dicha unidad, durante el perio-
do comprendido entre el 15 de diciembre de 2008 y el 15 de
marzo de 2009 y que presentaron una determinacién positiva
para rotavirus en heces.

Resultados. Se ingresaron un total de 96 nifios con esas carac-
teristicas, lo que supuso el 23% de los ingresos en dicha unidad.
La edad media fue de 17 meses (rango 45 dias- 4,6 afios). Hasta
47 pacientes (48,9%) presentaron alguna alteracion electrolitica,
en el equilibrio 4cido-base o en la glucemia. Esta fue inferior a
70 mg/dl en 46 nifios e inferior a 50 mg/dl en 11(11,4%). Los
pacientes con alteraciones del sodio fueron 20, presentando 15
hipernatremia y 5 hiponatremia. 47 pacientes estaban acidoti-
cos, con un bicarbonato inferior a 18 mmol/Ly 37 (38,5%) teni-
an un exceso de bases superior a -10 mmol/L. La urea fue supe-
rior a 50 mg/dl en otros 15 nifios. Se procedi6 a rehidratar
mediante sonda nasoggdstrica a 35 pacientes, siendo el resto rehi-
dratados intavenosamente. Dos nifios presentaron convulsio-
nes asociadas a rotavirus. El tiempo maximo de ingreso fue de
2 dias, con una media de 36 horas. 5 pacientes reingresaron (5,2%)
y s6lo uno de ellos pasé a la planta.

Conclusiones. La infeccién por rotavirus sigue siendo un
problema importante en nuestro medio. La UCE se muestra
como un lugar adecuado para su ingreso y tratamiento. La rehi-
dratacion por sonda nasogastrica se mostr¢ tan segura como la
parenteral.

Es de esperar un descenso en la incidencia de la proxima
epidemia en 2010, tras el aumento de la tasa de vacunacion.

C-5.INGRESOS ORIGINADOS POR GASTROENTERITIS
AGUDA VIRICA EN MENORES DE 5 ANOS EN EL COM-
PLEJO ASISTENCIAL DE LEON (2005-2008). M.L. Fernindez
Pérez!, |. M. Marugdn de Miguelsanz?, V. Recio Pascual’, A.
Jiménez Gonzilez!, S. Lapeiia Lopez de Armentia’, I. Ledesma
Benitez!.'Complejo Asistencial de Ledn, Servicio de Pediatria, Ledn.
Hospital Clinico Universitario, Servicio de Pediatria, Valladolid.
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Introduccién. La gastroenteritis aguda (GEA) es la segun-
da causa de hospitalizacién y consulta médica en menores de
5 aflos en paises desarrollados. La causa mas frecuente de GEA
en esta edad son los virus, entre ellos es el rotavirus el que se
presenta con mayor frecuencia.

Materiales y métodos. Se realiza un estudio observacional
descriptivo, retrospectivo, en el que se revisaron los casos de GEA
de origen virico ingresados en el servicio de Pediatria del Com-
plejo Asistencial de Ledn desde el afio 2005 al 2008, ambos inclu-
sive. Se incluyeron los pacientes menores de 5 afios ingresados
con diagnostico al alta de GEA de origen virico. Se estudiaron
virus en heces por técnicas inmunocromatograficas para rota-
virus, adenovirus y astrovirus. El andlisis estadistico se realiza
con el programa Microsoft Excel 2007 para Windows® y el Epi-
dat 3.1° considerandose significativo un valor de p inferior a 0,05.

Resultados. Durante el periodo de estudio, 504 pacientes
menores de 5 afios ingresaron por GEA, el 51% eran varones.
La edad media 19,25 m (DS= 14). Se realiza estudio de virus en
heces en 384 pacientes con resultados positivos para virus en
el 36% de los casos. En el 84% de los resultados positivos se
debieron a rotavirus seguido por el adenovirus en el 8%. En los
meses mas frios del afio se concentraron mayor ntimero de ingre-
sos y con mayor frecuencia se diagnostico gastroenteritis aguda
virica, sobre todo por rotavirus (p=0,000). Los nifios menores
de 15 meses presentan mds riesgo de ingresar por una gastro-
enteritis virica (p=0,02). El adenovirus se presenta con més fre-
cuencia en los varones (p=0,03), en el resto de los virus no se
han encontrado diferencias con respecto al sexo. La estancia
media fue de 3,55 dias (DS: 2), siendo mayor para los nifios
menores de 15 meses (p=0,015). En los afios 2006 y 2008 se pro-
dujeron menor niimero de ingresos por rotavirus que en el afio
2005 (p=0,003 y p=0,006 respectivamente) aunque no se pudo
demostrar una disminucién en la estancia media.

Conclusiones. Los virus son los agentes etiologicos més fre-
cuentes en los ingresos debidos a GEA en menores de 5 afios,
en nuestro medio suponen 1 de cada 6 ingresos en este rango
de edad. Son de predominio invernal, la mayorfa debidas a rota-
virus y se observa un leve descenso en el niimero de ingresos
en el afio 2008.

C-6. INGRESOS POR GASTROENTERITIS POR ROTAVI-
RUS EN LOS ULTIMOS 3 ANOS: REVISION CLINICO-EPI-
DEMIOLOGICA. P. Garcia Saseta, E. Izquierdo Herrero, Y.
Barreiiada Sanz, P. Cobreros Garcia, 1. Alia Arroyo, P. Solis
Sdnchez. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Introduccion y objetivos. El rotavirus es el agente més pre-
valente en la diarrea aguda en la infancia e infecta practica-
mente a todos los nifios en los primeros 4 afos de edad. Es el

mas frecuente en los nifios que precisan hospitalizacion por gas-
troenteritis y el principal causante de diarreas nosocomiales en
los servicios hospitalarios. En este estudio analizamos las carac-
teristicas clinicas, epidemioldgicas, clinicas y manejo terapéu-
tico de los pacientes menores de 14 afios ingresados con el diag-
nostico de gastroenteritis aguda por Rotavirus.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo desa-
rrollado a través de la revision de las historias clinicas e infor-
mes de alta de todos los pacientes menores de 14 afios, ingre-
sados con el diagndstico de gastroenteritis aguda por Rotavi-
rus, en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, duran-
te el periodo comprendido entre mayo de 2006 y mayo de 2009.
Las variables analizadas fueron datos de filiacion, dias de hos-
pitalizacion, ambiente epidémico, infeccién nosocomial, esta-
do de vacunacién, otros diagndsticos al alta, sintomatologfa,
datos analiticos y microbioldgicos, pruebas complementarias
realizadas y tratamientos recibidos.

Resultados. Durante el periodo de estudio ingresaron 176
pacientes con el diagndstico de gastroenteritis por Rotavirus.
La infeccién por Rotavirus fue mas frecuente en varones con
una edad media de 14,2 meses (Max 11 a 9 m y Min <1 m). La
duracién media de la hospitalizacion por gastroenteritis por
Rotavirus fue de 4,16 dias (Max 14 dias, Min 1dia). Existe un
predominio estacional, siendo mds frecuente entre los meses de
noviembre a febrero. En el 96% de nuestra poblacion de estu-
dio al diagnéstico existia fiebre, vomitos y/o diarrea. En mas
del 20% de los pacientes se asocia a infecciones respiratorias y
otitis media aguda. En un 4,2% se observé coinfeccién con
Campylobacter. Como técnicas de rehidratacién se emplearon
NEDC (33,7%), sueroterapia (10%), ambos (20,5%) y oral (54%),
sin existir grandes diferencias en cuanto a dias de estancia hos-
pitalaria (4,2 dias, 3,6 dias, 4,9 dias y 3,3 dias respectivamente).

Conclusiones. Las gastroenteritis por Rotavirus afectan
sobre todo a varones con una edad media de 14 meses. Tienen
un predominio estacional, siendo mds frecuentes durante los
meses de noviembre a febrero. Suponen un motivo de ingreso
frecuente en la edad pediatrica y con ello un alto coste econd-
mico y social que podria reducirse considerablemente con la
administracion de la vacuna especifica entre los 2 y 6 meses de
edad.

C-7. RETRASO DEL CRECIMIENTO Y DE LA PUBERTAD
EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.
DIFICULTAD DIAGNOSTICA. I. Mulero Collantes, B. Gon-
zidlez Garcia, A. Sdnchez Garcia, L. Gonzilez Martin, V. Puer-
tas Martin, ].C. Hernando Mayor. H. Universitario del Rio Hor-
tega. Valladolid.

Introduccién. La enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
es una patologia emergente en pediatria. El retraso en el creci-
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miento y la pubertad es una caracteristica de dicho trastorno

en la poblaci6n pediatrica, y por ello deben alertar al médico

toda vez que sucedan.

Objetivo. Presentar un caso de enfermedad de Crohn sin
manifestaciones digestivas, en un varén de 14 afios, con retra-
so ponderoestatural e hipogonadismo hipogonadotropo.

Caso clinico. Varén de 13 a 11 m visto en consulta por deten-
cién del crecimiento y ausencia de desarrollo puberal de 2 afios
de evolucién. Desde entonces febricula vespertina, sin clinica
digestiva, respiratoria o genitourinaria. Ingesta normal. No artri-
tis o artralgias.

A F.:Padre VIH +, ADVP. Madre sana. Talla madre: 155 cm,
menarquia 11 a 6 m. Talla padre 180 cm, “tardano”. Hermano
de 16 afios (talla 182 cm).

A.P:22/2.PRN 3.000 g, TRN 50 cm. Ingreso a los 12a 4m
por febricula vespertina diaria durante 15 dias, astenia e hipo-
rexia con diagnoéstico de sindrome febril sin tipificar y ferro-
penia (sideremia 31 pg/dl y ferritina 38,5 ng/ml). Resto de estu-
dios normales.

Exp. fisica: Peso 34,2 kg (<P3) (+1,2 kg en 21 m). Talla 144
cm (igual que a los 12 a4 m). TA 98/61. FC 71 Ipm. Sat.0, 99%.
T* 38°C. Glasgow 15. Palidez piel y mucosas. No adenopatias.
ACP y abdomen normal. EEII: no edemas ni signos de flebi-
tis. Lesién descamativa en cara externa del tobillo dcho. Armé-
nico, testes 3-4 cc, P1, no axilarquia. Se diagnostica de RCCD
vs.hipogonadismo. Ante empeoramiento clinico, se ingresa para
nuevo estudio con 14 a 9m.

- Hemograma y coagulacién: plaquetas 806.000/, resto nor-
mal. Hemocultivo negativo.

- Bioquimica basica normal. Acido f6lico 3,7, ferritina 37
ng/ml, transferrina 169 (200-350), prealbtimina 12 (20-40),
vitamina B12 1157. Proteinas totales 6,5 g/dl: albimina 2,2
g/dl. Proteinograma compatible con proceso inflamatorio.
PCR 39 mg/dl, VSG 26/39 mg/dl.

- Igsy complemento normales. ANA, Ac. antitrasnglutami-
nasa, Mantoux y serologfas negativos.

- Hormonas: TSH 4,61, T4L 1,24, cortisol 10,2, FSH 2.7, LH
0,4, Testosterona 29, PRL 6,5, IGF1 99 (185-448), IGFBP3 3,2
(1,9-6,4). Test de GH tras insulina normal.

- RM hipdfisis y cerebral, ecocardiografia y Rx térax norma-
les. Eco abdominal: alguna adenopatia, resto normal. Rx
EO: 12 a 6 m. Transito intestinal: en tltimas asas de fleon
zonas de estenosis alternando con dilataciones, alteracion
de pliegues. Pseudodiverticulos en el borde antimesentéri-
co. Algtin segmento de fleon con mucosa en empedrado
(compatible con Crohn).

- Colonoscopia: fragmento de mucosa de fleon terminal y de
colon derecho con signos de inflamacién granulomatosa y
ulcerada compatible con el diagndstico clinico de E. Crohn.
Se diagnostica de E. de Crohn, y de acuerdo con los valo-

res de IGF-1 y enlentecimiento en la velocidad de crecimien-
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to, de “hipocrecimiento + hipogonadismo hipogonadotropo
funcional secundario a enfermedad cronica”. Mejoria clinica
y analitica tras inicio del tto+suplementos nutricionales.

Conclusién. 1) Prestar atencion a las enfermedades sisté-
micas ante un retraso del crecimiento y puberal. 2) No descar-
tar cuadros de EII en ausencia de clinica digestiva. 3) Aumen-
to progresivo del diagnostico de EIl en la edad pediatrica.

VIERNES 6 DE NOVIEMBRE, SALA LUIS DE MERCADO

C-8. CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS
Y ANTROPOMETRICAS DE UNA POBLACION DE NINOS
CON OBESIDAD. M. Triguez Garcia, P. Cobreros Garcia, P.
Garcia Saseta, P. Bahillo Curieses, F. Hermoso Lopez, M.]. Mar-
tinez Sopena. Servicio Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Introduccidn. En las tltimas décadas hemos asistido a un
incremento exponencial de la obesidad infantil. El uso de estan-
dares de referencia para la clasificacion de la obesidad, per-
mite detectar la poblacion afecta e instaurar medidas preven-
tivas y terapéuticas, para disminuir las diferentes comorbili-
dades que ésta conlleva.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo rea-
lizado durante el afio 2008. Se incluyen todos pacientes meno-
res de 18 afios valorados en las consultas de Endocrinologia
Infantil, a las cuales fueron remitidos por obesidad. Se exclu-
yen obesidades sindrémicas. Se recogen datos clinicos rele-
vantes y se realiza estudio antropométrico. Para la valoracion
de la obesidad se utiliz6 el IMC (tablas de Cole, estudio espa-
fiol transversal 2008, estudio longitudinal de crecimiento Orbe-
20z0), el indice nutricional de Shukla y el perimetro abdomi-
nal. Para la valoracién de la talla se utilizaron las graficas del
estudio transversal de 2008 y del estudio longitudinal de la Fun-
dacién Orbegozo.

Resultados. Se estudiaron 100 nifios de edades compren-
didas entre los 5 y los 18 afios, el 93% de los cuales son espa-
fioles, con una ratio nifio/nifia 0,78. En el 12% de nuestra pobla-
ci6n existen antecedentes familiares de diabetes tipo 1y en el
66% de diabetes tipo 2. En el 4% existen antecedentes de alte-
raciones del metabolismo lipidico y en el 15% de patologia car-
diovascular. E1 IMC de los padres fue superior a 25 kg/m? en
mas de la mitad de la muestra. La somatometria al nacimien-
to fue adecuada en la practica totalidad. E1 17% de nuestra pobla-
ci6én son alérgicos ambientales y el 8% asmaticos. Respecto a la
valoracién antropométrica el 100% son obesos cuando utiliza-
mos las tablas de Orbegozo, mientras que s6lo el 68% son obe-
sos segtin el estudio espafiol transversal de 2008, el 82% segtin
las tablas de Cole y el 96% segtin el indice nutricional. El peri-
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metro abdominal superd el percentil 97 en la practica totalidad
de la muestra (96,5%). La DS media de la talla segtin las tablas
de Orbegozo fue +0,92 en nifios y + 1,25 en nifas, mientras que
cuando utilizamos las tablas nacionales de 2008, la DS media
de la talla en nifios fue +0,32 y en nifias + 0,74.

Conclusion. 1) Existen diferencias significativas en la valo-
racion del grado de obesidad segtn las referencias utilizadas.
2) En un importante porcentaje de pacientes obesos existen ante-
cedentes familiares de obesidad y de diabetes.

C-9. CONOCIMIENTOS DEL PEDIATRA FRENTE A LA
OBESIDAD EN ASTURIAS Y CASTILLA Y LEON. D. Pérez
Solis', A. Cano Garcinuiio?, ].J. Diaz Martind. 'Servicio de Pedia-
trin, Hospital San Agustin, Avilés. ?Centro de Salud Villamuriel de
Cerrato, Palencia. *Departamento de Pediatria, Hospital Universita-
rio Central de Asturias, Oviedo.

Objetivo. Estudiar los conocimientos de los pediatras de
nuestro entorno respecto a la obesidad y el sobrepeso, inclu-
yendo sus consecuencias, diagndstico y tratamiento.

Meétodo. Encuesta postal autoadministrada enviada a pedia-
tras de Atencion Primaria y Especializada de Asturias y Cas-
tilla y Leon.

Resultados. Se recibieron 179 encuestas, 55 en Asturias y 124
en Castilla y Ledn. 105 (41,3%) de los participantes eran muje-
res y 135 (75,4%) trabajaban en Atencion Primaria, con una edad
de 46,349 afios y experiencia como pediatra de 17,5£9,3 afios.

Solo 21 pediatras (11,7%) afirmaron conocer la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad en su provincia, si bien la preva-
lencia de obesidad estimada fue similar entre quienes afirma-
ban conocerla y quienes no (11,1£3,6% frente a 12,8+8,1%). La
mitad de los encuestados afirmé dedicar un tiempo especifico
para atender a pacientes con sobrepeso/obesidad. El criterio
diagnéstico més utilizado para sobrepeso es un percentil de
indice de masa corporal (IMC) >85 (60,9%), y para obesidad >95
(56,9%). Se usan gréficas de referencia espafiolas en el 93,8% de
los casos. Se emplean mas pruebas complementarias en obesos
mayores de 12 afios, siendo las més utilizadas la tension arte-
rial (92,2%), perfil lipidico (87,2%) y glucemia (84,9%).

Hay acuerdo en que la obesidad infantil puede producir
complicaciones a corto y largo plazo, y en que es factor de ries-
go para obesidad e hipertension en el adulto. El mantenimien-
to del peso en el tiempo se considera una buena opcién para
los casos leves (89,5%), pero no tanto para los moderados (50%)
0 los graves (12,1%). Las dietas hipocaléricas sélo se conside-
ran importantes en nifios de 11 0 mas afios (77,2%). Las medi-
das més recomendadas son el aumento de la actividad fisica
y la disminucion de actividades sedentarias, siendo muy raro
el uso de farmacos anorexigenos, reductores de absorcién de
grasas o frente a la resistencia a la insulina. Se considera que

los nifios obesos o con sobrepeso deben tratarse en Atencion
Primaria (91,9%), reservando la Atencion Especializada para
los casos mas graves o con mala respuesta al tratamiento (81,1%).

Conclusiones. Existe un aceptable nivel de conocimientos
sobre la magnitud del problema de la obesidad infantil, aun-
que con bastante variabilidad en los criterios empleados para
diagnosticarla. Las pautas de tratamiento utilizadas estdn en
consonancia con las guias clinicas mas reconocidas. Se recono-
ce un protagonismo principal para la Atencién Primaria en el
tratamiento de la obesidad.

C-10. ALTERACION DEL METABOLISMO HIDROCAR-
BONADO E INDICES CLINICOS Y ANALITICOS DE INSU-
LINORRESISTENCIA EN UNA POBLACION OBESA. P.
Garcia Saseta, P. Cobreros Garcia, M. Triguez Garcia, P. Bahi-
llo Curieses, F. Hermoso Lopez, M.]. Martinez Sopena. Hospi-
tal Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La insulinorresistencia en nifios y adoles-
centes obesos es el mejor predictor para el desarrollo de pato-
logia hidrocarbonada. Los pacientes con insulinorresistencia
sin alteracién hidrocarbonada son propensos a otros problemas
de salud, como arteriosclerosis precoz, hipertension, hipercoa-
gulabilidad, sindrome del ovario poliquistico, dislipemia e infil-
tracion grasa hepatica.

Material y métodos. Estudio retrospectivo realizado duran-
te el afio 2008, en un grupo de pacientes menores de 18 afios,
remitidos a las consultas de Endocrinologia Infantil por obe-
sidad, excluyéndose obesidades sindrémicas. Se valoré la pre-
sencia de insulinorresistencia mediante pardmetros clinicos
(acantosis nigricans) y analiticos basales (indice HOMA e indi-
ce QUICKI). En todos los pacientes se realiz6 sobrecarga oral
de glucosa (SOG), valorando en la misma tanto parametros de
insulinorresistencia como existencia de alteraciones del meta-
bolismo hidrocarbonado segtin criterios de la ADA 2009.

Resultados. Se estudian 100 pacientes obesos con edades
comprendidas entre 5 y 18 afios. E1 22% presentan acantosis nigri-
cans (AN) de localizacién mayoritariamente cervical y predo-
minio en el sexo femenino. La prevalencia de AN es mas evi-
dente con un IMC elevado(p<0,001). Sélo en la mitad de los
pacientes con AN el HOMA es patolégico. La insulina basal esta
elevada (>2DS) en el 32% de la muestra y la glucemia basal es
superior a 100 mg/dl en el 2%, con normalidad de la HbAlcen
el 100%. El indice HOMA es patoldgico en el 29% de los pacien-
tes, existiendo correlacion positiva (r=0,26) entre el indice
HOMA 'y las DS del IMC. El indice QUICKI es <2DS en el 93%.
Solo el 50% de los pacientes cumplen criterios de insulinorre-
sistencia en la SOG y de éstos menos de la mitad de ellos tienen
el indice HOMA patolégico. La SOG fue patoldgica en el 15%,
aunque ninguno de los nifios cumplia criterios de diabetes. Un
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26,7% de los nifios con SOG patoldgica no cumplen criterios de
obesidad cuando utilizamos como referencia el estudio espa-
fiol transversal de 2008.

Conclusiones: 1) La prevalencia de la intolerancia a la glu-
cosa en nuestra poblacion es del 15%. 2) Es necesaria la reali-
zaci6n de la SOG pues la determinacion basal del indice HOMA
no permite identificar a todos los pacientes con alteracion del
metabolismo hidrocarbonado y con insulinorresistencia. 3) La
utilizacion de diferentes graficas de referencia para la clasifi-
cacién de obesidad, en determinados casos, puede dificultar el
diagndstico de patologia hidrocarbonada.

C-11. EFECTO DE UN PROGRAMA DE PREVENCION CAR-
DIOVASCULAR EN EL AMBITO ESCOLAR. ESTUDIO
INCARDIA. E Alvarez Caro, I.J. Diaz Martin, 1. Riajio Galdn,
D. Pérez Solis, 1. Sudrez Tomds, M°E. Sudrez Menéndez. Servi-
cio de Pediatrin. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivo. Analizar la repercusion de un programa de pre-
vencion cardiovascular sobre la somatometria, adipokinas y
habitos de vida en la poblacién escolar.

Material y métodos. Se llevé a cabo un programa de inter-
venci6n, durante dos cursos escolares, en dos colegios publi-
cos de Avilés (intervencién y control), consistente en imparti-
cién en el colegio intervencion, de actividades con el fin de pro-
mover modificaciones dietéticas y de habitos de vida. Se deter-
minaron datos somatométricos, analiticos y relacionados con
el estilo de vida. El analisis estadistico se llevé a cabo median-
te pruebas t, chi cuadrado segtin correspondiese.

Resultados. 340 nifios completaron el estudio (162 mujeres
y 178 varones; 120 del colegio intervencién y 220 del colegio
control). Se observé una mejoria significativa en la calidad de
la dieta mediterrdnea en el colegio intervencion (KIDMED: 7,33
inicial 7,71 final, p<0,05) asi como un aumento significativo del
porcentaje de alumnos con dieta dptima (42.6% inicial vs 52,3%
final, p=0,021). Al ajustar las diferencias por edad, sexo y horas
dedicadas a actividades sedentarias al inicio del estudio, los
alumnos del colegio intervencién dedicaron de media una hora
menos a la semana a actividades de tipo sedentario que los con-
troles (p=0,03). El Z-score del indice de masa corporal (IMC)
disminuyd en el colegio intervencién (1,1368 vs 1,0166; p=0,017)
frente a un aumento en el colegio control (0,9218 vs 0,9808;
p=0,150). En el colegio intervencién se produjo un descenso de
la leptina y un aumento de la adiponectina, mientras que en
el colegio control ocurrid lo contrario, todos ellos de forma no
significativa. Ambos grupos incrementaron de forma signifi-
cativa el valor de la proteina C reactiva ultrasensible (p<0,001).

Conclusiones. El programa de intervencién implantado
obtiene resultados beneficiosos en la adquisicion de habitos die-
téticos saludables y de estilo de vida. Asi mimo, se observa
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un efecto positivo sobre la somatometria, logrando disminu-
ciones significativas del IMC. El efecto sobre las adipokinas
es contradictorio, si bien se observa una tendencia favorable
respecto a la leptina y adiponectina.

Proyecto financiado por ln Fundacion ESV.

C-12. HIPOTIROIDISMO CONGENITO DE DIAGNOSTI-
CO TARDIO. R. da Cufia Vicente, J. Carranza Ferrer, C. de Cas-
tro Ledn, P. Bahillo Curieses, A.M. Vegas Alvarez, M.]. Mar-
tinez Sopena. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccién. La deteccién del hipotiroidismo congénito (HC)
es trascendente por la potencial repercusion desfavorable sobre
el desarrollo intelectual del nifio en el caso de los diagndsticos tar-
dios. Las hormonas tiroideas son imprescindibles para la madu-
racién cerebral durante las etapas pre y postnatal de la vida y por
tal motivo es preciso difundir el conocimiento de la fisiopatolo-
gfa tiroidea materno-fetal. La incidencia aproximada de HC en
nuestra comunidad es de 1/2.750 recién nacidos.

Caso clinico. Nifia de 9 afios y 1 mes, nacida en Ecuador,
que consulta por hipocrecimiento instaurado a partir de los 6
afios de edad, con desarrollo normal durante los primeros 6
afos de vida. Antecedentes familiares: abuela materna con bocio.
Talla diana 161 cm. Antecedentes personales: embarazo, parto y
periodo neonatal normal. Somatometria al nacimiento: peso 2,6
kg (-1,82 DS), longitud 52 cm (+1,31 DS). Ausencia de realiza-
cién de screening metabélico al nacimiento. Desarrollo psico-
motor normal. Antecedentes patoldgicos: alergia a proteinas de
leche de vaca y estrefiimiento pertinaz, de diagnéstico a los 7
afios. Exploracion fisica: datos a destacar: peso 30,7 kg (+0,26 DS),
talla 122,7 cm (-1,91 DS), IMC 20,4 kg/m? (+0,67 DS); hébito
proporcionado, piel seca y mixedematosa, y edema facial.
Mamas y vello estadio I Tanner. Exploraciones complementarias:
analitica sanguinea: colesterol 357 mg/dl (LDL 284 mg/dl, HDL
59 mg/dl), sistematico y resto de bioquimica normal. Serologfa
de celfaca negativa. Cariotipo normal. IGF-1 47,73 ng/ml.
IGFBP3 2,46 g/ ml. T4 libre 0,96 pg/ml; T4 total 9,11 ng/ml;
T3 total 0,45 ng/ml. T3 libre 0,75 pg/ml. TSH 21,1 pUI/ml. Anti-
cuerpos antitiroglobulina y antitiroperoxidasa negativos. Edad
dsea correspondiente a 6 aflos (-3 aflos y 1 mes). Ante los resul-
tados obtenidos se realiza gammagrafia tiroidea que muestra
tiroides ectdpico sublingual. Se inicia tratamiento con levoti-
roxina (L-T4). Evolucidn: favorable, con incremento de veloci-
dad de crecimiento y catch-up de talla con ganancia de 1 DS en
un afio y recuperacién parcial del retraso 6seo.

Conclusién. El despistaje neonatal del HC es universal en
nuestro pais. No obstante, la incorporacién en la sociedad de
poblacién emigrante que no ha tenido acceso al screening de la
enfermedad obliga a mantener la alerta a fin de detectar los sig-
nos y sintomas clinicos del HC.
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C-13. HIPOCRECIMIENTO POR PATOLOGIA DEL GEN
SHOX: NUEVAS TECNICAS DIAGNOSTICAS. J. Carranza
Ferret, R. da Cuiia Vicente, M. Triguez Garcia, M. Alfaro Gon-
zilez, P. Bahillo Curieses, M.]. Martinez Sopena. Hospital Cli-
nico Universitario. Valladolid.

Introduccion. La deficiencia del gen SHOX, localizado en
el extremo distal del brazo corto de los cromosomas X e Y (regién
PAR1), se relaciona con diferentes formas clinicas de talla baja,
tanto en su alteracion en heterocigosis como en homocigosis.

Casos clinicos. Caso 1: nifia de 6 afios y 4 meses con hipo-
crecimiento. 2* hija de padres jovenes no consanguineos. Talla
diana 149 +9 cm. Tallas bajas en ambas ramas. Somatometra nor-
mal al nacimiento. Enfermedades anteriores: Enfermedad celia-
ca diagnosticada a los 3 a 8 m, con adecuado control. Exploracién
fisica normal. Talla 103,5 cm (-3,15 DS). Peso 17,700 (-1,43 DS).
IMC: 16,52 kg /m? Desarrollo infantil. Pruebas complementarias:
Hemograma, y Bioquimica: normal. T4L y TSH: normales. IGF1
99 ng/ml (70-328), IGFBP3: normal. Estudio dindmico de GH
(insulina): respuesta parcial de GH. Un segundo estimulo (cloni-
dina): normal. Radiograffa carpo: E.O 4 a 8 m (-1 a 10 m). Acor-
tamiento de 4° metacarpiano. Cariotipo normal. Estudio gen
SHOX: normalidad. Nuevo estudio realizado 4 afios mas tarde
muestra deleccion en la regién PAR1 en el flanco 3” distal de SHOX.

Caso 2: nifia de 8 afios y 7 meses con hipocrecimiento. Unico
hijo de padres sanos no consanguineos. Talla diana 148,5 cm +
9 cm. Tallas bajas en rama materna. Somatomterfa normal al
nacimiento. Exploracion fisica: normal. Talla 113.7 cm (-3,11 DS).
Peso 22 kg (-1,35 DS). Estadio I Tanner. Exploraciones com-
plementarias: Hemograma y bioquimica normales. Serologia
de enfermedad celiaca negativa. T4L y TSH normales. Cario-
tipo 46XX. IGF1 140,77 ng/ml (76-499) e IGFBP3 normal. Test
dindmico de GH: respuestas parciales en dos estimulos y ausen-
cia de respuesta en un tercero. Edad 6sea: 8 a 4 m (-3 m). Estruc-
tura 6sea paneliforme, acortamiento del 4° metacarpiano. Estu-
dio gen SHOX: normalidad. Nuevo estudio realizado 6 meses
después demuestra un polimorfismo de la posicién Pro216
(CCG/CCQG) del exdn 6b en homozigosis, que implicaria la zona
codificante del gen SHOX.

Conclusiones. La talla baja familiar, considerada variante
normal de talla baja, muestra patologia creciente al avanzar en
el diagnéstico molecular. Respecto al gen SHOX, hay que abun-
dar en que las nuevas tecnologias aplicadas a su estudio obli-
ga a reevaluar a pacientes que han sido catalogadas normales.

C-14. RETRASO DE PUBERTAD Y AGENESIA RENAL E
HIDRONEFROSIS. E. Santamaria Marcos, I. Mulero Collan-
tes, S. Calderon Rodriguez, L. Liquete Arauzo, H. Benito Pas-
tot, J.C. Hernando Mayor. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

Caso clinico. Nifia de 12 afios que consulta por retraso pon-
dero-estatural y ausencia de signos puberales.

Antecedentes familiares: 2* hija de 3. Madre: talla 167,5 cm.
Menarquia: 16 afios. Padre: 182 cm. Se afeit6 a los 20 afios. Talla
diana: 168,2 cm.

Antecedentes personales: embarazo a término; peso al naci-
miento: 2.890 g; talla al nacimiento: 48 cm. No historia diges-
tiva ni urinaria.

Exploracidn: peso: 26.200 g (<P3); talla: 138 cm (<P3); IMC:
13,8 (<P3); indice peso/talla: 81. Arménica, prepuberal, sin
hallazgos significativos.

Pruebas complementarias: bioquimica con glucosa, urea, cre-
atinina y transaminasas: pardmetros normales.

Anticuerpos antitransglutaminasa negativos.

LH: 0,2 mUI/ml, FSH: 2,4 mUI/ml, DHEA - S: 49,6 pg/dl,
TSH: 1,59 mUI/ml, T4 libre: 0,90 ng/dl.

Ecografia pélvica: prepuberal. Radiografia de silla turca:
normal. Radiografia edad 6sea: 10 afios.

Aunque parece un retraso constitucional del crecimiento
y pubertad, en un contexto familiar de retraso de pubertad en
ambos padres, dado el prondstico de talla final de 157, 8 cm
para una talla diana de 168,2 cm y datos de malnutricién sub-
clinica, con una relacion peso/talla alterada y con parametros
bioquimicos de una nutricion subdptima, se decide proseguir
estudios para descartar causas secundarias.

RMN: hipéfisis normal. Test de Procrin para LH, FSH y
estradiol: en rangos puberales. Ecografia abdominal: sugestiva
de agenesia renal derecha y una severa hidronefrosis izquier-
da por probable obstruccién pieloureteral. Se envia a cirugia
infantil.

Conclusiones. Ante casos de retraso constitucional, ser cau-
tos en su diagndstico y valorar la posible presencia de causas
secundarias. En nuestro caso, problema renal crénico de diag-
néstico tardio, dada la ausencia de clinica en la nifia en los afios
anteriores.

VIERNES 6 DE NOVIEMBRE, SALA CLAUDIO MOYANO

C-15. EXOSTOSIS CARTILAGINOSA MULTIPLE. E. Galle-
g0 Matey, P. Bahillo Curieses, P. Garcia Gutiérrez, G. Sacoto
Erazo, 1. Alia Arroyo, M.]. Martinez Sopena. Servicio de Endo-
crinologia Infantil. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La exostosis cartilaginosa multiple (ECM) es
una enfermedad hereditaria infrecuente, de evolucién gene-
ralmente benigna, que cursa con formacién de excreciones dseas
alrededor de las dreas de crecimiento, originando dolor, defor-
midades y ocasionalmente compresiones vasculares y neuro-
l6gicas. El crecimiento longitudinal puede verse afectado de
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forma secundaria a las deformidades y con menor frecuencia a
un déficit de hormona de crecimiento (GH).

Caso clinico. Varén de 2 afios y 6 meses, sin antecedentes
familiares de interés, con talla diana de 166 +9 cm. Anteceden-
tes de embarazo, parto, periodo neonatal y somatometria nor-
males. Alos 2 afios y 6 meses presenta dolor y masa palpable en
escapula derecha, con aparicion posterior de lesiones de simi-
lares caracteristicas en extremidades, clavicula y costillas. Ana-
litica normal, y radiograffas con excrecencias de apariencia encon-
dromatosa. La velocidad de crecimiento comenz a ser patold-
gica a partir de los 6 a 3 m con pérdida de -2,54 DS de talla en
5 afios. El estudio hormonal mostré escasa respuesta de GH
en las pruebas de estimulo, con IGF-1 normales-bajos. La RM
craneal fue normal, alcanzando un retraso éseo de aproxima-
damente tres afos. Se instaurd tratamiento privado con GHala
edad de 11 a 8 meses, manteniéndose durante 18 meses, con
incremento de velocidad de crecimiento a 7,1 cm/a. Durante el
tratamiento no se observé empeoramiento de su enfermedad de
base y ha alcanzado una talla final de160,2 cm. Fue intervenido
quirdrgicamente por lesiones dolorosas con impotencia funcio-
nal en la separacion y extension de los codos, y correccién de
tobillo en valgo. El estudio anatomopatolégico de las lesiones
resulté compatible con ECM. El estudio de los genes EXT1 y
EXT2 fue negativo, (sélo 15% de positividad en ECM).

Conclusion. La ECM presenta en la actualidad un abani-
co extenso de manifestaciones clinicas (talla baja vs. talla nor-
mal) y alteraciones genéticas demostrables. La extension del
tratamiento con GH a suficiente casuistica de ECM con talla
baja y la ampliacién de los genes presuntamente afectos acla-
raran las distintas formas y el resultado del tratamiento.

C-16. ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL: CASUISTICA EN
NUESTRO HOSPITAL DURANTE UN PERIODO DE 4
ANOS. C. Gonzilez Génzalez, M. Fournier Carrera, P. Garcia
Saseta, M. Triguez Garcia, S. Abad Arevalillo, P. Solis Sdnchez.
Servicio de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. La artritis idiopatica juvenil (Al]) es la enfer-
medad inflamatoria del tejido conectivo mas frecuente de la
infancia; afecta a 12 de cada 100.000 nifios, constituyendo una
de las enfermedades crénicas pedidtricas més preocupantes por
su repercusion en la vida de los pacientes afectados.

Objetivos. Analizar la frecuencia de presentacion de las
diferentes formas de comienzo de la artritis idiopatica juvenil
y sus manifestaciones clinicas, estableciendo relaciones con
edad, sexo, parametros analiticos, evolucion de la enfermedad
y respuesta al tratamiento.

Material y métodos. Estudio restrospectivo descriptivo, a
través de la revision de las historias clinicas de pacientes pedia-
tricos, atendidos en el servicio de Reumatologia Pediatrica del
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Hospital Clinico Universitario de Valladolid, diagnosticados
de artritis idiopatica juvenil durante un periodo comprendi-
do entre los afios 2005 a 2008.

Resultados. Se obtuvieron datos de un total de 12 pacien-
tes, 3 varones y 9 mujeres. La edad media de presentacion fue
de 5 afios. En cuanto a la distribucion por subgrupos, la mayo-
rfa se clasificé como oligoarticular persistente (8), seguida por
monoarticular (2), poliarticular (1) y sistémica (1).La articula-
cion mds frecuentemente afectada la rodilla (8), seguida de
mufiecas (5) y tobillos (3). Se detectaron 2 casos de uveitis ante-
rior crénica (forma oligoarticular precoz, ANA positivo en
ambos). En los parametros analiticos, coincidiendo con la artri-
tis se encontrd leucocitosis en 7 de los 12 pacientes y eleva-
cién de los reactantes de fase aguda en 10 de ellos. En todos los
casos se ha descartado patologia infecciosa al diagnéstico. La
positividad para los ANA se obtuvo en 6 de los pacientes y el
antigeno HLA B27 fue positivo solo en uno. La totalidad de los
pacientes presentaron FR negativo. La prueba de imagen mas
usada al diagnéstico (10) ha sido la radiografia simple, y eco-
graffa en la mitad de los casos. Todos fueron tratados con AINES
como primera eleccion. Se traté con corticoides intraarticulares
a5 de los pacientes; firmacos modificadores de la enfermedad
(metotrexato) en 6 casos y con antiTNF-alfa (etanercept) a 1
paciente (diagnosticado de artritis sistémica con evolucién a
poliarticular) con una respuesta favorable en todos ellos. Todos
los pacientes han realizado fisioterapia para evitar secuelas.
Solo 3 de los pacientes actualmente presentan sintomatologfa.

Conclusiones. La forma maés frecuente de presentacion de
las AlJ fue oligoarticular, siendo la articulacion de rodilla la mas
frecuentemente afectada. A pesar de ser una enfermedad dis-
capacitante, la mayoria de los casos evolucionan favorablemente
con los tratamientos existentes.

C-17. DERMATOMIOSITIS JUVENIL, A PROPOSITO DE
UN CASO. L. Sevillano Benito, S. Calderon Rodriguez, V. Puer-
tas Martin, H. Benito Pastor, R. Cancho Candela, A. Gonzilez
Pérez. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

Introduccién. La dermatomiositis (DM) juvenil es un tras-
torno multisistémico poco frecuente, caracterizado por infla-
macion de la piel y el musculo. Su etiopatogenia es autoin-
mune, asociandose ocasionalmente a diversas infecciones viri-
cas y enfermedades inmunitarias especificas. El debut suele
ocurrir entre los 4 y los 11 aflos. La incidencia es inferior a
1/100.00 habitantes. El diagndstico es clinico, aunque los casos
dudosos o térpidos pueden requerir confirmacién mediante
biopsia muscular. El tratamiento se basa en los corticoides a
altas dosis, y en algunos casos recidivantes o refractarios aso-
ciados a inmunosupresores y/o gammaglobulina. Presentamos
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un caso de DM con presentacién y evolucién por el momento
tipicas

Caso clinico. Varén de 9 afios sin antecedentes familiares
ni personales de interés que presenta un cuadro de astenia, mial-
gias y debilidad de un mes de evolucion, junto a exantema no
pruriginoso generalizado. El paciente mostraba dificultad para
ejercicio, pero sin pérdida de deambulacién. En la explora-
ci6n se objetivd exantema eritematovioldceo periorbitario y en
mejillas (en heliotropo), con elementos maculopapulosos con-
fluentes de predominio en superficies de extension de extre-
midades, y placas de aspecto levemente descamativo en zonas
de extension de falanges proximales (nédulos de Gottron); dolor
a la palpacion y con esfuerzos en pantorrillas y musculatura
escapular; déficit de fuerza mas evidente a nivel proximal, en
cinturas escapular y pélvica, con dificultad para la elevacion de
EESS; Gowers incompleto. Reflejos osteotendinosos débiles. Se
detect6 en analitica inicial creatinfosfokinasa (CPK) de 4.100
U/L, con valor maximo una semana después de 6.266. Anti-
cuerpos y serologias negativos, con electromiografia sugeren-
te de miopatia difusa, mas evidente en EESS. Se inici6 trata-
miento con deflazacort e ibuprofeno a 3 mg/kg/dfa, mostran-
do mejoria progresiva de la clinica, hasta normalidad clinica-
analitica al mes de iniciado el tratamiento.

Conclusiones: la DM juvenil es una entidad caracterizada
por una miopatia inflamatoria con hiperCPKemia que en pre-
sencia de exantema tipico no requiere de exploraciones invasi-
vas, siendo su prondstico aceptable, aunque con reservas debi-
do a la posibilidad de recidivas.

C-18. SINDROME HEMOFAGOCITICO: A PROPOSITO DE
UN CASO. AM. Del Rio Lopez, M. Triguez Garcia, A. Pino Viz-
quez M. Pino Veldzquez, C. De Castro Leon, M. Alfaro Gonza-
lez. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. El sindrome hemofagocitico esta caracteriza-
do por una excesiva activacion y proliferacién de macréfagos
bien diferenciados, aunque su etiologia es desconocida, se rela-
ciona con la anormalidad en la inmunoregulacion y respuesta
exagerada del sistema inmune. Puede ser de causa primaria o
secundaria y afecta generalmente a bazo, higado, MO, ganglios
linfaticos y meninges. La presentacion clinica suele ser fiebre,
hepatoesplenomegalia, linfadenopatias, coagulopata, etc. El tra-
tamiento fundamental es la quimioterapia y el trasplante alo-
génico de progenitores hematopoyéticos, unido en los casos
secundarios, al tratamiento de la causa desencadenante.

Caso clinico. Nifia de 5 afios con antecedente de espleno-
megalia y cuatro episodios de trombopenia no filiada que tras
episodio de gastroenteritis aguda febril comienza con irritabi-
lidad, cambio de caracter y movimientos de convergencia de
ojo derecho. Se lleva a cabo estudio oftalmoldgico donde se

comprueba paresia del recto lateral del ojo derecho y edema de
papila bilateral, y RMN craneal donde se aprecian mltiples
imagenes desmielinizantes diseminadas. Ante sospecha de
enfermedad desmielinizante autoinmune se inicia tratamiento
con corticoides y gammaglobulina y se decide su traslado al
Hospital Nifio Jests. A las 48 h del traslado, inicia crisis con-
vulsiva que evoluciona a estatus, requiriendo intubacién y ven-
tilacién mecanica y objetivindose en TAC hemorragia talami-
ca. Unida a la evolucién neuroldgica, se constata en controles
analiticos sucesivos disminucion de series roja, blanca y pla-
quetaria, que requieren soporte transfusional, por lo que se sos-
pecha sindrome hemofagocitico primario.

Para la confirmacién del mismo, se lleva a cabo estudio
genético para el gen de la perforina, que se muestra afectado,
con 2 mutaciones distintas en cada uno de los alelos, siendo
esto diagnostico de linfohistiocitosis hemofagocitica primaria
o familiar.

Se inicia tratamiento segtin protocolo HLH-2004 con ciclos-
porina, etopdsido y dexametasona.

Conclusién. El sindrome hemofagocitico es una entidad
que sin tratamiento tiene una evolucién invariablemente fatal,
con una supervivencia media de 2 meses, por lo que a pesar de
raro y poco frecuente (1-2 casos/1.000.000 nifios/afio) es impe-
rativo pensar en él cuando coexitan manifestaciones neurolé-
gicas y hematolégicas,m pues un diagndstico precoz puede
mejorar el prondstico del paciente y su calidad de vida.

C-19. HIPOGENESIA DE CUERPO CALLOSO CON VEN-
TRICULOMEGALIA UNILATERAL: DETECCION PRENA-
TAL Y SEGUIMIENTO POSTNATAL. H. Benito-Pastor, E.
Dulce Lafuente, 1. Sevillano-Benito, R. Cancho-Candela, M*].
Sdnchez-Marcos, ]. Diaz-Gonzilez. Servicio de Pediatria. Hospi-
tal Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. La agenesia-hipogenesia del cuerpo calloso
(CC) es una anomalia del desarrollo cerebral no infrecuente.
Esta malformacién puede encontrarse aislada, pero es habitual
que se detecte en combinacién con otras anomalias y malfor-
maciones cerebrales; en este tiltimo caso es habitual la apari-
ci6n de alteraciones del desarrollo. La deteccidn de lesiones en
CC es posible antenatalmente mediante ecografia. Presentamos
un caso de deteccién prenatal de hipogenesia de CC en com-
binacién con otras malformaciones cerebrales, y su evolucién
posterior.

Caso clinico. Feto var6n de 36 semanas con deteccién eco-
grafica de hipogenesia de CC y ventriculomegalia derecha. No
se habfan detectado alteraciones en ecografias previas. Tras naci-
miento se confirmé la lesion mediante RMN cerebral, detec-
tandose ausencia de porcion media de CC e hipogenesia del
resto, y dilatacion ventricular derecha, de aspecto mixto, quis-
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tico, pero con ausencia de estructuras subcorticales; la corteza
cerebral suprayacente mostraba aspecto displasico con déficit
de surcacién. No se detectaron otras malformaciones sométi-
cas en el neonato. En el seguimiento hasta los 2 afios y 10 meses
se ha evidenciado desarrollo de paralisis cerebral de tipo hemi-
parético espastico izquierdo, junto a desarrollo cognitivo apa-
rentemente normal, sin epilepsia.

Comentarios. La agenesia-hipogenesia de CC es una ano-
malia heter6genea del desarrollo cerebral que puede aparecer
comtinmente en combinacién con otras alteraciones, que son
las que suelen marcar el prondstico. La actitud ante una posi-
ble deteccion prenatal debe orientarse en funcién de este hecho,
siendo problematico el consejo ante la deteccion de alteracio-
nes aisladas de CC.

C-20. CONVULSIONES FEBRILES EN EL HOSPITAL CLi-
NICO DE VALLADOLID: 2008-2009. M. Muiioyerro Sesmero,
R. Garrote Molpeceres, S. Abad Arevalillo, P. Bahillo Curieses,
S. Vizquez Martin, R. Palencia Luaces. Servicio de Pediatria y
Neurologia Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. Las convulsiones febriles constituyen el tras-
torno convulsivo mas frecuente en la infancia, afectando al 2-
5% de los nifios con edades comprendidas entre 3 y 60 meses.
La mayoria son tipicas y ceden sin necesidad de administra-
cién de farmacos. Pueden recurrir y generan preocupacion y
ansiedad en los padres y cuidadores.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
durante el periodo comprendido entre enero de 2008 y julio de
2009, de todos los nifios que ingresaron en el Servicio de Pedia-
tria con el diagnéstico de convulsion febril. Se excluyeron los
nifios con patologia neurolégica previa y aquellos en los que
las convulsiones eran secundarias a una infeccion del sistema
nervioso central. Se realizé una revision de los informes de alta,
recogiéndose datos clinico-epidemiolégicos.

Resultados. Durante el periodo de estudio ingresaron 47
pacientes con el diagnéstico de convulsion febril, con una ratio
varén/mujer de 1,76. La edad media fue de 2 afios y 2 meses.
En la mayoria de los casos se trataba del primer ingreso por este
motivo (80,9%), e ingresaron mayoritariamente por la noche.
El114,9% referian antecedentes familiares de crisis febriles. S6lo
en un 63,8% se habia constatado la fiebre previa a la aparicion
de la convulsion con una duracién media de la misma de 15,76
horas. La mayoria de las crisis son simples (72,3%), con una
duracién inferior a 5 minutos, y un porcentaje de repeticion en
las primeras 24 horas del 17%. El foco mas frecuente es el ORL
(faringoamigdalitis, otitis), estando diagnosticado previo al
ingreso s6lo en un pequefio porcentaje (14,9%). A todos ellos se
les realiz6 analitica sanguinea y a la préctica totalidad, frotis o
lavado nasofaringeo y hemocultivo. En el 6,4% se realiz6 pun-
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cién lumbar, en el 36,2% EEG y en el 10,6% pruebas de imagen.
E172,3% de los nifios fueron revisados posteriormente en Con-
sulta de Neurologfa Infantil.

Conclusiones. Las convulsiones febriles de la infancia son
un proceso fundamentalmente benigno, en el que es funda-
mental la informacién adecuada a la familia asi como la indi-
caci6n de la pauta a seguir ante un nuevo episodio.

C-21. NEUROBLASTOMAS: NUESTRA EXPERIENCIA EN
14 ANOS. N. Vega Mata, C. Cebridn Muifios, A Gomez Farpon,
C. Granell Sudrez, A.]. Lépez Lopez, C. Martinez Almoyna. Hos-
pital Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El neuroblastoma es el tumor sélido extra-
craneal mds frecuente en la infancia y supone mas del 50% de
los canceres del lactante. Dos formas de evolucidn, desde la
regresion espontdnea hasta un comportamiento agresivo en
nifios mayores de un afio.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, revi-
sando las historias clinicas de aquellos pacientes con diagnés-
tico de neuroblastoma atendidos en el Hospital Central de Astu-
rias durante un periodo de 14 afios (enero 1994-diciembre 2008)

Resultados. Se recogieron datos de 20 nifios con una ratio
varén-mujer de 2,3:1. El rango de edad oscil6 entre los 3 y 80
meses (mediana de 16 meses), diagnosticindose el 50% de los
casos el 1 afio de vida. La localizacion més habitual fue la abdo-
minal (15 pacientes), siendo la sintomatologia general asocia-
da a fiebre la clinica predominante. Todos los estadios [ y IV
son en pacientes menores de un afio, aumentando la inciden-
cia del diagnéstico prenatal. En todos ellos, se ha asociado la
presencia de alteraciones bioquimicas y genéticas relacionan-
do con especial importancia el papel de la cirugia en el trata-
miento de los neuroblastomas en los diferentes estadios asi como
las posibles recidivas.

Conclusiones. La tendencia a establecer subgrupos con pro-
nostico diferente para adaptar el tratamiento al riesgo y dis-
minuir la intensidad del mismo en formas favorables y aumen-
tarlos en los de mal prondstico, en nuestra serie, se relaciona
con la presencia de una histologfa favorable, pasando a un
segundo plano la edad diagnéstica.

SABADO 7 DE NOVIEMBRE, SALA FELIPE II

C-22. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA CRIPTOR-
QUIDIA MEDIANTE INCISION ESCROTAL. .M. Gutiérrez
Dueiias, G. Lorenzo, E. Ardela Diaz, F. Martin Pinto, FJ. Domin-
guez Vallejo. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Complejo Hospitalario
de Burgos.
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Objetivo. Presentamos nuestra experiencia con la técnica
descrita por Bianchi y Squire en 1989 para el tratamiento qui-
rtrgico del testiculo no descendido mediante una incision escro-
tal, como alternativa a la técnica estandarizada de doble inci-
sién con el abordaje inguinal.

Material y métodos. Estudio prospectivo de pacientes inter-
venidos con el diagnéstico de criptorquidia, mediante orqui-
dopexia escrotal, desde octubre de 2008 hasta marzo de 2009.

Criterios de inclusion: pacientes con testiculo palpable en
region inguinal, control postoperatorio a los tres meses y 6 meses
de la cirugfa. Se excluyeron los testiculos retractiles.

Técnica: los pacientes bajo anestesia general y bloqueo ingui-
nal son nuevamente explorados para confirmar la localizacion
del testiculo en el canal inguinal, se efecttia una incisién en la
region proximal del escroto y orquidopexia en bolsa escrotal
del misculo dartos.

Se analiza: localizacion preoperatoria del testiculo, dura-
cién de la cirugfa, presencia o ausencia del conducto peritoneo-
vaginal, complicaciones y localizaci6n a los seis meses de la
cirugfa.

Resultados. Se realizaron en este periodo un total de 25
orquidopexias en 19 pacientes de edades comprendidas ente 1-
9 afios (media 4,3 afios). Se localizaron preoperatoriamente 9
testiculos en el canal inguinal y 16 en el anillo inguinal exter-
no. La duracion de la técnica quirtrgica oscil6 entre 15 y 55
minutos (media 31 minutos), en doce testiculos se realizd sec-
cién y ligadura del conducto peritoneo vaginal permeable, no
se presentaron complicaciones y todos los testiculos se locali-
zaron en la bolsa escrotal a los seis meses de la cirugfa.

Conclusiones. Teniendo en cuenta las limitaciones de este
estudio, la técnica de orquidopexia mediante incision tinica
escrotal parece un método seguro, bien tolerado y fiable para
pacientes con el testiculo localizado en el canal inguinal.

C-23. LA MIECTOMIA ANORRECTAL EN EL TRATA-
MIENTO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO SEVERO. J.M.
Gutiérrez Dueiias, E. Ardela Diaz, G. Lorenzo, E. Martin Pinto,
EJ]. Dominguez Vallejo. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Complejo
Hospitalario de Burgos.

Objetivo. Evaluar los resultados clinicos de la miectomia
anorrectal en pacientes con estrefiimiento cronico severo y enco-
presis sin respuesta al tratamiento médico y describir los hallaz-
gos del estudio anatomopatolégico.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes
diagnosticados de estrefiimiento crénico severo y encopresis en
los que se indicé miectomia anorrectal posterior. Criterios de
inclusion: mayores de 4 aflos con estrefiimiento y encopresis
sin respuesta al tratamiento médico, presencia de reflejo recto-
anal inhibidor (RIA), perfil tiroideo normal, ausencia de retra-

so en la evacuacion del meconio, ausencia de malformacién
ano-rectal, ausencia de patologia neuroldgica. En todos los
pacientes se realizd estudio diagndstico preoperatorio median-
te: perfil tiroideo, enema opaco y manometria ano-rectal. En
dos pacientes se efectud tiempo de transito intestinal.

Criterios de mejorfa: > de 3 movimientos por semana, sin
episodios de incontinencia con necesidad de tratamiento médi-
co. Se consideraron curados cuando no precisaron el laxante.

Resultados. En los tltimos 10 afios, 11 pacientes precisaron
de miectomia ano-rectal. Siete varones y cuatro mujeres. La ciru-
gfa fue realizada tras una historia de estrefiimiento que ha osci-
lado entre 3 y 18 afios (media, 9,7 afios). El periodo minimo
de seguimiento ha sido de un aflo. Siete pacientes se curaron,
dos han mejorado, uno present recaida y un paciente no acu-
di6 a las revisiones.

El estudio anatomopatoldgico de la musculatura lisa fue
normal en 6 pacientes (55%), en dos hubo presencia ocasional
de células ganglionares, en dos ausencia de células ganglio-
nares con hipertrofia de tractos nerviosos (enfermedad de
Hirschsprung) y en uno hipertrofia de tractos nerviosos con
presencia de neuronas. No se presentaron complicaciones
(incontinencia fecal).

Conclusiones. La miectomia ano-rectal es efectiva y segu-
ra en nifios con estrefiimiento croénico severo. Existe una débil
correlacion entre los hallazgos clinicos y el estudio histolégico.

C-24. ABDOMEN AGUDO COMO FORMA DE PRESEN-
TACION DE PURPURA DE SCHOLEIN-HENOCH. L. Ligue-
te Arauzo’, A. Vegas Alvarez!, R. Izquierdo Caballero', H Beni-
to Pastor’, C. Alcalde Martin’, ]. Martin Castillo® 1Servicio de
Pediatria, *Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Presentar el caso de una ptrpura de Schélein
Henoch que debuté con clinica de dolor abdominal sin mani-
festaciones cutaneas ni de otro tipo y que finalmente produjo
un cuadro de abdomen agudo que precisé laparotomia explo-
radora.

Material y métodos. Caso clinico intervencional. Se estu-
dié a una nifia de 8 afios intervenida por abdomen agudo. Se
revisé historia clinica, analitica, ecografia abdominal, hallazgos
quirtrgicos, estudio anatomopatoldgico de la pieza de resec-
cién y evolucion.

Resultados. Abdominalgia difusa de 72 h de evolucion, con
nduseas y vomitos, sin fiebre. Antecedentes familiares: abuela
paterna con enfermedad de Crohn, tia paterna con lupus erite-
matoso. Exploracién fisica: buen estado general con piel y muco-
sas normales. No exantemas. ACP normal. Abdomen blando,
depresible, dolor difuso a la palpacion (mayor en fosa iliaca dere-
cha), Blumberg y psoas dudosos, Murphy y pufiopercusién renal
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negativos. Al ingreso presentaba leucocitosis (22.000/ul, 85%
PMN) con serie roja y plaquetaria normal. Bioquimica con tran-
saminasas, amilasa y lipasa normales. PCR <5 mg/L. Sistema-
tico de orina: indicios de proteinas. Ecografia abdominal: liqui-
do libre en pelvis y FID con presencia de escasas adenopatias
pequefias. Tras 12 horas de ingreso para observacién y anti-
bioterapia, persiste el dolor por lo que se decide laparotomia
exploradora con apendicectomia y reseccion de 29 cm de ileon
terminal por presentar ileitis y hemorragia disecante subserosa.
La pieza de reseccion se envi para estudio anatomopatologi-
co. Al 6° dia de ingreso aparecen lesiones petequiales y equi-
moticas palpables en gliteos, codos y region subescapular, acom-
panadas de dos deposiciones muco-hemorragicas. Ante la sos-
pecha clinica de ptrpura de Schélein-Henoch se inicia trata-
miento con metilprednisona iv (1,6 mg/kg/d1a). Tras inicio del
tratamiento corticoideo la abdominalgia cedio y las lesiones pur-
ptricas desaparecieron progresivamente, completandose 7 dias
de tratamiento. El estudio anatomopatolégico demostré vascu-
litis leucocitoclastica con depdsitos de Ig A en mucosa ileal, con-
firmando el diagndstico clinico.

Conclusiones. La ptrpura de Schonlein-Henoch es la vas-
culitis mas frecuente en la infancia y habitualmente se llega al
diagnéstico por las manifestaciones cutdneas que se suelen
acompafiar de afectacion articular, abdominal y renal. La abdo-
minalgia como primera y Ginica manifestacion ocurre sélo en
un 12 a 17% de los casos. En consecuencia, el diagndstico de
esta pirpura, cuando se manifiesta de forma inicial y tinica con
un cuadro de dolor abdominal, es complejo y puede llevar a la
realizacién de una laparotomia exploradora por un cuadro de
abdomen agudo. La presencia macroscopica de ileitis hemo-
rragica en la pared intestinal puede hacer sospechar el cuadro.

C-25. COLANGIO-RNM EN EL DIAGNOSTICO DE QUIS-
TE DE COLEDOCO. E. Moreno Gémez, E. Izquierdo Herre-
ro, I. Alia Arroyo, G. Sacoto Erazo, M. Gutiérrez Duefias*, ].M.
Marugdin de Miguelsanz. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital
General Yagiie de Burgos. *Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion. El quiste de colédoco es una malformacion
congénita poco frecuente que se caracteriza por una dilatacion
de la via biliar intra y/o extrahepatica. En ocasiones no asocia
la triada clasica de dolor abdominal, ictericia y masa en hipo-
condrio, lo cual lleva a plantearse un diagnéstico diferencial.
El diagndstico precoz es prioritario puesto que puede derivar
en complicaciones graves. Aunque la ecografia abdominal sigue
siendo inicialmente el principal medio diagndstico, hoy dia dis-
ponemos de técnicas mas avanzadas, como la colangio-RNM
que, a parte de su inocuidad respecto a la CPRE, proporciona
un diagndstico muy preciso.
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Caso clinico. Nifia de 10 afios con cuadro de dolor en hipo-
condrio derecho, intermitente, no irradiado y sin vémitos, aso-
ciando hiporexia. Carece de antecedentes familiares y perso-
nales de interés salvo episodios esporadicos similares, de carac-
ter autolimitado desde los 5 afios. En ningtin momento se evi-
denci6 ictericia, coluria, acolia ni prurito. A la exploracion sélo
destaca una discreta hepatomegalia. Presentaba una analitica
inicial con hematocitometria normal, bioquimica con patrén
colestasico (GOT: 77 U/L, GPT: 217 U/L, GGT: 693 U/L, FA:
301 U/L, bilirrubina total: 0,40 mg/dl) y perfil lipidico altera-
do (colesterol total: 235 mg/dl), asi como amilasa y lipasa séri-
cas normales. Reactantes de fase aguda, sistematico y sedimento
urinarios, cultivos y serologias negativos. Se le practic6 una eco-
graffa abdominal con imagen quistica de 45 x 37 mm en hilio
hepatico. Se realiz6 colangio-RNM, que revel6 la dilatacién quis-
tica de la via biliar afectando al colédoco, conducto hepatico
comun y hepatico izquierdo con medidas de 6,5 x4 x 3,5 cm de
didmetro, compatible con un quiste de colédoco tipo IV-A segtin
la clasificacion de Todani. Se intervino quirtirgicamente con
reseccion completa del quiste hasta la porta en la unién de los
conductos hepaticos, con una reconstruccion mediante hepati-
coyeyunostomia con interposicién de un asa intestinal en “Y”
de Roux. La biopsia hepatica evidenci6 fibrosis reactiva. Tras
la cirugia, la paciente evoluciond favorablemente y los con-
troles analiticos revelaron una normalizacion paulatina de las
enzimas colestasicas.

Comentarios. El quiste de colédoco es una forma rara de
ictericia colestasica en la poblacién infantil. Ante la sospecha
clinica, se realiza una ecograffa abdominal como método de
eleccion para el diagndstico inicial que debera ser confirmado
con otras técnicas mas especializadas, como la colangio-RNM.
El tratamiento quirtdrgico es obligado ya que previene de futu-
ras complicaciones graves.

C-26. FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA RECURRENTE:
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO. A. Gémez Farpén, M. Diaz
Blanco, C. Cebridn Muifios, C. Granell Sudrez, N. Vega Mata,
J.A. Alvarez Zapico. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. En un paciente intervenido de atresia de es6-
fago con fistula traqueo-esofagica, la recurrencia de la fistula
representa la principal complicacion postoperatoria, siendo un
reto para el cirujano, no sélo condicionado por el hecho de ser
una zona ya intervenida, sino porque afecta a 6rganos vitales
de suma importancia.

Caso clinico. Presentamos el caso de una paciente con atre-
sia de es6fago con fistula traqueo-esofagica distal, interveni-
da mediante toracotomia, que present6 a los 3 meses de la inter-
vencién quirtrgica clinica respiratoria con tos y atraganta-
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miento con las tomas, constatando en el esofagograma la reper-
meabilizacion de la fistula traqueo-esofagica. Como primera
medida se optd por un tratamiento endoscopico de la fistula,
procediendo a través del broncoscopio rigido a la cauteriza-
cién y sellado con Tissucol. La evolucién posterior fue favora-
ble, confirmando el esofagograma de control realizado al alta
la oclusion de la fistula. No obstante, dos meses después la
paciente comenz6 nuevamente con sintomatologia progresiva
similar al ingreso previo, lo que condicioné un nuevo trata-
miento endoscépico en nuestro centro sin obtener un resulta-
do 6ptimo, por lo que finalmente fue intervenida mediante
toracotomia y ligadura y seccién de la fistula traqueo-eofagi-
ca, manteniéndose actualmente asintomatica desde el punto
de vista respiratorio.

Conclusiones. El tratamiento clasico de la repermeabiliza-
cién de la fistula traqueo-esofagica consiste en una nueva tora-
cotomia que permita ligar y seccionar la fistula. El abordaje
endoscopico de la fistula, cauterizindola y sellandola median-
te Tissucol, ha sido publicado como un manejo menos agresi-
vo y con porcentajes de éxito atractivos. No obstante, la recidi-
va es posible, lo que hace necesario para un mejor manejo cono-
cer qué pacientes se beneficiarian mds de este procedimiento y
aquellos en los que el riesgo de recidiva es mayor.

SABADO 7 DE NOVIEMBRE, SALA LUIS DE MERCADO

C-27. EVOLUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO CAR-
DIOVASCULAR ASOCIADOS A LA OBESIDAD EN FUN-
CION DE LA MODIFICACION DEL iINDICE DE MASA
CORPORAL. E, Alvarez Caro, J.J. Diaz Martin, 1. Riaiio Galdn,
D. Pérez Solis, R. Venta Obaya, M*. Suirez Menéndez. Hospital
Universitario Central de Asturias. Servicio de Pediatria. Oviedo.

Objetivo. Analizar la evolucion de los diferentes factores
de riesgo cardiovascular clasicos e inflamatorios asociados a la
obesidad, en funcién de la modificacion del Z-score del indice
de masa corporal (IMC), en una muestra de escolares asturia-
nos.

Material y métodos. Se selecciond una muestra de 41 alum-
nos de entre 6 y 11 afios (26 hombres y 15 muijeres) de los que
17 eran obesos y 24 no obesos segtin los percentiles de Cole. Se
realizaron dos determinaciones somatométricas y analiticas
separadas en el tiempo por dos afios. Se compararon los valo-
res inicial y final en funcion del tipo de cambio observado en
el Z-score de IMC final respecto del inicial (aumento o descen-
s0). Analisis estadistico: pruebas t para datos pareados y test
de McNemar.

Resultados. Los alumnos que disminuyeron su Z-score del
IMC presentaron un incremento de valores de PCR ultrasen-

sible (PCRus) (p < 0,001) y adiponectina (no segnificativo), y un
descenso no significativo de leptina. Ademds, se observé un
descenso de HDL-colesterol (p = 0,013), y de forma no signifi-
cativa de triglicéridos, colesterol total, insulinemia e indice
HOMA. Por el contrario, los alumnos que incrementaron el
Z-score del IMC, experimentaron un incremento de valores de
leptina (p=0,024), PCRus (p<0,001), glucosa (p<0,001) y trigli-
céridos (p= 0,008), y un descenso de HDL-colesterol (p=0,012)
y de adiponectina (no significativo). También aumentaron de
forma no significativa la insulina, indice HOMA y LDL-coles-
terol. En estos individuos se incremento la prevalencia de hiper-
tension arterial sistélica (p=0,006) y de perimetro abdominal =
p95 (p=0,014).

Comentarios. El incremento en el tiempo de los valores rela-
tivos de IMC se asocia a un empeoramiento consistente de los
factores de riesgo cardiovascular, tanto clasicos como infla-
matorios. Medidas encaminadas al control de la obesidad podri-
an incidir de forma favorable sobre estos factores.

Proyecto financiado por ln Fundacion ESV.

C-28. TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PAROXISTI-
CA EN RECIEN NACIDO. L. Gonzdlez Martin, A. Sdanchez
Garcia, V. Puertas Martin, E. Dulce Lafuente, I. Mulero Collan-
tes, M. Samaniego. Hospital Rio Hortega. Valladolid.

La taquicardia supraventricular paroxistica (TSPV) tiene
una incidencia en la edad pediatrica de entre 0,1-0,4%. Supone
la segunda causa de arritmias por detras de las extrasistoles. Se
caracteriza por frecuencias entre 130-300 Lpm con complejos
QRS estrechos. En cuanto al mecanismo de produccion pueden
ser automaticas (generacién de impulsos por un foco ectépico),
o por reentrada (alteraciones en el mecanismo de conduccion
del impulso). Las manifestaciones clinicas en el neonato vari-
an desde sintomas inespecificos como irritabilidad, rechazo de
tomas, a insuficiencia cardiaca con mala perfusion, oliguria,
hepatomegalia... El tratamiento comprende maniobras vaga-
les y, segtin la estabilidad hemodinamica, la administracion de
antiarritmicos o cardioversion eléctrica sincronizada. La mayo-
ria de las TSPV en los neonatos tienen relacion con la persis-
tencia de vias accesorias ventriculares que conducen el impul-
so de forma andmala de las auriculas a los ventriculos, cau-
sando preexcitacion ventricular. Estas vias accesorias estan pre-
sentes desde las primeras semanas de gestacion y deben ir desa-
pareciendo a medida que el sistema de conduccion madura, en
especial el nodo auriculo-ventricular. En ocasiones estas vias
persisten tras el nacimiento y pueden ser causa de taquicar-
dia supraventricular. A lo largo de los primeros meses de vida
extrauterina dichas vias regresan. La mayoria de las TSPV en
el recién nacido no recidivan y no precisan tratamiento pasado
el primer afio de vida. En nuestro caso nos preguntamos si la
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red de Chiari puede suponer una via accesoria capaz de pro-
mover arritmias.

Se presenta el caso de una recién nacida a término 38+2 SEG
que presenta un cuadro de TSPV. Tras maniobras vagales, y ade-
nosina iv, cede finalmente con la sedacién previa a intubacion
para cardioversion. Antecedentes personales: ecografia del ter-
cer trimestre: bloqueo AV parcial con buena frecuencia ventri-
cular y sin signos de insuficiencia cardiaca. Despistaje de lupus
eritematoso sistémico en la madre: negativo. En la semana 38+2
cesarea por persistencia de la arritmia. Nace mujer viva Apgar
9/10, rea L. Al ingreso la exploracion fisica es normal, presen-
ta ritmo sinusal a frecuencia de 148 Ipm, con TA: 61/31. Man-
tiene durante los primeros dias de vida frecuencias cardiacas
normales con extrasistoles supraventriculares aisladas sin reper-
cusioén. El 6° dia de vida se desencadena de forma espontdnea
extrasistoles ventriculares seguidas de taquicardia supraven-
tricular sin ondas p visibles, alcanzando frecuencia maxima de
250 Ipm. No se consigue subyugar el episodio con adenosina
(dosis maxima 250 pg/kg). Con la premedicacién para la intu-
bacion se consigue sedacién y con ello revierte la taquicardia,
inciando ritmo sinusal a 144 Ipm. Se inicia tratamiento con digo-
xina. Tras completar dosis de carga de digital y coincidiendo
con despertar presenta extrasistoles ventriculares por lo que se
afade flecainida. Se consigue control de la frecuencia cardia-
ca sin presentar extrasistoles ni signos de bloqueo AV en ECG
seriados. Ecocardiograma: foramen oval y red de Chiari o vél-
vula de Eustaquio redundante. Enzimas cardiacas e iones en
rango de normalidad.

C-29. SOPLO CARDIACO COMO MOTIVO DE INGRESO
EN UNA UNIDAD NEONATAL: EXPERIENCIA DE 5 ANOS.
C. Sudrez, R. Pardo, G. Solis, C. Menéndez, E.M. Ferndndez, |.
Melgar. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueries. Gijon.

Objetivos. Conocer las caracteristicas epidemiolégicas, cli-
nicas y evolutivas de los pacientes ingresados por soplo car-
diaco en el periodo neonatal.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
los pacientes ingresados en la Unidad de Neonatologia del Hos-
pital de Cabuefies por soplo cardiaco durante el periodo com-
prendido entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de
2007.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 148 pacientes, con
una mediana de edad gestacional de 39 semanas. Ciento cua-
renta pacientes (94,6%) ingresaron desde el area de partos-plan-
ta de obstetricia, con una media de edad al ingreso de 1,91 dias.
Dieciocho neonatos presentaron antecedentes familiares de pro-
blemas cardiacos. El parto ha sido eutécico en el 64,2%, instru-
mental en el 16,9% y mediante cesdrea en el 18,9%. Durante el
ingreso se realizaron las siguientes pruebas complementarias:
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electrocardiograma (99,3%), radiografia de térax (95,9%), eco-
cardiografia (95,3%) y gasometria (91,2%). La media de dias
hasta la realizacién de la ecocardiografia es de 6,9; en un caso
esta prueba se realiz en horario de guardia. La ecograffa car-
diaca ha resultado normal en 54 casos (36,5%). Entre los defec-
tos cardiacos estructurales encontramos: defectos de los tabi-
ques (75 casos), ductus arterioso persistente -DAP- (5), defec-
tos de los tabiques y DAP (9), defectos de los tabiques y afec-
tacion de la arteria pulmonar (4), transposicién de grandes vasos
y DAP (1). Durante el ingreso recibieron farmacos 3 pacientes
(2 digoxina y 1 prostaglandinas) y 1 de ellos precisé ventilacion
mecanica. La estancia media en nuestro centro ha sido de 4,11
dias. Fueron trasladados de manera urgente a un centro ter-
ciario en ambulancia medicalizada 4 pacientes. Uno de estos
pacientes fue intervenido. La evolucion ha sido favorable: 1
paciente desarrollé hipertension pulmonar y 4 precisaron tra-
tamiento farmacolégico al alta; no se registraron fallecimien-
tos. El seguimiento fue realizado en nuestro centro en un 99,2%
de los casos.

Conclusiones. La incidencia del soplo cardiaco como signo
clinico en el periodo neonatal en nuestro centro es de 13,81 casos
por cada 1.000 recién nacidos vivos. En la mayoria de los casos
se corresponden con defectos leves (sobre todo defectos de
los tabiques cardiacos) y un ntimero importante de nuestros
pacientes (36,5%) no presentan alteraciones en la ecografia car-
dfaca.

C-30. LACTANTE CON SINDROME POLIMALFORMATI-
VO, EPISODIOS RECURRENTES DE DIFICULTAD RESPI-
RATORIA E HIPERTERMIA. P. Garcia Gutiérrez, I. Alia Arro-
yo, E. Moreno Gémez, G. Sacoto Erazo, E. Gallego Matey, P.
Bahillo Curieses. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid.

Introduccion. La presencia en los primeros meses de la vida
de un sindrome polimalformativo con displasia 6sea, contrac-
turas articulares, rasgos dismorficos caracteristicos, hiperter-
mia no infecciosa y dificultad respiratoria y para la alimenta-
ci6n, debe hacernos pensar en el S. Schwartz-Jampel tipo 2 y el
S. Stuve-Wiedeman. Ambos son trastornos autosémicos rece-
sivos, de manifestacién neonatal, y comparten la mayoria de
las caracteristicas clinicas.

Caso clinico. Varon de 3 meses, de raza blanca y origen bul-
garo, que ingresa en nuestro hospital por primera vez, por difi-
cultad respiratoria. Antecedentes familiares: padres sanos con
consaguineidad lejana. Hermano anterior de la serie fallecido
a las 48 horas de vida por cuadro polimalformativo no filia-
do. Antecedentes personales: 2°/2. Embarazo escasamente con-
trolado, con alteraciones esqueléticas objetivadas por ecogra-
fia en tercer trimestre. Parto vaginal a las 37 semanas con soma-
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TABLA L
Edad P sérico RTP ALP
Caso  Antecedentes familiares (afios) Sexo  Forma de presentacion (mg/dl) (%) (UIL)
1 No 5 F Fémur varo 2,96 67 1748
Tio y abuelo maternos: fenotipo de RH 6 M Fémur varo 2,65 37 522
3 Tio materno: fémur varo 9 F Fémur varo 2,93 71 856

tometria adecuada. Periodo neonatal inmediato Apgar 5/7;
hipoxemia refractaria al tratamiento e inestabilidad hemodi-
namica. Hospitalizado los dos primeros meses de vida con diag-
noéstico de sepsis neonatal, distrés respiratorio, dificultad para
la alimentaci6n y sindrome malformativo con sospecha diag-
nostica de S. Schwartz-Jampel vs S. Stuve-Wiedemann. Explo-
racion fisica: facies de mascara, con contractura musculos facia-
les, sobre todo orbicular de los labios (que aumenta con el llan-
to), hipertelorismo, raiz nasal prominente, paladar ojival, pabe-
llones auriculares dismorficos; extremidades con hiimeros cor-
tos, fémures y tibias cortos y curvados; manos y pies dismérfi-
cos: surco transverso palmar,

1er dedo implantacién baja y delgado, resto de dedos largos
y afilados, clinodactilia 5% dedo, ler dedo del pie debajo del
segundo y 4° dedo debajo del 5° A nivel abdominal, gastros-
tomia. Evolucion: en la actualidad tiene 16 meses, requiere oxi-
genoterapia intermitente, se alimenta por via oral, presenta alte-
raciones musculoesqueléticas con talla baja y retraso en el desa-
rrollo psicomotor. Ha ingresado en seis ocasiones por cuadros
de distrés respiratorio, progresivamente mds autolimitados y
espaciados en el tiempo, que responden bien a aerosolterapia,
Se han observado frecuentes episodios de hipertermia sin foco
infeccioso demostrable. Durante este periodo se ha conocido el
resultado del estudio genético compatible con S. Schwartz-Jam-
pel tipo 2 o Stuve-Wiedemann.

Conclusion. A pesar de que el S. Schwartz-Jampel y el S.
Stuve-Wiedemann, fueron descritos por primera vez como sin-
dromes diferentes, el descubrimiento reciente de una genética
comun para diversos casos de ambos, hace que la mayoria de
autores lo consideren, en la actualidad, el mismo sindrome.

C-31. RAQUITISMO HIPOFOSFATEMICO: PRESENTA-
CION DE TRES CASOS. L.D. Moreno Dugque, L. Ferndndez, E.
Garrido, V. Ferndndez, M. Ferndndez, L. Rodriguez. Complejo
Asistencial de Ledn.

Introduccién. El raquitismo hipofosfatémico (RH) es la
causa mas frecuente de raquitismo en paises desarrollados y
esta bioquimicamente caracterizado por disminucién de la reab-
sorcion tubular de f6sforo (RTP) y de la formacién de 1-25
OH,VitD3, siendo calcio, PTH y 25 OHVitD3 normales. Esta
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patologia se ha relacionado con mutaciones del gen PHEX
(phosphate regulating gene with homologies to endopeptidases on the
X-chromosome), localizado en la regién Xp22.1.

Casos clinicos En la siguiente tabla se presentan las carac-
teristicas clinicas y analiticas en la primera consulta de 3 casos
de raquitismo hipofosfatémico: Tabla I

Todos los pacientes tienen niveles de calcemia, PTH, y vita-
mina D normales con ecografia renal sin alteraciones. Dos
pacientes reciben tratamiento con fosfato y vitamina D (uno de
los tres casos atin no lo ha iniciado debido a su diagnéstico
reciente). Ambos presentaron hipercalciuria secundaria al mismo
y ligera elevacion de los niveles de PTH en uno de ellos. La aso-
ciacion de hipocrecimiento, en uno de los casos, precis6 el ini-
cio de tratamiento con GH.

No se ha realizado estudio genético por el momento.

Comentarios. El raquitismo hipofosfatémico es una enti-
dad poco frecuente pero que no debe ser infravalorada. Ante
un paciente que presente genu varo debe realizarse despistaje
analitico y radiol6gico de esta entidad.

El seguimiento debe ser estricto en todos los pacientes bajo
tratamiento, para detectar y corregir las complicaciones del
mismo.

Puede estar indicado el tratamiento con GH en pacientes
con importante afectacion de la talla.

C-32. RAQUITISMO HIPOFOSFATEMICO: DESCRIPCION
DE UN CASO. G.A. Sacoto Erazo, E. Conde Redondo, S. Gomez
Garcia, 1. Alia Arroyo, P. Garcia Gutiérrez, E. Gallego Matey.
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. El raquitismo hipofosfatémico representa un
grupo de desérdenes hereditarios con caracteristicas clinicas
similares. La herencia més frecuente es la dominante ligada al
X aunque existen también formas autosémicas (dominantes y
recesivas).

Caso clinico. Nifia de 3 aflos con genu varo bilateral. Ante-
cedentes familiares: abuelo paterno genu varo bilateral. Her-
mano afecto de cardiopatia congénita. Antecedentes persona-
les: nace a las 39 semanas con somatometria normal, periodo
neonatal sin incidencias. Dieta adecuada. Erupcion dentaria ini-
cial a los 13 meses. Exploracion fisica: peso y talla en percenti-
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les 10-25, frente abombada, raiz nasal deprimida, palpacion
ensanchada de epifisis distales de huesos largos y genu varo
bilateral de componente femorotibial. La radiologia mostré cam-
bios compatibles con raquitismo. Estudio analitico: hipofosfo-
remia con normocalcemia, hiperparatiroidismo, aumento de
fosfatasas alcalinas y valores bajos de 1,25 (OH)2 vit D, con nive-
les de 25-OH vitamina D y pH sanguineo normales. El estudio
de funcién renal revel6 hiperfosfaturia. Se realiz6 estudio ana-
litico y de funcién renal familiar, siendo normal en los padres.
El abuelo presentaba hipofosforemia y fosfaturia elevada. Con
el diagnostico de raquitismo hipofosfatémico se instauro tra-
tamiento con alfa calcidol y fosfato sédico. No ha sido posible
la realizacion del estudio genético.

Conclusion. Presentamos un caso de raquitismo hipofos-
fatémico atin no catalogado de forma completa. Se ha tratado
con dosis crecientes de fésforo y 1 a(OH) vit D, logrando un
descenso de fosfatasas alcalinas aunque su valor no se ha nor-
malizado. A pesar de recibir una dosis de cuatro veces la fisio-
légica de 1a(OH) la calcemia es normal, la calciuria es baja y la
ecografia renal se mantiene normal.

SABADO 7 DE NOVIEMBRE, SALA CLAUDIO MOYANO

C-33. ESTUDIO DE LAS INFECCIONES POR VIRUS RES-
PIRATORIO SINCITIAL EN LOS MENORES DE 2 ANOS
INGRESADOS EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITA-
RIO DE VALLADOLID ENTRE NOVIEMBRE 2006 Y MARZO
DE 2009. E. Izquierdo Herrero, P. Garcia Saseta P. Cobreros Gar-
cia, E. Moreno Gomez, Y. Barreiiada Sanz, P. Solis Sdanchez. Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién y objetivos. El virus respiratorio sincitial (VRS)
es la causa mds frecuente de infeccion de vias respiratorias infe-
riores en menores de 2 afios. El diagndstico de infeccién por
este tipo de virus se estd incrementando en los tltimos afios,
fundamentalmente en forma de bronquiolitis. Con este estudio
pretendemos estudiar las caracteristicas epidemioldgicas, cli-
nicas y manejo terapéutico de los lactantes ingresados con dicho
diagndstico en nuestro Servicio.

Material y métodos. Se llevo a cabo un estudio retrospec-
tivo, basado en la revision de las historias clinicas de los meno-
res de 2 afios, ingresados en el Hospital Clinico Universitario
de Valladolid en el periodo comprendido entre noviembre de
2006 y marzo de 2009, con positividad para VRS en el estudio
microbioldgico del lavado nasofaringeo. Se recogieron datos de
filiacion, clinicos, analiticos, radiolégicos, microbioldgicos y
manejo terapéutico.

Resultados. Se registraron un total de 100 casos de infec-
cién de vias respiratorias por VRS en menores de 2 afios, corres-
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pondiendo el 42% a varones y el 58% a mujeres. La media de
edad fue de 7,23 meses. La media de estancia hospitalaria fue
de 4,68 dias. Los meses de maxima incidencia fueron noviem-
bre, diciembre y enero. En el 68% de los casos la infeccion corres-
pondia a un primer episodio de bronquiolitis. EI 51% habian
recibido tratamiento domiciliario previo. La adrenalina nebu-
lizada fue el principal tratamiento hospitalario (50%) seguida
de salbutamol inhalado (23%), y de su asociacién con bromu-
ro de ipatropio (21%). En un 2% fue necesaria la instauracion
de medidas de soporte ventilatorio. El 72% recibi6 corticote-
rapia intravenosa. En el 79% de los casos no se evidenciaron
datos de interés en la radiografia de térax.

Conclusiones. La infeccién por VRS constituye una de las
causas mas frecuentes de ingreso en menores de 2 afios en época
epidémica, asistiéndose a un incremento significativo de la
misma en los tltimos afios. Los meses de méxima incidencia
corresponden a noviembre-diciembre-enero.

C-34. ESTUDIO DE LA EPIDEMIOLOGIA Y EL RITMO DE
LAS QUEMADURAS INFANTILES ATENDIDAS POR EL
SERVICIO DE EMERGENCIAS 112 DE CASTILLA Y LEON:
A PROPOSITO DE 72 CASOS. R. Da Cuiia Vicente, J.R. Gar-
mendia, |. Andrés, | M. Gil, ]. Ardura Ferndndez. Servicio de
Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccién. Las quemaduras son frecuentes en la infan-
cia y constituyen una causa importante de muerte accidental.
El analisis de las circunstancias en que se producen y la demos-
tracién de una tendencia temporal en su aparicién permiten
orientar los recursos disponibles hacia una mejor asistencia y
prevencion de este tipo de accidentes.

Objetivo. Estudiar las caracteristicas epidemioldgicas y ana-
lizar el ritmo de presentacién de las quemaduras infantiles en
una amplia poblacién de pacientes pediatricos.

Material y métodos. Se estudiaron retrospectivamente 4.419
accidentes infantiles atendidos por el Servicio de Emergen-
cias 112 de Castilla y Leén en el afio 2007 y primera mitad del
2008, de los cuales se seleccionaron los producidos por que-
maduras para realizar, por un lado, el andlisis estadistico des-
criptivo y, por otro, la valoracién de su dimensién temporal.

Resultados. Se registraron 74 casos de quemaduras, que
suponen un 1,7% del total de accidentes infantiles atendidos.
45 eran varones (62,5%) y 27 mujeres (37,5%). 41 quemados eran
menores de 3 afios, lo que supone un porcentaje del 55,4%. La
franja horaria que acumuld la mayor parte de las quemadu-
ras fue entre las 21 y las 0 horas, sucediendo el 25% en dicho
periodo. Por el contrario, entre las 4 de la madrugada y las 9 de
la mafiana tan sdlo se registr un caso. La distribucién de las
quemaduras a lo largo de la semana mostré una homogenei-
dad en la segunda mitad de la semana, acumulandose el 35%
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de las quemaduras en el fin de semana. El dia de menor apa-
ricién de casos fue el martes. Al desglosar las quemaduras acon-
tecidas en las distintas provincias de Castilla y Ledn, y tenien-
do en cuenta la diferencia poblacional entre las mismas a la hora
de referir los datos, se observé que Avila fue la provincia en
la que sucedieron mas casos, seguida muy de cerca por Sego-
via. En el lado opuesto, la provincia en la que menos nifios que-
mados se registraron fue en Palencia. El andlisis ritmométrico
de las quemaduras infantiles mostr6 la presencia de un ritmo
circadiano con acrofase a las 21:30 horas, siendo tales resulta-
dos estadisticamente significativos.

Conclusiones. Las quemaduras infantiles producen impor-
tante morbimortalidad. Son més frecuentes en el sexo mascu-
lino y en menores de 3 afios. Suceden especialmente en el fin
de semana. Las quemaduras en nifios poseen ritmo circadia-
no con acrofase vespertina.

C-35. HOSPITALIZACION POR CONTACTO ACCIDEN-
TAL CON TOXICOS: REVISION DE LOS ULTIMOS 3
ANOS. C. Garcia de Ribera, M. Triguez Garcia, E. Gallego
Matey, P. Garcia Gutiérrez, A. Pino Vizquez. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccidn y objetivos. Las consultas por sospecha de
intoxicacion contintian siendo un motivo comtn de utilizacién
de los Servicios de Urgencias de Pediatria, a pesar de obser-
varse un discreto descenso de las mismas en los tltimos afios.
Afortunadamente, la mayoria de las veces se trata de un con-
tacto accidental con sustancias que no llegan a ser toxicas en la
cantidad ingerida por el nifio. Sin embargo, en ocasiones pue-
den llegar a comprometer su vida. Nuestro objetivo es conocer
las caracteristicas de los ingresos debidos a estos accidentes en
la poblacién pediatrica del drea este de Valladolid entre sep-
tiembre de 2006 y agosto de 2009.

Material y métodos. Se llevo a cabo un estudio retrospec-
tivo, basado en la revision de historias clinicas de nifios ingre-
sados en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid entre
septiembre de 2006 y agosto de 2009, con el diagnéstico de inges-
ta accidental de toxico y/o intoxicacién. Se recogieron datos de
filiacion, de etnia, necesidad terapéutica, fecha, hora de ingre-
so, tiempo de estancia y terapias realizadas.

Resultados. Se recogieron 73 casos de un total de 5.004 his-
torias revisadas. Las formas de presentacion mas frecuentes fue-
ron la intoxicacién por monéxido de carbono (16,4%), la inges-
ta de paracetamol (13,7%) y la intoxicacion etilica (9,6%). La
principal via de entrada fue la digestiva (83,56%). En un 2,7%
de los pacientes el toxico fue desconocido. La mayor inciden-
cia tuvo lugar en los meses de septiembre y diciembre, con un
17,8% y 12,3%, respectivamente. Un 50,68% de los ingresos ocu-
rrieron entre las 5 de la tarde y las 11 de la noche. La edad media

fue de 4,45 afios (un 68,5% se situaban por debajo de los 5 afios),
siendo un 46,6% nifios y un 53,42% nifias. Cabe destacar que la
mayoria de los ingresos por intoxicacion etilica (9,6%) fueron
de sexo femenino (85.7%). La mayoria de los pacientes fueron
espafioles (91,3%), siendo un 26% de etnia gitana. La estancia
media en planta fue de 1,4 dias (rango entre 1y 6 dias), preci-
sando 2 de ellos (2,7%) ingreso en UCIP, con una estancia media
de 1,4 dias.

Conclusiones. En nuestro medio, los accidentes por con-
tacto con toxicos constituyen una causa importante de ingresos
en nifios, siendo la intoxicacion por mondxido de carbono la
mas frecuente en nuestra serie. La mayor incidencia se registra
en los meses de septiembre y diciembre y entre las 5 de la tarde
y las 11 de la noche y en menores de 5 afios. Entre los farmacos,
el paracetamol sigue siendo el mas frecuentemente ingerido,
como describe la literatura al respecto. Llama la atencion el ele-
vado porcentaje de intoxicaciones etilicas en adolescentes y
su asociacion con el sexo femenino.

C-36. INTOXICACION POR ORGANOFOSFORADOS:
REVISION DE 3 CASOS. M. Triguez Garcia, A.M. Del Rio
Lépez, A. Pino Vizquez, E. Izquierdo Herrero, ]. Carranza Ferrer,
C. Garcia de Ribera. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. Las intoxicaciones por plaguicidas o pestici-
das suponen aproximadamente el 3,5-4% de todas las intoxi-
caciones y de ellas el 55-57% afectan a nifios menores de 6 afios.
En Espafia, segtin datos del Grupo de Trabajo de Intoxicacio-
nes de La Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria, sobre
un total de 1.700 intoxicaciones 40 casos correspondieron a pla-
guicidas (2,35%).

Casos clinicos. Presentamos los casos de 3 pacientes, muje-
res, de raza gitana, con edades comprendidas entre los 6 y los
13 afios, que acudieron al Servicio de Urgencias de nuestro Hos-
pital en los tltimos 12 meses, con clinica de intoxicacién por
organofosforados tras aplicacién de diazinén 60% en cuero cabe-
lludo como tratamiento de pediculosis. En los 3 casos se evi-
dencia, pocos minutos después del contacto cutaneo y respira-
torio, una clara sintomatologfa neurolégica (mareo, miosis, debi-
lidad muscular, somnolencia, vision borrosa, disartria, inesta-
bilidad en la marcha...) y vomitos acompafiantes. Tras monito-
rizacién cardiopulmonar y descontaminacién cutdnea, fue nece-
saria la administracién de antidotos para revertir tanto los sin-
tomas muscarinicos (atropina) como los nicotinicos (pralidoxi-
ma). Tras el tratamiento, las pacientes evolucionaron favora-
blemente, permaneciendo asintomaticas en controles posterio-
res.

Conclusion. En los tltimos afios se ha observado una dis-
minucion en el niimero de muertes por intoxicaciones, sin
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embargo siguen siendo una importante causa de morbilidad y
mortalidad tanto en nifios como en adolescentes, lo que hace
imprescindible conocer su presentacion clinica, pautas de actua-
cién y los antidotos especificos. En nuestros pacientes, la buena
evoluci6n clinica estuvo en relacién con el diagnéstico y trata-
miento precoz.

En nuestro hospital hemos observado un aumento en el
ntmero de intoxicaciones por organofosforados, siendo mas
evidente en determinados grupos raciales debido a su empleo
como pediculicida.

C-37. DACRIOCISTITIS Y CELULITIS PRESEPTAL EN EL
RECIEN NACIDO: A PROPOSITO DE UN CASO. V. Puer-
tas, A. Sdnchez, L. Gonzilez, N. Campo, B. Gonzilez, E. San-
tamaria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

La dacriocistitis aguda es la inflamacion purulenta del saco
lacrimal, que puede ir acompafiada de celulitis facial u orbita-
ria. Su presentacién consiste en dolor, tumefaccion, rubor y calor
en el area del canto interno, pudiéndose palpar un saco lagri-
mal edematoso.

La etiologia mas frecuente en el recién nacido es la obs-
truccién congénita del saco lagrimal, que afecta hasta a un 20%
de los recién nacidos y se manifiesta clinicamente por epifora
y secrecién ocular. En algunos casos la obstruccién congénita
del conducto lacrimonasal se produce tanto a nivel distal (vél-
vula de Hasner), como a nivel proximal (valvula de Rossen-
miiller), originando una acumulacién de fluidos en el sistema
de drenaje, con la consiguiente distension del saco lagrimal
denominada dacriocistocele y apareciendo como una masa azu-
lada en la region del canto interno.
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En la dacriocistitis aguda del recién nacido que se acompa-
fia de celulitis periorbitaria u facial, se hace necesario el ingre-
so del neonato para su tratamiento, el cual debe ser conserva-
dor mediante antibioterapia por via parenteral, instilaciones ocu-
lonasales, termoterapia y masajes frecuentes del saco lagrimal.
La antibioterapia debe cubrir los gérmenes mas frecuentemen-
te aislados: S. pyogenes, S. aureus y S. epidermidis. La pauta mas
recomendada incluye la cloxacilina en combinacién con una
cefalosporina de tercera generacion o un aminoglucésido. Sélo
se recurre a sondaje del conducto en aquellos casos en los cua-
les no existe mejoria después de varios dias de tratamiento.

Presentamos el caso de un recién nacido a término, mujer,
sin antecedentes de interés ni factores de riesgo infeccioso. En
la exploracién inicial en la sala de partos se observa una tumo-
racion azulada de 2x2 cm en canto interno del ojo derecho.
Durante los primeros dias de vida presenta una progresiva infla-
macién y eritema a nivel palpebral y saco lagrimal, no acom-
pafiada de fiebre ni otros signos de infeccién sistémica. No se
observa hiperemia conjuntival y los movimientos oculares estan
conservados. Tras la compresién manual del saco lagrimal drena
a través del punto lagrimal abundante cantidad de material
purulento.

En el hemograma presenta leucocitosis (20.700 leucocitos/
mm?), sin neutrofilia. Serie roja y plaquetaria normales. PCR 5
mg/L. Los cultivos (secrecion ocular y hemocultivo) resultaron
negativos.

Se diagnostica de dacriocistitis y celulitis preseptal secun-
darias a dacriocistocele, ante lo cual se inicia tratamiento anti-
bidtico empirico por via parenteral con cloxacilina y gentami-
cina y via topica con tobramicina, que se mantiene durante una
semana. Mejoria progresiva de la infeccién ocular, persistien-
do al alta el dacriocele sin signos de infeccion.

En seguimiento actual por el Servicio de Oftalmologfa.
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P-1. DIAGNOSTICO NEONATAL DE UN SITUS INVERSUS
TOTALIS. L. Alcintara Canibal, E. Larrea Tamayo, C. Escri-
bano Garcia, B. Ferndndez Colomer, |. Diaz Tomds, L.E. Menén-
dez Nieves. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccion. El situs inversus es una malformacién here-
ditaria rara (1/10.000), que puede afectar a varios érganos. La
organizacion corporal de los érganos impares y asimétricos
muestra una simetria en espejo con respecto al plano sagital.
Puede asociar malformaciones cardiacas organicas y/o alte-
raciones estructurales de los cilios, como el sindrome de Kar-
tagener. Se distinguen tres tipos de posiciones cardiacas; dex-
trocardia, mesocardia y levocardia. Si la dextrocardia no se aso-
cia a situs inversus por lo general se acompafia de severas mal-
formaciones cardiacas. La mayoria de los pacientes tiene una
expectativa de vida dentro de los limites de la normalidad.

Caso clinico. Neonato mujer de 2 dias de vida, procedente
de una gestacion de 40+2 semanas, bien controlada y tolerada,
nace mediante parto eutdcico, llorando y sin precisar reanima-
cién, Apgar 9/10. Estudios prenatales normales. Somatometria
al nacimiento: Peso 2.910 g; longitud 48 cm; perimetro craneal:
32 cm. En la exploracion rutinaria del recién nacido, los ruidos
cardiacos se auscultan de forma mas intensa en el hemitérax
derecho, localizandose el latido de la punta a nivel de la linea
medio clavicular derecha, sin presentar soplos. El resto de la
exploracion fisica es aparentemente normal y el paciente no
presenta ningtin tipo de clinica. Ante el hallazgo, se realiza una
radiografia de térax y una ecografia abdominal en la que se
aprecia la disposicién invertida de los 6rganos en la cavidad
tordcica y abdominal, situandose el higado en hemiabdomen
izquierdo y la cavidad géstrica hacia la derecha, a su vez, se
aprecia dextrocardia, por lo que se realiza una ecografia car-
diaca que descarta la presencia de cardiopatias asociadas. El
estudio electrocardiografico es concordante con dicha dextro-
cardia. La ecografia cerebral realizada no muestra alteraciones.
Todo ello confirma el diagnéstico de situs inversus totalis.

Conclusiones: Es una malformacion poco frecuente. La
importancia del hallazgo reside en la presentacion clinica carac-
teristica de algunas patologfas, tales como la apendicitis o el

infarto de miocardio, hepatitis agudas o roturas esplénicas, cuya
sintomatologfa se manifestaria en la zona opuesta a la habitual.
Asimismo, el abordaje quirtirgico es diferente al de la norma-
lidad, por lo que interesa que su diagndstico sea lo mas precoz
posible. Y, una vez confirmado, se deberfan descartar otras mal-
formaciones asociadas, que en el caso de nuestra paciente no
se aprecian.

P-2. INGRESOS EN UCIP TRAS ACCIDENTE DE BICICLE-
TA. M. Miranda Vega, C. Alonso Lencina, E. Gomez Sinchez, B.
Huidobro Lavarga, 1. del Blanco Gomez, M. Garcia Gonzilez.
Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial de Burgos. Burgos.

Introduccién. El ciclismo es una actividad cada vez més
practicada, promocionada, y especialmente aceptada en la edad
infantil. En la actualidad es obligatorio el uso de casco sélo en
las vias interurbanas. Existe evidencia de que en caso de acci-
dente el uso de casco reduce el riesgo de lesiones cerebrales en
todas las edades en torno a un 63-88%, independientemente del
tipo de accidente.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en el que se reco-
gen datos de todos los pacientes ingresados en la UCIP del Com-
plejo Asistencial de Burgos entre el 1 de julio de 2008 y el 31 de
agosto de 2009 con diagnéstico de TCE tras accidente de bici-
cleta. Se registran datos de filiacion, edad, sexo, tipo de acci-
dente, Glasgow, lesiones cerebrales y evolucion.

Resultados. Ninguno de los nifios ingresados en UCIP por
accidente de bicicleta llevaba casco. E1 81% de los pacientes pre-
sentaba lesiones intracraneales, fracturas craneales o faciales.
E145% de los pacientes preciso soporte intensivo. La edad media
de los pacientes era 10,27 afios, con una mediana de 11,59 afios
(rango 4,69-13,64). En los accidentes en los que intervino algtin
vehiculo a motor, el 66% presento lesiones intracraneales y pre-
cis6 soporte intensivo. En los accidentes en los que no intervi-
no vehiculo el 40% present6 lesiones intracraneales y el 20%
presentd soporte intensivo. El1 81% de los pacientes eran varo-
nes y el 19% mujeres. Uno de los pacientes fallecid y otro fue
dado de alta en estado vegetativo. Todos los pacientes excepto
uno ingresaron entre los meses de junio a septiembre.
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Conclusiones. Los resultados muestran que ninguno de los
nifos ingresados en nuestra Unidad tras accidente de bicicleta
llevaba casco. Las caidas de bicicleta pueden provocar trauma-
tismos graves y ser potencialmente fatales. Son necesarios mas
estudios que evalden el uso de casco en la poblacién infantil.

P-3. MOSAICISMO PARA SINDROME DE TURNER: ABOR-
DAJE GLOBAL DE UN CASO. S.E. Ciciliani, S. Iparraguirre
Rodriguez, A. Blanco Batrio, ]. Rodrigo Palacios, ] M. Gutiérrez
Dueiias.Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial de Burgos. Burgos.

Objetivo. Valorar la importancia de la exploracion fisica en
el paciente con retraso de crecimiento y pensar en la posibili-
dad del sindrome de Turner en las pacientes femeninas, asi
como conocer el abordaje diagndstico y terapéutico global en
dicha entidad.

Caso clinico. Presentamos a una paciente de 10 afios y 3
meses que es derivada a consulta de Endocrinologfa Infantil
por estancamiento en la talla. Antecedentes personales: gesta-
cién normal, parto eutdcico a las 38 semanas EG. Peso RN 3.270
g (P25-50), talla RN 48 cm (P3-10). Antecedentes familiares:
madre: sana, 170 cm, menarquia a los 12 afios. Padre: sano, talla
182 em. Hermano de 15 afios, sano, talla 190 cm. TD: 169 +5 cm.
Ala EF presenta signos compatibles con fenotipo turneriano:
pterigium colli, cubitus valgus, mamilas separadas, paladar oji-
val. Desarrollo puberal: A1 P1 M botén mamario bilateral. Peso:
39 kg (P50-75) y talla: 131 cm (P3-10). Aporta radiografia de
carpo, compatible con 10 afios de edad dsea (prondstico de talla
final o PTF: 153 cm) e imagen compatible con deformidad de
Madelung incompleta. Se solicita estudio de baja talla debido
a que el PTF se encuentra comprometido con respecto a la TD,
confirmandose con el cariotipo sindrome de Turner en mosai-
co (46 Xrx, 45X). Se inicia tratamiento con GH, a los 10 aflos y
7 meses, con buena respuesta; actualmente talla P10.

Se completa el estudio mediante RMN craneal y ecocar-
diograma, siendo el resultado de ambas normal, asi como rea-
lizando una ecografia ginecoldgica, donde no se visualizan ova-
rios y se observa titero de pequefio tamafio. Se realiza RMN de
pelvis en busca de génadas femeninas, puesto que en la explo-
racion existen hallazgos clinicos que sugieren inicio de puber-
tad, sin hallarse imagenes compatibles con ovarios. Decidimos
realizar, junto al Servicio de Cirugfa Infantil, laparoscopia explo-
radora, observandose formaciones compatibles con cintillas
ovaricas y trompas rudimentarias. En este caso la técnica ha
sido de utilidad terapéutica, realizindose con éxito gonadec-
tomia bilateral en el mismo abordaje.

Conclusiones. 1) El abordaje diagndstico y terapéutico debe
ser global en el sindrome de Turner, tomando una actitud mul-
tidisciplinar. 2) El mosaicismo se presenta hasta en un 6% de los
sindromes de Turner, en cuyo caso es més frecuente la degene-
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racién gonadal hacia gonadoblastoma. 3) La laparoscopia es una
técnica ttil, moderna y poco habitual en la gonadectomia bila-
teral en casos con sindrome de Turner en edad infantil.

P-4. SINDROME DE CHARGE: A PROPOSITO DE UN
CASO. I. Martinez Arbeloa, A. Cilla Lizarraga, R. Portugal
Rodriguez, S. Schiiffelman Gutiérrez, |. Sudrez Fernindez, C.
Bustamante Hervds. Complejo Asistencial Burgos. Burgos.

Objetivos. Recordar el sindrome de Charge, que se carac-
teriza por un conjunto de signos y sintomas donde encontra-
mos unos criterios mayores entre los que destacan:

- Coloboma.

- Malformaciones cardiacas (tetralogia de Fallot, atresia del
arco adrtico y otros defectos congénitos).

Atresia de coanas.

- Retraso en el crecimiento o maduracion.
Alteraciones genitales o del sistema urinario.
Deformidades en el aparato auditivo.

Material y métodos. Neonato de 33 semanas de gestacion
que nace en el Hospital General Yagtie de Burgos. A los pocos
minutos de vida se sospecha atresia de coanas que precisa intu-
bacién endotraqueal de urgencia. Tras la exploracién presenta
signos y sintomas que hacen sospechar un sindrome de Charge.

Resultados. El sindrome de Charge es una enfermedad rara;
se calcula que puede darse en menos de 1 de cada 10.000 naci-
mientos. El nifio con este sindrome se enfrenta a muchas difi-
cultades médicas y fisicas a lo largo de su vida.

Conclusiones. El diagnéstico del sindrome de Charge es
un diagnéstico de sospecha ante la presencia de signos y sin-
tomas tipicos de esta enfermedad. Normalmente se trata de una
alteracion aislada, una mutacion en el gen CHD?; pero hasta
en 1/3 de los casos el estudio genético no es positivo.

P-5. CAVUM VELI INTERPOSITI, UNA VARIANTE DE NOR-
MALIDAD EN LA NEUROIMAGEN PEDIATRICA: A
PROPOSITO DE DOS CASOS. E.M? Dulce Lafuente, E. San-
tamaria Marcos, B. Gonzalez Garcia, R. Cancho Candela, A.
Peiia Valencejo, E. Maldonado. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. El cavum veli interpositi (CVI) es una varian-
te de normalidad, consistente en una dilatacion quistica cere-
bral, interhemisférica (en la linea media) por encima del ter-
cer ventriculo. La deteccién casual de CVI en periodo prena-
tal (ecograffa) o tras nacimiento en el curso de neuroimagen no
es inhabitual, pero en la mayor parte de los casos se trata de
dilataciones pequefias que no superan 1 6 2 cm. Presentamos
dos casos de CVI de tamafio considerable.
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Casos Clinicos. Caso 1: varén de 5 afios, con desarrollo psi-
comotor normal. Muestra desde infancia temprana nistagmus
horizontal bilateral, sin otro sintoma neurolégico. Se realiza
RMN cerebral, detectandose CVI de gran tamafo, sin ningu-
naotra anomalia en imagen cerebral. No se planted tratamien-
to alguno. Se ha mantenido actitud expectante. Caso 2: varén
de 7 meses, hijo de padres consanguineos. Deteccién prenatal
de CVI. Cuadro polimarformativo con ausencia del pulgar
izquierdo y disgenesia del borde radial derecho, facies plana,
epicantus, paladar ojival. Cariotipo y estudios de imagen nor-
males, a excepcién de RMN cerebral en la que se detecta CVI
de gran tamafio, sin otra alteracién. Desarrollo con retraso glo-
bal motriz-conductual, con predominio de hipotonia axial cen-
tral. No tratamiento, se ha mantenido actitud expectante.

Comentarios. El CVI es una variante de normalidad, que
puede tener un tamafo considerable, produciendo cierto efec-
to masa en las estructuras que lo rodean. La actitud debe ser
conservadora, dada la ausencia de sintomas atribuibles y la ten-
dencia habitual a su desaparicion o, al menos, al mantenimiento
de tamafio.

P-6. SATURACION DE OXIGENO EN EL RECIEN NACIDO
NORMAL. A. Fernandez de Valderrama Rodriguez, ]. Sudrez
Ferndndez, I. Martinez Arbeloa, C. Bustamante Hervds, D. Cone-
jo Moreno, C. Villa Francisco. Complejo Asistencial de Burgos.

Introduccién. Conocer los cambios fisioldgicos en la satu-
racién de O, en los primeros minutos de vida puede ayudar-
nos a valorar la necesidad real de aplicacion de O, suplemen-
tario.

Objetivo. Describir los cambios de la saturacion de oxige-
no en el recién nacido sano.

Material y métodos. Estudio observacional y descriptivo de
la saturacion pre y postductal inmediata al nacimiento en recién
nacidos a término sin patologia gestacional u obstétrica aso-
ciada, hasta que la saturacion preductal fuera mayor del 90%.

Resultados. Se estudiaron 77 recién nacidos, edad gesta-
cional media: 38,8 semanas (DE: 1,55; minimo: 36, maximo: 41),
peso medio. 3282,8 g (DE: 393,92; minimo: 2.500, maximo: 4.160).
Tiempo medio hasta alcanzar saturacion de O, preductal igual
o superior al 90%: 6,36 min. (IC 95%: 6,06 a 6,67 min.; media-
na 6,00, minimo: 4, méaximo: 13). Todos los recién nacidos alcan-
zaron saturacién preductal igual o superior al 90% a los 9 minu-
tos menos uno (a los 13 minutos)

Conclusion. Existe un proceso de adaptacion fisiologica en
el recién nacido por el que, segtin nuestro estudio, transcurren
aproximadamente 6 minutos hasta alcanzar saturaciones de
oxigeno >90%. Esto deberia ser considerado a la hora de apli-
car oxigeno suplementario en las maniobras de reanimacion
neonatal.

P-7. SINDROME HEMOFAGOCITICO ASOCIADO A
INFECCION POR VIRUS DE EPSTEIN BARR. A PROPO-
SITO DE UN CASO. A. Ferndndez de Valderrama, S. Cicilia-
ni, R. Portugal Rodriguez, C. Zabaleta Camino, ].M. Merino
Arribas, A. Blanco Barrio. Complejo Asistencial de Burgos.

Introduccion. El sindrome hemofagocitico (SH) es conse-
cuencia de la liberacién masiva de citoquinas, consecuencia de
la activacién incontrolada de histiocitos y linfocitos T. Se cla-
sifica en primario (o genético) y secundario (asociado a proce-
sos infecciosos, neoplasias, o enfermedades autoinmunes). Agre-
sivo y de prondstico variable, suele afectar a nifios hasta los
18 meses de vida.

Caso clinico. Varén, 3 afios sin antecedentes de interes, pre-
senta fiebre diaria de 1 semana de evolucion. A la exploracion
fisica destaca importante afectacion del estado general, hepa-
tomegalia (8 cm) esplenomegalia (4 cm). Taquipnea y soplo
anférico izquierdo. Ulceras en mucosa gingival.

Exploraciones complementarias: Hb 9,8 g/dl, leucocitos
8.100 (49%N 37%L 9,6%M), plaquetas: 31.000. GOT 283 UI/L
GPT 158 UI/L GGT 181 UI/L, triglicéridos 262 mg/dl, ferriti-
na 17.005 ng/ml. INR 2,07 TP 39% Células NK: 5 células/pl
(0,2%). Hemocultivo: positivo a neumococo. Rx térax: conden-
sacién base pulmonar izquierda. Serologia IgM positiva para
virus EB. Médula ésea: hemofagocitosis. Estudio mutacién gen
de perforina PRF1 negativo. Mutacién del gen SH2D1A fue
negativo. El paciente recibié tratamiento con corticoide duran-
te 15 dias con evolucion clinica y analitica favorable.

Discusion. La forma de presentacion més habitual del SH
es la secundaria a procesos infecciosos virales, especialmente
por virus EB. No existe hasta el momento asociacion descrita
con el neumococo. Un proceso infeccioso puede actuar como
desencadenante de un SH primario y ser dificilmente indistin-
guible de una forma secundaria. En dicho paciente no ha podi-
do demostrarse inmunodeficiencia asociada. En varones es con-
veniente descartar sindrome linfoproliferativo ligado a X. Apro-
ximadamente en el 20% de los casos en el primer examen de
médula 6sea no se observan fendmenos de hemofagocitacién y
el diagnéstico se basa en criterios clinicos y analiticos. Su pro-
tocolo de tratamiento incluye corticoides, etopdsido y rituximab.

P-8. MUCINOSIS FOCAL ACRA INFANTIL. M. Fournier
Carrera’, C. Gonzilez Gonzilez!, R. Garrote Molpeceres!, P.
Solis Sdnchez!, M. Miranda?, |.M. Oiiate Couchet’. 1Servicio de
Pediatria Hospital Clinico Universitario de Valladolid. *Servicio de
Dermatologia del Hospital Rio Hortega de Valladolid. 3Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Rio Hortega de Valladolid.

Introduccién. Las mucinosis son un grupo de enfermeda-
des caracterizadas por el depésito de un material viscoso-gra-
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nular (mucina) en el tejido conectivo de la dermis. Los meca-
nismos patogénicos son poco conocidos, aunque se cree que el
depdsito de mucina resulta de la sobreproduccion de acido hia-
lurénico por los fibroblastos. En las formas juveniles habitual-
mente la resolucion es espontanea.

Caso clinico. Nifia de 10 afios, que acude a la consulta de
Reumatologia, enviada por su pediatra, por presentar artral-
gias, tumefaccién en dorso del pie derecho y factor reumatoi-
de positivo.

Antecedentes patoldgicos: poliquistosis renal derecha,
nefrectomizada. Profilaxis con hidracidas a los 5 afios de edad
por convivencia con enfermo tuberculoso, sin presentar viraje
tuberculinico.

Exploracion fisica: tumefaccién en zona dorsal del pie, de
aproximadamente 2,5 cm de didmetro, de caracteristicas no
inflamatorias (no calor, ni dolor ni rubor), tipo nédulo.

Exploraciones complemetarias: se realiza sistemdtico de
sangre,VSG, y bioquimica: normales. ASLO 428 U], factor reu-
matoide positivo (35U/ul). Inmunoglobulinas, complemento,
ANAs y poblaciones linfocitarias: normales. Como pruebas de
imagen, para diferenciar si era peri o intraarticular, se realiza
ecografia con hallazgo de aumento de partes blandas que afec-
ta al tejido subcutdneo con aspecto fusiforme y ecogenicidad
mixta, sin visualizarse coleccién liquida. Posteriormente es
enviada al Servicio de Dermatologfa, realizandose biopsia en
un dedo de la mano, dado que habia involucionado el nédulo
observado inicialmente en el pie derecho, hallaindose un depé-
sito de mucina en dermis papilar y reticular, con aumento de
fibroblastos e infiltrado histiocitario, y diagnosticindose, por
tanto, de mucinosis focal acra infantil.

Comentarios. Se revisa esta patologia, rara en la infancia,
con remision espontanea, y caracterizada por lesiones en zonas
periarticulares y sintomatologia de artralgias. No se ha encon-
trado relaci6n entre esta patologia y el factor reumatoide posi-
tivo. La evolucién de la nifia en el tiempo que ha sido contro-
lada no parece sugerir que la mucinosis que presenta nuestra
paciente sea secundaria a patologfas reumaticas.

P-9. KALINOX® EN URGENCIAS DE PEDIATRIA. FJ. Gar-
cia Alvarez, F. Morales Luengo. Urgencias de Pediatrin. Hospital
Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Acudir al servicio de urgencia por un episodio
generalmente doloroso traumatico para un nifio es una situa-
ci6én de estrés. Es importante tomar en consideracién el dolor
relacionado con los procedimientos médicos, y particularmen-
te con los procedimientos invasivos. Para el equipo sanitario,
le facilita mucho hacer un cuidado cuando el paciente estd rela-
jado. Pretendemos mediante la utilizacion del Kalinox® (mez-
cla equimolar 50% de oxigeno/50% de protdxido de nitrégeno;
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analgésico general, ansiolitico) controlar el dolor y la ansiedad

en el paciente durante la intervencion dolorosa en el drea de

urgencias de pediatria.

Material y metodos. Tipo de estudio: observacional des-
criptivo restrospectivo. Recogida de datos en el registro de pro-
cedimientos con Kalinox® del Servicio de Urgencias de Pedia-
tria y analisis de los informes de urgencias de los pacientes.

Muestra: 189 pacientes desde el 1 de agosto de 2006 hasta
el 31 de agosto de 2009. Edad media: 7,25 afios. Rango: 0,7-13,9
afios. 33,3% mujeres, 66, 6% varones.

Procedimientos dolorosos: sutura cutanea 39,7%, reduc-
cién de fractura 30,7%, cura (heridas) 11,6%, parafimosis 3,2%,
quemadura 2,6%, amputacion 2,1, puncién lumbar 1,6%, otros
8,5%.

Para aliviar el dolor y la ansiedad, se utilizo:

- Kalinox®y crema ELMA (lidocaina-prilocaina) para la rea-
lizacién de técnicas cutdneas invasivas.

- Kalinox®e inyeccién de anestésicos locales (mepivacaina al
1%-2%) en la mayoria de los casos de sutura y en algunos
casos de reduccion de fracturas a criterio facultativo.

- Kalinox®sin coadyuvantes; segtin criterio profesional.

Se analiza la seguridad estudiando los efectos adversos rele-
vados y la efectividad del tratamiento, utilizando una escala
subjetiva (evaluacion por el enfermero): control total del dolor
y de la ansiedad (+++), buen control del dolor y de la ansiedad
(++), leve control del dolor y de la ansiedad (escasa reduccion
de la ansiedad/dolor), y ausencia de control del dolor y la ansie-
dad (NO). Se analiza también cémo el grupo de edad y el tipo
de procedimiento doloroso impactan sobre la efectividad del
tratamiento analgésico. El andlisis de los datos se realiza median-
te el programa SPSS V15.0

Resultados. Utilizacion de tratamiento concomitante en el
39% de los procedimientos dolorosos. Un 11,5% de los pacien-
tes experimentaron un efecto adverso leve que desapareci6 tras
la administracién del Kalinox® (nduseas 4,2%, mareos-deso-
rientacion 4,2%, cefalea 0,5% y otros 2,6%). Buen control del
dolor y de la ansiedad (respuesta +++/++) en 73,5% de los
pacientes. Los procedimientos cutdneos (sutura) son los que
mejor responden al Kalinox® (84% resultado positivo ++ 6 +++);
seguidos de las reducciones de fractura (61%). Mientras que
en el caso de las curas, solo el 21% consiguen el efecto favo-
rable.

Conclusién. Kalinox® produce un efecto analgésico rapido
donde el paciente permanece consciente, evitando y/o dismi-
nuyendo en gran medida el dolor cuando se administra de
forma tinica o en asociacion con otro farmaco. Con este estudio
se demuestra la alta eficacia frente al dolor, presenta una esca-
sa morbilidad y una escasa toxicidad.

El profesional de enfermeria muestra una alta satisfaccion
con el uso del KALINOX® en el ambito de los procedimientos
dolorosos en urgencia de pediatria. Es interesante la realizacion
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de estudios, para valorar la necesidad de aplicacion de proto-
colos y mejorar la practica con KALINOX®.

P-10. ABSCESOS Y FLEMONES PERIAMIGDALINOS:
ESTUDIO DE 10 ANOS. E. Garrido Garcia, V. Ferndndez Igle-
sias, D. Moreno Dugque, S.Lapeiia Lépez De Armentia, D. Mata
Zubillaga. Hospital de Ledn

Introduccion. Los abscesos periamigdalino y retrofaringeo
son las infecciones mas frecuentes de los tejidos profundos de
cabeza y cuello. Sin embargo, en estadios precoces de la enfer-
medad su distincién con respecto a los flemones periamigdali-
nos resulta a menudo complicada. Se presenta una casuistica
sobre éstas enfermedades.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los absce-
sos y flemones periamigdalinos en nifios ingresados en el Ser-
vicio de Pediatria de nuestro hospital entre enero de 1999 y
marzo 2009. El diagnostico se realiz6 fundamentalmente segtin
criterios clinico-analiticos.

Resultados. Se estudian 26 casos, 14 con absceso (13 peria-
migdalino y 1 retrofaringeo) y 12 con flemén periamigdalino,
con edad media de 121 meses (desviacion estandar: 46,9, media-
na: 125,6). Se observa un cierto predominio en varones (1,16:1).
La duraciéon media del ingreso fue de 4,92 dias. Hay un aumen-
to de casos diagnosticados desde 1997, con un maximo (5) en
2007. Un total de 20 habian tenido procesos amigdalares previos,
18 faringoamigdalitis y 2 habian sido amigdalectomizados. 15
habfan recibido tratamiento antibi6tico. Los principales sintomas
y signos fueron: fiebre, odinofagia, adenopatias cervicales e hiper-
trofia y exudado amigdalar. Todos los nifios recibieron antibio-
terapia intravenosa, siendo la amoxicilina-clavuldnico el mas uti-
lizado (en 21 de los nifios). La duracién media del tratamiento
hospitalario fue de 4,77 dias (desviacion estandar: 2, mediana:
45). Continuando con tratamiento domiciliario en 22 de los nifios,
18 de los cuales con amoxicilina via oral. La evolucién fue favo-
rable en 19 de los casos, y en 6 se practicé amigdalectomia.

Conclusiones. En los tltimos afios se ha observado un
aumento de la frecuencia de los abscesos y flemones peria-
migdalinos en la edad infantil. La mayor parte de los nifios res-
ponden al tratamiento conservador. La historia previa de amig-
dalitis constituye el principal factor de riesgo de recurrencia.
Los pacientes con faringoamigdalitis de repeticién son candi-
datos a la amigdalectomia.

P-11. CELULITIS ORBITARIA CON ABSCESO SUBPE-
RIOSTICO. L. Liquete Arauzo’, A. Vegas Alvarez!, 1. Sevi-
llano, S. Benito Pastor', N. Campo Ferndndez!, M. Ferndndez
Muiioz2. 'Servicio de Pediatrin, *Servicio de Oftalmologia. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Presentar el caso de un paciente con un cuadro
febril asociado a intenso edema y eritema palpebral. En los estu-
dios realizados se detectd un absceso subperidstico orbitario.
Revisar el diagndstico y manejo clinico de las celulitis orbita-
rias en la infancia.

Material y métodos. Caso clinico intervencional. Se estu-
di6 a un niflo de 14 meses que ingresé por cuadro agudo cata-
logado de celulitis preseptal derecha. Se revis6 historia clinica,
analitica, TAC orbitario y evolucién.

Resultados. Paciente que acude al Servicio de Urgencias
por un cuadro brusco de inflamacion palpebral. Visto en pri-
mer lugar en el Servicio de Oftalmologfa, se diagnostica de celu-
litis preseptal derecha, indicindose evaluacion por el Servicio
de Pediatria por cuadro de fiebre alta y afectacién general. Pre-
sentaba fiebre de 38-39°C de 4 dias de evolucion, marcado
edema y eritema de parpado superior e inferior derecho que
impedia la apertura de los parpados y realizar el resto de explo-
racién oftalmoldgica. Exploracién ORL y resto de exploracio-
nes sin interés. Al ingreso presentaba leucocitosis (18.800/ul,
80% PMN) y PCR 59 mg/L. Con el diagndstico inicial de celu-
litis preseptal se pautd tratamiento antibidtico iv con cefotaxi-
ma a 100 mg/kg/dia. Se indico realizacion de TAC orbitario
urgente, que reveld la presencia de una coleccion entre lami-
na papiracea etmoidal y periostio orbitario de morfologfa fusi-
forme compatible con absceso subperidstico y ocupacion de
senos paranasales etmoidales y maxilar, por lo que se diag-
nostica de celulitis orbitaria grado Il de Chandler y sinusitis.
Por este motivo se aument6 la dosis de cefotaxima a 150
mg/kg/dia y se afladieron vancomicina a 40 mg/kg/dia y
metilprednisolona a 1,5 mg/kg/dia, que se mantuvieron 7 dias.
Alos 7 dias se observé resolucién completa del cuadro clini-
co, estando al alta afebril y con PCR 5 mg/L. El hemocultivo
fue negativo. Tras el alta el paciente completd tratamiento con
cefuroxima oral una semana.

Conclusiones. Las celulitis orbitarias son infecciones habi-
tualmente bacterianas de caracter agudo en los tejidos orbi-
tarios pre o retroseptales frecuentes en la infancia. Suelen rela-
cionarse con infecciones en estructuras vecinas, predominan-
temente de senos paranasales. Las formas mads leves son pre-
septales en las que solo existe edema y eritema de los parpa-
dos, que permiten ver el globo ocular y los tejidos profun-
dos que no se afectan. Estas pueden tratarse con antibidticos
orales o endovenosos segtn el grado de afectacion del nifio.
En las celulitis retroseptales la infeccion se extiende a los teji-
dos orbitarios profundos, pudiendo evolucionar a la forma-
cion de un absceso que se puede extender al cerebro o seno
cavernoso por lo que es un cuadro clinicamente grave que
requiere drenaje quirdrgico urgente. El absceso subperiéstico
es una forma retroseptal que en los niflos suele responder al
tratamiento antibiético endovenoso por lo que no precisa ini-
cialmente cirugia urgente.
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P-12. COINFECCION POR PLASMODIUM, VIH Y TRI-
CHURIS TRICHIURA EN UNA NINA INMIGRANTE. M.
Montes Granda, S. Bueno Pardo, S. Lareu Vidal, R. Fer-
ndndez Montes, C. Lobete Prieto, P. Ruiz del Arbol. Servi-
cio de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccién. El aumento de la poblacién inmigrante y
de las adopciones internacionales obliga al pediatra a conocer
la patologia infecciosa importada. El paludismo, infeccion por
el protozoo Plasmodium, es endémico de paises proximos a los
tropicos y constituye la cuarta causa de mortalidad infantil en
el mundo. La infeccién VIH ha disminuido su incidencia en
nuestro medio, pero debe tenerse en cuenta en pacientes que
hayan recibido transfusiones sanguineas en paises del tercer
mundo.

Caso clinico. Nifia de 6 afios procedente de Guinea Ecua-
torial que ingresa por fiebre intermitente de unos 15 dias de
evoluci6n, asociando astenia y anorexia.

Antecedentes personales: Calendario vacunal desconocido.
Transfusién por anemia sin especificar a los 8 meses de edad
en su pais de origen (procedente de su padre muerto pocos
meses después por patologia cronica sin filiar). Desde los 4 afios
de edad presenta crisis de paludismo y episodios frecuentes de
diarrea.

Exploracién fisica: malnutrida (indice nutricional 80%),
mucosas palidas. Soplo sistélico vibratorio II/VI. Esplenome-
galia de 4 cm y hepatomegalia 1,5 cm.

Pruebas complementarias: anemia microcitica (Hb 59 g/dL;
Hto. 17,4%). PCR 8,43 mg/dL. Chequeo infeccioso: =ota grue-
sa: trofozoitos y gametocitos de Plasmodium falciparum (parasi-
temia del 3%). VIH positivo (carga viral 1.600.000 copias; lin-
focitos T CD4 62 células/pL). IgG positiva para sarampion y
rubéola. IgG negativa para parotiditis. AgHBs, antiHBc y
antiHBs negativos. CMV en orina negativo. Coprocultivo posi-
tivo para Trichuris trichiura. Mantoux y Quantiferon-TB nega-
tivos. Eco abdominal: hepatomegalia leve, bazo de 12,5 cm y
pequefio bazo supernumerario.

Evolucién y tratamiento: recibe atovacuona/proguanil
durante tres dias, desapareciendo la fiebre. Se trasfunde un
concentrado de hematies (Hb control 8 g/dL). Inicia trata-
miento antirretroviral con abacavir (8 mg/kg/12horas), efa-
virenz (250 mg/24 horas) y lamivudina (4 mg/kg/12 horas).
La infestacion por Trichuris trichiura se trata con mebendazol.
Se completa el calendario vacunal: VHB, DTPa-VPI-Hib y
meningococo C.

Comentarios. En todo nifio procedente de paises tropica-
les con fiebre debe sospecharse paludismo. Un estudio infec-
cioso amplio que incluya la infeccion por VIH debe realizarse
en los niflos enfermos procedentes de zonas en vias de desa-
rrollo.
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P-13. SEPSIS NEONATAL TARDIA POR STHAPYLOCOC-
CUS AUREUS METICIL RESISTENTE (SARM). F. Morales
Luengo, M. Gonzilez Sanchez, A. Sariego Jamargo, E. Larrea
Tamayo, R. Quiroga Gonzilez, A. Ibdiiez Ferndndez. Servicio de
Neonatologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Los cuadros infecciosos en el recién nacido
siguen siendo una importante causa de morbimortalidad en el
neonato. La prematuridad, el bajo peso, estancia prolongada y
procedimientos invasivos son algunos factores de riesgo impli-
cados. En los tltimos afios el Sthapylococcus aureus meticil resis-
tente (SARM) ha sido frecuentemente aislado en sepsis tardias
neonatales. La fuente principal de dicha bacteria es el medio
hospitalario, siendo el contagio a través de las manos del per-
sonal o autoinfeccién por portadores. El SARM origina diver-
sos cuadros clinicos como sepsis, necrolisis epidérmica toxica,
neumonia bullosa, osteomielitis... El tratamiento de primera
eleccién es vancomicina o cloxacilina.

Caso clinico. Recién nacido pretérmino de 30+ semanas,
con peso al nacimiento de 1.275 gramos (Ps). Gestacién con-
trolada, pero mal tolerada por ansiedad materna (dos abortos
previos por enfermedad trombofilica). Parto por cesérea. Apgar
5/8. Como pato-
logfa previa des-
tacable presento
enfermedad de
membranas hia-
linas que preciso
la administra-
cion de dos
dosis de surfac-
tante y persis-
tencia del duc-
tus arterioso, que se cerr6 con ibuprofeno intravenoso. Buena
evolucion posterior sin recibir antibi6ticos. A los 7 dias de vida
y manteniendo la ventilacién mecanica, comienza con cuadro
de empeoramiento clinico general, hiperglucemia, elevacion de
reactantes de fase aguda y acidosis mixta, compatible con sep-
sis nosocomial. En hemocultivo y exudado de tubo endotra-
queal se aislé un SARM, no aislandose en cultivos de exuda-
dos periféricos. Mala evolucién con lesiones cutdneas dista-
les, anemia, plaquetopenia, fracaso renal, edema generaliza-
do y neumonia bullosa pese a antibioterapia correcta. Tras 9
dias fallece por fracaso respiratorio grave.

Conclusiones. El SARM es un germen emergente en las
Unidades de Neonatologia, con mayor morbi-mortalidad que
otros Sthapylococcus congulasa negativo. Se deben destinar esfuer-
zos a aislar dichos gérmenes evitando en lo posible su propa-
gacion. Se debe insistir en el lavado de manos del personal y
material utilizado, minimizando las medidas invasivas y el uso
de antibioterapia previa.
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P-14. SINDROME DE STEVENS-JOHNSON (SS]) Y FAR-
MACOS DE RECIENTE COMERCIALIZACION. A PROPO-
SITO DE UN CASO RECIBIENDO LAMOTRIGINA. V. Recio
Pascual, R. Morales Sdnchez, D. Moreno Duque, M.L. Ferndn-
dez Pérez, M. Ferndndez Ferndndez, L.M. Rodriguez Ferndndez.
Complejo asistencial de Ledn. Servicio de Pediatria. Ledn.

Introduccién. El SSJ es una toxicodermia que afecta a piel
y mucosas, que puede comprometer dreas extensas de la super-
ficie corporal, causando una morbimortalidad considerable. Es
secundario al uso de farmacos o algunos agentes infecciosos.
Tiene una incidencia de 1,2-6 casos/10*habitantes. El diagnés-
tico es clinico principalmente y es importante realizar un rapi-
do reconocimiento de los sintomas para retirar el desencade-
nante, proporcionar el tratamiento de mantenimiento adecua-
do y prevenir infecciones asociadas.

Caso clinico. Presentamos el caso de un paciente varén
de 5 afios, nacido en Rumania, diagnosticado a los 2 afios
de epilepsia mioclénico-astatica en tratamiento con acido val-
proico. Ante la mala evolucién, con persistencia de crisis fre-
cuentes, se pauta tratamiento con lamotrigina. Tras dos sema-
nas de tratamiento, el paciente acude por aftas bucales de 5
dias de evolucién, con aparicion de fiebre, dolor abdomi-
nal, vémitos y deposiciones blandas. A la exploracién fisica,
el paciente presenta regular estado general, aftas generaliza-
das en mucosa oral, labial y lingual, y secrecion purulenta de
ambos ojos con hiperemia conjuntival. Durante el ingreso,
aparece un exantema purptrico generalizado, con lesiones
sobreelevadas, confluente en algunas zonas, asi como moles-
tias miccionales ocasionales. Los estudios complementarios
realizados (analiticas, serologia herpes virus, sistematico y
sedimento de orina, cultivo de frotis bucal, coprocultivo y Rx
de térax) fueron inespecificos. Ante la sospecha de reaccion
adversa a lamotrigina, se retira el firmaco, con lenta evolu-
cién del paciente hacia la mejoria. Durante el ingreso no pre-
senté complicaciones, precisando como tratamiento de man-
tenimiento sueroterapia intravenosa y alimentacién por sonda
nasogastrica.

Comentarios. La asociacién entre el uso de determinados
antiepilépticos y SSJ es conocida, pero el hecho de que la lamo-
trigina sea un fairmaco de relativa reciente comercializacion
explica que los casos documentados con este tipo de reaccion
adversa sean escasos. Con nuestra experiencia queremos con-
tribuir a mostrar la relacién entre SSJ y el uso de este farmaco.

P-15 UN CASO DE FORMA CLASICA PIERDE SAL DE
DEFICIT DE 21 HIDROXILASA. A. Sariego Jamardo, L.
Alcdntara Canabal, F. Morales Luengo, R. Arias Llorente, F.
Rivas-Crespo, G.D. Coto Cotallo. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El déficit de 21 hidroxilasa es la forma més fre-
cuente de hiperplasia suprarrenal congénita con una incidencia
de 1/15.000 RNV. En funcién de la mutacién y del grado de acti-
vidad enzimatica existen diversas formas clinicas: desde las for-
mas leves, formas no clasicas o tardias hasta las formas clasicas
mas graves que en el 75% de los casos se presentan como un sin-
drome pierde sal que debuta en el periodo neonatal. El espectro
de sintomas incluye hipoglucemia, acidosis metabdlica, hipona-
tremia, hiperpotasemia, hipovolemia, hipotension y signos de viri-
lizacion y aceleracion de la velocidad de crecimiento. El tratamiento
mediante glucocorticoides (hidrocortisona) y mineralocorticoides
(fludrocortisona) tiene como objetivo la supresion de la hiperse-
crecién de ACTH y el hiperandrogenismo y paliar los efectos del
sindrome pierde sal, respectivamente. El tratamiento ha de ser
individualizado, consiguiendo la dosis minima eficaz.

Caso clinico. Neonato varén de 7 dias de vida nacido de ges-
tacion a término (39 + 6 semanas) y parto por cesarea por sospe-
cha de macrosomia que consultaba por cuadro consistente en
retraso ponderal, irritabilidad y deposiciones blandas en las tlti-
mas 24 horas. En la analitica se observa hiperpotasemia (8,4
mEq/L) e hiponatremia (126 mEq/L) y en la exploracion fisica se
aprecia escroto hiperpigmentado y discreta macrogenitosomia.
Debido a la sospecha de hiperplasia adrenal congénita se solici-
ta estudio hormonal constatdndose elevacién de 17-OHproges-
terona (>20 ng/ml), de DHEAS (5,36 pg/ml) y androstenodio-
na (> 120 ng/ml). Se corrige trastorno hidroelectrolitico y se rea-
liza tratamiento sustitutivo con hidrocortisona y fludrocortisona
con mejoria progresiva. En el andlisis genético se constata muta-
cién del gen 21a hidroxilasa: codon stop (mutacién g318X) pre-
sente en ambos padres y en homozigosis en nuestro paciente.

Conclusiones. El presente caso evidencia la necesidad de
sospechar este sindrome en el periodo neonatal dada la labili-
dad de estos pacientes y a que en recién nacidos varones puede
pasar desapercibido.

P-16. EFECTIVIDAD DEL ADALIMUMAB EN LA UVEITIS
ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL. M.E.
Vizquez Ferndndez, V. Rubio Gonzdlez, M.]. Vizquez Ferndn-
dez, R. Bachiller Luque. C.S. Arturo Eyries.

Introduccion. La uveitis es una de las manifestaciones extra-
articulares mas importantes en la artritis idiopatica juvenil (AlJ).
Dada su agresividad y el dificil control de su progresion con la
medicacion clasica, en la practica clinica diaria se usan cada vez
mas los farmacos inhibidores del factor de necrosis tumoral,
entre los que destaca el adalimumab.

Objetivo. Revisar el abordaje terapéutico de esta enfer-
medad a propésito de un caso clinico.

Caso clinico. Aportamos nuestra experiencia acerca de la
eficacia del tratamiento con adalimumab en el tratamiento de
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la uveitis asociada a Al resistente al tratamiento con corticoi-
des y metotrexato y comunicamos como posible efecto secun-
dario la aparicion episodica de cefaleas.

Conclusiones. 1) La aparicién de los agentes anti-TNF, ha
supuesto un paso fundamental para el tratamiento de pacien-
tes afectados por procesos inflamatorios hasta ahora dificil-
mente controlables. 2) Consideramos necesario el conocimien-
to de la eficacia y tolerancia de estos farmacos por parte de
los pediatras generales, dado su utilidad en cada vez més pro-
cesos inflamatorios y asi poder realizar un seguimiento estre-
cho de los efectos adversos.

P-17. PURPURA TROMBOPENICA INMUNE SECUNDA-
RIA A VIRUS DE EPSTEIN-BARR. A. Blanco Barrio, R. Por-
tugal Rodriguez, C. Vega del Val, S.E. Ciciliani, M. Miranda
Vega, A. Cilla Lizarraga. Servicio de Pediatria. Complejo Asis-
tencial de Burgos. Burgos.

Introduccién. La ptrpura trombopénica inmune es un tras-
torno habitualmente agudo, caracterizado por la presencia de
purpura debido a trombocitopenia periférica; su incidencia real
es desconocida, aproximadamente 1-2/10.000 casos en menores
de 15 afios. La mayoria de la veces no se evidencia un factor etio-
l6gico, denominandose ptirpuras trombopénicas idiopaticas (PTI).
En un niimero més reducido de pacientes, puede relacionarse
con un trastorno inmunolégico mas amplio, como son las enfer-
medades autoinmunes conocidas, o con factores desencadenan-
tes externos (drogas, transfusiones, infecciones), considerando-
se en estos casos como purpuras trombopénicas secundarias.

Casos clinicos. Hacemos referencia a los dos tltimos casos
en nuestro servicio de ptrpura trombopénica inmune, ambos
asociados al VEB :

- Nifia de 2 afios que presenta exantema petequial generali-
zado desde hace 6 dias.

- Nifio de 5 afios que presenta epistaxis nasal recurrente en
las tltimas 24 horas asociada a hematomas y petequias gene-
ralizadas.

Ambos presentaron al ingreso plaquetopenia (3.000 pla-
quetas) con estudio de coagulacién normal, apareciendo en el
primer caso hipertransaminemia asociada (GOT 225 UI/L, GPT
528 UI/L). Se realizaron estudios complementarios, obtenien-
dose en ambos casos serologfas negativas (Parvovirus B19, toxo-
plasma, CMV...), excepto para VEB (anticuerpos antiheterofi-
los positivos, serologia Ig G, Ig M positivo). ANA y anticuer-
pos antiplaquetarios negativos en ambos casos.

Se pauta tratamiento con una dosis de gammaglobulina y
corticoides en el primer caso y dos dosis de gammaglobulina
en el segundo, con buena respuesta clinica y remisién del exan-
tema petequial y de la epistaxis en el varén, con normalizacion
progresiva de la cifra de plaquetas en suero.
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Conclusiones. Destacamos la asociacion de infeccion por
VEB como causante de ptirpura trombopénica inmune, por lo
que es importante tenerlo presente como etiologia posible en
estos pacientes.

Conocer la importancia del manejo terapéutico en este tipo
de casos, por su buena respuesta al tratamiento, evitando asi
posibles complicaciones posteriores.

P-18. CUADRO ABDOMINAL AGUDO POR LINFANGIO-
MA INTESTINAL. N. Vega Mata, A. Gémez Farpon, C. Cebridn
Mutiios, C. Granell Sudrez, A.]. Lopez Lopez, M. Diaz Blan-
co. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Los linfangiomas intraabdominales son tumo-
res raros y representan el 2-5% de los linfangiomas. Son lesio-
nes quisticas que presentan un cuadro clinico variable desde el
asintomatico hasta un abdomen agudo. El tratamiento de elec-
ci6n es la reseccion quirtirgica completa.

Caso clinico. Se presenta el caso clinico de una nifia de 5
afos de edad sin antecedentes de interés que acude a urgencias
por dolor abdominal progresivo de 12 horas de evolucion aso-
ciado a febricula. Aumento del volumen en hemiabdomen dere-
cho y dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha con defensa.
Blumberg positivo y psoas negativo. Leucocitosis con desvia-
cion derecha y una ecografia en la que se objetiva una masa
retroperitoneal heterogénea compatible con neuroblastoma. Se
interviene, hallindose una masa quistica a nivel de la valvula
fleo-cecal que se biopsia. Se realiza una TAC y un despistaje con
marcadores tumorales que sugieren como primera posibilidad
diagnéstica un linfangioma intestinal. Tras confirmaci6n ana-
tomopatoldgica se extirpa la masa. Tras 6 dias a dieta absolu-
ta y con nutricion parenteral, se reintroduce la alimentacion y
la paciente recibe el alta.

Conclusion. La forma mas frecuente de presentacion de los
linfangiomas es como una masa quistica que crece lentamente
y de forma asintomatica hasta que provoca sintomas agudos
debido a compresién de estructuras adyacentes o segunda-
rios a complicaciones, como el caso clinico que se plantea por
sobreinfeccion. Cuadro clinico indistinguible con otros proce-
sos abdominales agudos, como la apendicitis. El diagnéstico de
certeza es exclusivamente anatomopatolégico al encontrar teji-
do linfoide y espacios linfaticos en la muestra.

P-19. DESHIDRATACIONES NEONATALES EN LOS ULTI-
MOS CUATRO ANOS: CARACTERISTICAS CLINICAS Y
EPIDEMIOLOGICAS. L.Gallego Delegado, A. Mateos Diego,
M. Mateos Polo, L. Merino Marcos, L. Carbayo Tarddguila, A.
Garcia Blanco, T. Carbajosa Herrero. Hospital Universitario de
Salamanca.
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Introduccion. El periodo neonatal es especialmente vul-
nerable a las pérdidas hidricas. La inmadurez renal y cuta-
nea, unido a un aumento de las pérdidas insensibles de liqui-
dos, hacen de este periodo uno de los mas propensos a la des-
hidratacion, por lo que es necesario guardar especial aten-
cién a la adecuada reposicion hidroelectrolitica en el recién
nacido.

Objetivos. Conocer las caracteristicas clinicas y epidemio-
l6gicas de los recién nacidos que ingresan en la seccién de neo-
natologia debido a deshidratacién hipernatrémica.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 14 pacien-
tes ingresados en neonatologia en el periodo comprendido entre
enero de 2006 y agosto de 2009 por deshidratacion, con valor
analitico de sodio en suero mayor o igual a 150 mmol/L. E193%
(13) de los neonatos ingresados procedia de la planta de obs-
tetricia y el 7% (1) fue remitido desde el servicio de urgencias.

Se seleccionaron los siguientes pardmetros a estudiar: edad
al ingreso, sexo, edad gestacional, edad de la madre, tipo de
parto, tipo de alimentacion, dias de ingreso, porcentaje de pér-
dida de peso, motivo de ingreso, alteraciones analiticas, resul-
tados de ecografia cerebral, complicaciones clinicas y trata-
miento recibido.

Resultados. E1 93% (13) eran varones, un 86% (12) naci-
dos a término. El rango de edad al ingreso fue de 1 a 3 dias de
vida en los casos de diagndstico intrahospitalario y de 11 dfas
en el caso diagnosticado en el servicio de urgencias. Solo el 57%
(8) de los partos fue eutdcico, siendo el 14% (2) instrumental
con ventosa y el 28% (4) cesérea. La edad media materna fue
de 30,4 afos. En un 64% (9) de los casos era el primer hijo. El
93% (13) recibia lactancia materna exclusivamente. E1 43% (6)
de los recién nacidos superaron el 10% de pérdida de peso y el
57% (8) restante entre el 5y el 10%, la media del total fue del
10%. La media de sodio en plasma fue de 154,7 mmol/L. Un
79% (11) asociaban ictericia. En un solo caso se asociaron com-
plicaciones neurolégicas. Se realizé ecografia cerebral en tres
casos, dos de los cuales presentaron hallazgos patol6gicos.

Conclusiones. Los resultados obtenidos permiten elaborar
hipétesis previas sobre algunos de los factores de riesgo que
podrian estar relacionados con la deshidratacién hipernatré-
mica neonatal. De ellos se pueden extraer conductas encami-
nadas a la prevencién de dicha patologia que podrian incluir
medidas que permitan garantizar un adecuado aporte hidro-
electrolitico, como la lactancia materna con doble pesada o la
lactancia mixta precoz en casos seleccionados.
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Normas de publicacion

El Boletin de Pediatria tiene como finalidad la publicacién y
divulgacion de trabajos relacionados con la patologia médica y qui-
rirgica del nifio y del adolescente, asi como de cualquier aspecto rela-
cionado con su salud y con su calidad de vida. El Boletin de Pediatria
es el organo de expresion de las actividades cientificas, profesionales
y sociales de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Cas-
tilla y Ledn.

CONTENIDO
El Boletin de Pediatria consta de las siguientes secciones:

- Originales: Trabajos de investigacion clinica o basica, efectua-
dos con un disefio analitico de encuestas transversales, estudio de
casos y controles, estudios de cohorte y ensayos controlados. El
ntimero de citas no debe ser superior a 40 y el de figuras y/o tablas
no debe exceder conjuntamente de 8. Se recomienda que el niime-
ro de firmantes no sea superior a 6.

- Casos Clinicos: Descripcién de uno o, preferentemente, de varios
casos clinicos de especial interés, cuya observacion suponga una
aportacion al conocimiento de la enfermedad. El niimero de pala-
bras no debe ser superior a 1.500, el de citas bibliograficas a 20 y
el de figuras y/o tablas no debe exceder conjuntamente de 4. Se
recomienda que el niimero de firmantes no sea superior a 5.

- Cartas al Director: Discusion en relacién con trabajos publicados
recientemente en el Boletin de Pediatria con opiniones, observa-
ciones o experiencias que, por sus caracteristicas, puedan resu-
mirse en un texto que no supere 750 palabras, 10 citas bibliogra-
ficas y 1 tabla o figura. El niimero de firmantes no debe ser supe-
rior a 4.

- Revisiones: Revisién de algtin tema de actualidad que no esté
abordado de esa manera en libros 0 monografias de uso habitual.
La extensién del texto no debe superar las 3.000 palabras.

- Otras secciones: El Boletin de Pediatria tiene también otras sec-
ciones, como Editoriales, Protocolos Diagnésticos y Terapéuticos,
Informes Técnicos, Formacién Continuada, Conferencias y Arti-
culos Especiales, que son encargados por el Comité de Redaccion
del Boletin. Los autores que deseen colaborar espontaneamente
con estas Secciones deben consultar previamente con la Direccién
del Boletin.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos y no estar sometidos simultanea-
mente a proceso de evaluacién o aceptacién en otras revistas. En el
caso de que se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo, como
restimenes, debera indicarse en el texto. Los autores son los respon-
sables de obtener los permisos para la reproduccién de textos, tablas
o figuras de otras publicaciones, permisos que deben obtenerse de los
autores y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentaran en formato DIN A4, a doble espacio y
con margenes no inferiores a 2,5 cm, ordenados en paginas separadas
del siguiente modo: pagina titular, resumen y palabras clave, texto,
bibliografia, tablas, figuras, pies de tablas y/o de figuras. Todas las
paginas deberdn numerarse de manera correlativa en las esquinas
superior o inferior derechas, comenzando por la Pagina titular.

1. Pagina Titular
Debe contener los datos siguientes:

- Titulo del trabajo.

- Lista de autores (nombre y uno o dos apellidos), con el mismo
orden que deben aparecer en la publicacion.

- Departamento/s o Institucion/es en donde se han realizado el tra-
bajo.

- Nombre, direccion postal, teléfono y direccién de correo electré-
nico de la persona a la que debe dirigirse la correspondencia.

- Siel trabajo ha sido financiado debe indicarse el origen y nume-
racién de dicha financiacion.

- Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El Resumen es uno de los apartados mas importantes del manus-
crito, porque a través de él se obtiene la informacion bésica del estu-
dio en los indices bibliograficos. Su extensién no debe ser superior a
250 ni inferior a 150 palabras, estructurandose un esquema similar al
del manuscrito: los Originales con introduccién y objetivos, material
0 pacientes y métodos, resultados, y conclusiones; las Notas Clinicas
con introduccién, caso/s clinico/s y conclusiones; y las Revisiones con
objetivo, desarrollo, conclusiones.

Alfinal de la pagina en que figure el Resumen deben incluirse de
3 a 8 Palabras Clave, ordenadas alfabéticamente y relacionadas con el
contenido del trabajo, siendo aconsejable el empleo de términos que
coincidan con descriptores listados en el Medical Subject Headings de
Index Medicus.

3. Titulo, Resumen y Palabras Clave en inglés

Debe incluirse una correcta traduccién al inglés del titulo, resu-
men y palabras clave. Esta traduccién podra ser elaborada por la redac-
cién del Boletin.

4. Texto
Se recomienda la redaccién del texto en impersonal y con muy

pocas abreviaturas que, en su caso, deben adaptarse a las empleadas

internacionalmente, definiéndolas en el momento en que aparicen por
primera vez en el texto. No deben incluirse abreviaturas en el Titulo
ni en el Resumen. Cuando se empleen mas de 3 abreviaturas, deberdn
describirse conjunta y especificamente en una Tabla.

Las recomendaciones para los distintos apartados del texto son
las siguientes:

- Introduccién: debe ser breve, con la informacién imprescindible
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pretender la
revisién exhaustiva del problema y sin contener tablas ni figuras.
En el dltimo parrafo se deben indicar de manera clara el o los obje-
tivos del trabajo.

- Material o pacientes y métodos: debe describir claramente los cri-
terios de seleccion del material o de los pacientes del estudio, el
disefio del mismo y las técnicas utilizadas, con detalles suficientes
para que puedan reproducirse estudios similares, refiriendo con
detalle los métodos estadisticos y el poder de significacion. Cuan-
do proceda, se mencionara la obtencién de consentimiento infor-
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mado y la aprobacién del estudio por el “Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica” de las instituciones donde se han realizado.

Las referencias a firmacos deben hacerse mediante sus nombres
genéricos. Las unidades de pardmetros paraclinicos y de labora-
torio deben ajustarse a las normas internacionales.

- Resultados: deben describirse inicamente los datos mas rele-
vantes, sin interpretarlos y sin repetirlos en el texto cuando ya se
han referido en las tablas o en las figuras.

- Discusion: se deben exponer las opiniones personales de los auto-
res sobre el tema, destacando: 1) el significado y la aplicacién prac-
tica de los resultados obtenidos; 2) las consideraciones sobre una
posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las que
pueden ser vélidos los resultados; 3) la relacién con publicaciones
similares y su comparacion con aspectos concordantes y discor-
dantes; y 4) las indicaciones y directrices para futuras investiga-
ciones. Debe evitarse que la discusién se convierta en una revision
del tema, asf como reiterar conceptos que hayan sido expuestos
en la introduccién. Tampoco deben repetirse los resultados del tra-
bajo ni se deben extraer conclusiones que no estén basadas en los
resultados obtenidos.

5. Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser numeradas por el orden de apa-
ricién en el texto, en donde se referiran entre paréntesis. La referencia de
articulos de revista se hard asi: autores (empleando el o los apellidos
seguidos de la inicial del nombre, sin puntuacién, y separando cada autor
por una coma), el titulo completo del articulo en el idioma original, el
nombre abreviado de la revista (las indicadas en List of Journals Indexed
del Index Medicus, aio de aparicion, volumen, primera pagina y tltima
pagina. Deben mencionarse todos los autores cuando sean 6 0 menos;
cuando sean 7 0 mds se citaran los 6 primeros afiadiendo después “et al”.
Un estilo similar se empleard para las citas de libros. Ejemplos:

- Articulos en revistas: Ruiz M, Coll MJ, Pampols T, Giros M. X-lin-
ked adrenoleukodystrophy: Phenotype distribution and expression in
spanish kindreds. Am ] Med Genet 1998; 76: 424-426.

- Autor corporativo: Headache Classification Comittee of the Inter-
national Headache Society. Classification and diagnostic criteria for
headache disorders, cranial neuralgias and facial pain. Cephalalgia
1988; 8 (Suppl. 7): 8-96. )

- Libro completo: Fejerman N, Fernandez-Alvarez E. Neurologia
pediatrica. Segunda edicion. Buenos Aires: Panamericana; 1997.

- Capitulo de libro: Casado Flores ], Serrano A. Coma por trauma-
tismo craneoencefalico en la infancia. En: Casado Flores J, Serrano A
(eds). Coma en pediatria. Madrid: Diaz de Santos; 1997. p. 129-136.

La bibliografia debe estar actualizada, siendo recomendable la
citacién de trabajos publicados en castellano que sean considerados
relevantes para los autores. No deben incluirse en la bibliografia cita-
ciones del estilo de “comunicacion personal”, “en preparacién”, o “en
prensa”.

6. Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romarnos por orden de aparicion
en el texto. No sobrepasaran el tamafio de un folio y se remitiran en
hojas separadas. Si se utilizan abreviaturas, deberan explicarse en la
leyenda correspondiente. Cuando se haya efectuado un estudio esta-
distico se indicara la técnica empleada y el nivel de significacion. Debe
evitarse la presentacion de los mismos datos en texto, tablas y figuras.

7. Figuras

Tanto se trate de graficos, dibujos o fotografias, se numeraran en
caracteres drabes por orden de aparicion en el texto. Deben entregarse
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en papel o en copia de fotografia nitida en blanco y negro (no diapo-
sitiva) de un tamafio méximo de 20,3 por 25,4 cm. Las letras, ntimeros
y simbolos que aparezcan en las figuras deben ser claros y uniformes,
y de tamafio suficiente para que la reduccién de la figura no conlleve
a que sean ilegibles. En el dorso de la figura debe adherirse una eti-
queta en la que figuren: nimero de la figura, nombre del primer autor
y orientacién de la misma, por ejemplo, con una flecha. Las figuras se
entregaran en un sobre, sin montar. Las microfotografias deben incluir
escala e indicacién de los aumentos.

Eventualmente es posible la reproduccion de fotograffas o de dibu-
jos en color, siempre que sea aceptado por el Comité de Redaccion y
exista un acuerdo econémico previo de los autores con la editorial.
Si se reproducen fotografias con rostros de pacientes, éstos no deben
resultar identificables y, si lo son, deben acompafarse de un permiso
escrito de los padres en los que autoricen su reproduccion. Los pies de
figuras apareceran en una hoja conjunta, indicando en ellos el titulo
dela figura, breves observaciones y abreviaturas de la misma, de modo
que se comprenda cada figura sin necesidad de leer el articulo.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES
Debe enviarse cada trabajo original con un juego de tablas y de
figuras por correo electrénico a:

Luis Miguel Rodriguez Ferndndez
Director del Boletin de Pediatria
Direccién: boletin@sccalp.org

El trabajo debe acompaiiarse de una carta de presentacion digi-
talizada y firmada por todos los autores, en la que deben expresar la
originalidad del estudio y la cesion de los derechos de propiedad en
caso de publicacién del trabajo.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el texto, corregir
los errores del mismo, revisar la numeracion de la bibliografia, tablas
y figuras y, finalmente, comprobar el contenido del envio:

- Carta con firma de todos los autores.
- Pagina titular con titulo, lista de autores, nombre y direccién del

Centro, financiacién, teléfono, correo electrénico, y fecha de envio
- Resumen y palabras clave en castellano y, si es posible, en inglés.
- Texto.

- Bibliografia (en hojas aparte).

- Tablas (en hojas aparte).

- Leyendas de las tablas (en hoja aparte).
- Leyendas de las figuras (en hoja aparte).
- Figuras identificadas.

No es necesaria la remision de material por correo postal, salvo
cuando no sea posible el envio electronico de la carta de presentacion
de los autores y en los casos en que sea obligatoria la inclusién de una
carta de permiso, si se reproduce material, y/o el consentimiento fir-
mado por los padres. El envio de esos documentos debera hacerse por
correo postal a la direccion:

Luis Miguel Rodriguez Ferndndez
Director del Boletin de Pediatria
Servicio de Pediatria. Hospital de Ledn.
Altos de Nava s/n. 24071 Ledn.

Para una informacién mas amplia se recomienda consultar:

1. Manual de Estilo. Medicina Clinica. Barcelona: Doyma; 1993.

2. Uniform Requeriments for manuscripts submitted to biomedical
journals. N Engl ] Med 1997; 336: 309-316.



