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Bienvenidos a Oviedo

S. MALAGA GUERRERO

Presidente del Comité Organizador del XX Memorial Guilermo Arce-Sanchez Villares

Una trayectoria de 20 afios, los transcurridos desde que,
en 1988, se celebrara en Santander el primer Memorial Gui-
llermo Arce, permite hacer balance de los importantes cam-
bios llevados a cabo en su disefio, que han afectado no solo
a su denominacion, sino sobre todo a su contenido cientifi-
co. La Junta Directiva de la SCCALP, que me correspondio
presidir entre los afios 1993-1997, tomd conciencia de que para
que una actividad de este tipo pudiera perdurar en el tiempo,
era preceptivo transmitir a las nuevas generaciones de pedia-
tras la importancia de rendir un recuerdo anual de gratitud a
los iniciadores de nuestra escuela de pediatria. Por ello, a par-
tir de 1996, tras el fallecimiento del Profesor Sanchez Villares,
el Memorial pasé a denominarse “Guillermo Arce y Ernesto
Sanchez Villares” y su organizacion rotatoria por las dife-
rentes capitales universitarias del &mbito de la SCCALP. Se
modifico su estructura cientifica, incrementando el nimero
de Mesas Redondas y Conferencias, se incluyeron Comuni-
caciones Libres y se mantuvo como ndcleo central del even-
to, la entrega y exposicion del Premio Nestlé de Nutricién
Infantil. Junto con las actividades cientificas ya consolidadas,
se instaurd la entrega de una medalla conmemorativa del
mismo nombre a un pediatra de reconocido prestigio, que
hubiera mantenido una especial relacion con los maestros.
Con este nuevo disefio y con el incondicional patrocinio de
Nestlé, el creciente interés cientifico del Memorial ha traspa-
sado el &mbito de nuestra Sociedad Regional si tenemos en
cuenta el continuo incremento del nimero de aportaciones
cientificas y de asistentes.

Como presidente del Comité Organizador, es para mi una
satisfaccion daros la bienvenida a Oviedo con motivo del XX
Memorial Arce y Sanchez Villares. El programa que hemos

confeccionado, precedido por las reunion de los Grupos de
Trabajo de Coordinacion Atencion Primaria-Especializada e
Investigacion, respeta la estructura de las Gltimas ediciones:
Comunicaciones Libres, dos Mesas Redondas, una Confe-
rencia Magistral, la semblanza de los profesores Arce y San-
chez Villares, la presentacion del trabajo de Nutricion Nestlé
2007 premiado y la entrega de la medalla al profesor Manuel
Crespo.

El Dr. Jesus Sanchez, expresidente de la SCCALP, que tuvo
la fortuna de conocer y recibir el magisterio de los profeso-
res Arce y Sanchez Villares, acept6 de buen grado realizar la
semblanza de ambos maestros.

La Mesa Redonda sobre Pediatria Social abordara los, por
desgracia, cada dia mas frecuentes malos tratos infantiles, ade-
maés de la problematica familiar que supone la presencia de
un nifio portador de enfermedad crénica, la atencién a nifios
de otras culturas y la aportacion de la cirugia pediatrica a pai-
ses en vias de desarrollo.

Desde la iniciacion del programa MIR en el Departamen-
to de Pediatria, bajo la direccion del profesor Crespo, en el hoy
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), han sido
muchas las generaciones de pediatras que él ha tutelado. Por
ello nos pareci6é oportuno conocer la evolucion de algunas
areas especificas de la pediatria como la Atencion Primaria, la
Gastroenterologia y Nutricion y la Nefrologia desde el punto
de vista de antiguos residentes del HUCA.

Como ciudadanos responsables debemos ser conscien-
tes de los problemas de salud que el cambio climatico que
soportamos puede originar. Pediatras pioneros en este campo
como el Dr. Ortega Garcia, han alertado que, a medio plazo,
el cambio climatico en nuestro medio puede propiciar, entre
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Editorial

otras alteraciones, la presencia de enfermedades infecciosas
propias de otras latitudes o la aparicién de infecciones emer-
gentes. Es importante estar sensibilizados con esta proble-
matica, para suministrar una informacion veraz a las familias
sobre los impactos potenciales del cambio climatico y su par-
ticipacion activa en politicas capaces de atenuar la depen-
dencia de los combustibles fosiles. Solo desde un plantea-
miento preventivo sera posible disminuir sustancialmente las
emisiones de gas que ocasionan el efecto invernadero, inclui-
da la introduccion de energias renovables. La responsabilidad
de estar bien informados y conocer de manos expertas qué
medidas podemos impulsar desde la pediatria, justifica sobra-
damente la programacién de la Conferencia Magistral.

En esta vigésima edicion se entrega la medalla del Memo-
rial, con todo merecimiento, al profesor Manuel Crespo Her-
néndez concedida por unanimidad por el Comité del Memo-
rial en su Gltima reunidn celebrada en Salamanca en noviem-
bre de 2006. En los discipulos mas directos de los profesores
Arce y Sanchez Villares, entre los que se cuenta el profesor
Crespo, ha recaido la responsabilidad de desarrollar cientifi-
camente la pediatria en las tres comunidades integradas en la
SCCALP. Su fruto al dia de hoy puede objetivarse al consta-
tar que se trata de una de las Sociedades Regionales de la AEP
cientificamente mas activas.

Lo que ha significado el profesor Crespo en la pediatria
espariola, en su triple vertiente docente, asistencial e investi-
gadora, sera glosada en este mismo evento por el profesor
Ldpez Sastre. Me corresponde, como organizador de este
Memorial, dejar patente su labor en los drganos de nuestra
sociedad cientifica: Junta directiva, Boletin de Pediatria y Fun-
dacion Ernesto Sanchez Villares.

Tras ejercer la Vicepresidencia de la SCCALP en las Jun-
tas Directivas presididas por los profesores Solis Cajigal y
Casado de Frias, el profesor Crespo ostento la presidencia
durante los afios 1976-1979. En su Junta Directiva incorpord,
entre otros, a compafieros y amigos tan entrafiables para él,
como Valentin Salazar, Fernando de las Heras, Pablo Gonza-
lez y Ciriaco Villar. Durante esta etapa se consolidaron las reu-
niones cientificas de la Sociedad al fomentar la asistencia de
los MIR de pediatria de las tres Comunidades y dar conti-
nuidad a los encuentros con los colegas portugueses. En este
sentido propicié dos nuevos encuentros: la VI Reunion Luso-
Castellano-Astur-Leonesa de Pediatria, que tuvo lugar en
Zamoray en la que se rindié homenaje al profesor Santos
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Bessa, pionero de dichos intercambios y la | Reunion Inter-
nacional de las Sociedades de Pediatria Portuguesa, Castella-
no-Astur-Leonesa y Gallega de Pediatria que tuvo lugar en
Santiago de Compostela.

Lafigura del profesor Crespo se halla intimamente unida
a lo que ha sido la historia del Boletin, ya que, empleando
las propias palabras de D. Ernesto: “fue colaborador primero,
redactor-jefe después y, finalmente, Director” durante 7 afios
(1978 a 1984), finalizando su gestion cuando nuestra Revista
celebro sus bodas de plata. Durante su direccion, la sede se
traslado en su integridad al Departamento de Pediatria de la
Facultad de Medicina de Oviedo, se cred por primera vez un
Comité de Redaccion y se exigid que los resiimenes de los arti-
culos enviados incluyeran su traduccion al inglés. En estos
afios el Boletin (con 3.000 ejemplares de tirada) alcanz6 una
prestigiosa posicion entre las publicaciones pediatricas espa-
fiolas, si tenemos en cuenta que, segan el indice Médico Espa-
fiol, ocupaba la cuarta posicién en orden de incidencia de las
publicaciones pediétricas espafiolas, por detras solo de tres
revistas de ambito nacional: Anales Espafioles de Pediatria,
Archivos de Pediatria y Revista Espafiola de Pediatria. No es
de extrafiar que en aquellos afios, el Boletin fuera una de las
principales herramientas de consulta y estudio obligado de
los miembros de la SCCALP. Estoy seguro que el profesor Cres-
po agradecera que traiga a colacién a D. Fabian Diego, quién
fue su més estrecho colaborador en la realizacion técnica del
Boletin durante aquellos afios, como responsable de Artes Gra-
ficas EUROPA, S.A., imprenta radicada en Salamanca.

Una iniciativa, como la Fundacion Ernesto Sanchez Villa-
res, que se pretende de largo recorrido, ha precisado de impor-
tantes consensos con las sucesivas Juntas Directivas de la
SCCALP. El profesor Crespo, en su etapa de presidente del
Patronato, tuvo que emplear en muchas ocasiones sus mejo-
res dotes de persuasion para defender y conseguir los dife-
rentes objetivos de la Fundacion.

El profesor Crespo ha asumido de forma ejemplar y con
una total entrega todos y cada uno de los compromisos con-
traidos con la SCCALP que, en justicia, le hacen merecedor de
la Medalla del XX Memorial Arce-Sanchez Villares, distincion
que, como buen admirador de ambos maestros, sabré valorar
en toda su dimension. Estoy seguro de recoger el sentir de los
miembros de nuestra Sociedad el hacer extensiva esta dis-
tincion a M@ Rosa, su abnegada y querida esposa, asi como a
sus hijos y nietos.
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Inauguracion oficial del Memorial

Semblanza de los profesores Arce y Sanchez Villares

J. SANCHEZ MARTIN

Ex Presidente de la SCCALP. Madrid

Estimados comparieros y amigos:

Mis primeras palabras son de agradecimiento al Comi-
té Organizador por la invitacidn a participar en este XX
Memorial Guillermo Arce-Sanchez Villares. Es para mi un
honor hacer una historia resumida de mis vivencias con
estos dos insignes maestros de la pediatria Espafiola. La
Unica credencial que me autoriza hablar en este encuentro
es mi admiracion y el afecto por ellos ya arraigados en mi
prehistoria pediétrica .

LOS MAESTROS COMO MODELO DE REFERENCIA

A pesar de la distancia en el tiempo, lejos del olvido, per-
sisten imborrables en mi recuerdos del Prof. Arce y del Prof.
E. Sanchez-Villares; sin embargo, resulta complejo hacer una
semblanza de estos dos maestros de la Pediatria, del Prof.
Sanchez-Villares, por el acimulo de datos que a lo largo de
estos afios se han venido emitiendo en sucesivos memoria-
les, sobre su dimensién humana, cientifica y académica.

Respecto del Prof. Arce, mis recuerdos siempre han sido
muy imprecisos, ya que con él no comparti experiencia per-
sonal, mi conocimiento fue a través de su legado cientifico-
docente, libros y publicaciones, pero sobre todo por medio
de su discipulo mas insigne, el Prof. Sanchez-Villares, recuer-
do que él profesaba una gran admiracion por su maestro;
maestro y discipulo en plena simbiosis constituyeron un

polo de atraccién de vocaciones pediatricas en Salamanca.
Fue un gran “encuentro ” para todos.

Hay que rescatar la figura del Maestro, y rescatar su
figura es recordarle con alegria, con agradecimiento y vene-
racion. Se suele decir que no hay buenos maestros sin dis-
cipulos, al igual que no hay escuela sin magisterio y disci-
pulos. Como dice George Steiner quizas hoy estemos en la
era de la "irreverencia”, en la que la admiracion y mucho
mas la veneracion se ha quedado anticuada. En una socie-
dad en la que se busca el beneficio econémico a toda costa,
y que no honra a sus maestros, es una sociedad en crisis.

Sin embargo, el deseo de aprender, el ansia de adquirir
conocimientos esta troquelada en los mejores, como tam-
bién lo esta la vocacion de ensefiar, quizas hay pocos oficios
mas privilegiados que el de maestro,

Don Ernesto fue un gran maestro y su figura se agran-
da a traveés de sus discipulos, y como tal, fue el creador de
una Escuela cuyos comienzos me toco vivir, primero como
alumno y después durante dos afios como discipulo.

Citaré un dato muy elocuente de los 50 licenciados de
nuestro curso, seis nos incorporamos como discipulos a su
Escuela el afio 1959. Otros seis, impregnados por la misma
vocacion se incorporaron a otras escuelas pediatricas, San-
tander, Barcelona etc. Es decir, la influencia de este Maestro
en la Universidad actué como un verdadero faro que alum-
bro y cataliz6 nuestras vocaciones pediatricas. Sus clases
eran exhaustivas, minuciosas y atractivas.
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Semblanza de los profesores Arce y Sanchez Villares

Esta incorporacion masiva de nuevos licenciados, junto
a los ya existentes, constituyé un grupo de jévenes inquie-
tos, con ansias de aprender, llenos de juventud y entusias-
mo que, junto a la fecundidad académica de don Ernesto,
rebosante de vitalidad, precisamente en un periodo de su
carrera clave para su futuro docente, eran los ingredientes
idoneos para impulsar una Escuela, que iniciaba su anda-
dura docente e investigadora en torno a los afios 1959-1960.
Fue este el momento en que don Ernesto y su equipo de dis-
cipulos nos incorporamos a la Sociedad de Pediatria de Cas-
tilla'y Le6n, en mayo de 1960, el afio que se fundé y publi-
co el primer Boletin de Pediatria de nuestra Sociedad.

A su vez, como casi todos los comienzos, fueron "tiem-
pos dificiles", diria que heroicos, empezabamos con lo pues-
to, pero fueron momentos fascinantes y fructiferos, pues los
jovenes necesitdbamos un modelo de referencia y el profe-
sor que logra ser un verdadero maestro, es un referente muy
cualificado. Hace un afio nos recordaba el compariero Manuel
Martin Esteban algunas dificultades de ese momento, fue-
ron afios de grandes carencias, con solo unas 32 camas hos-
pitalarias, con escasos recursos bibliograficos, todos acudi-
amos a la biblioteca de don Ernesto para saciar nuestras
inquietudes, escasos libros: el G. Fanconi, los privilegiados
disponiamos del W. Nelson, Royer Debré y algunas revistas,
como Archivos Franceses de Pediatria, Minerva Pediétrica,
algunos Boletines de las Sociedades de Catalufia o Valencia,
ellos eran nuestras fuentes del saber de la época.

LOS DISCIPULOS

Hasta ahora me he limitado a describir el atractivo de
don Ernesto sobre mi y mis comparfieros de curso. Junto a
nosotros habia ya un grupo de colaboradores o asistentes
voluntarios, Dres. Juan J. Sanchez, Pedro Cuadrado, Cor-
sino y Concheso, cuya formacion qued6 ensamblada junto
a la nuestra. Destacada mencidén merecen tres personali-
dades muy diferentes, el Dr. Delfin Pérez-Sandoval, el ana-
litico, investigador, el silencioso, el hombre de rigor y cre-
dibilidad contrastada en sus estudios bioquimicos y enzi-
maticos, el Dr. Federico de los Rios cuya experiencia clini-
ca fue estimable para nosotros y el Dr. Fernandez Troconiz
recién llegado de Canadé con algunas técnicas, como la
obtencion de sangre femoral en enfermos complejos.
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Dos compafieros muy singulares merecen mencion por
su tipo de actividad, el Dr. Ricardo Escribano, asignado al
pabellon de infecciosos, perseguia con sus escobillones los
rectos de nuestros lactantes en busca de algin Escherichia
Coli patdgeno en sus heces y el Dr. Pablo Gonzalez dedica-
do fundamentalmente a consulta y a sus enzimas hepaticas
con Delfin. Ambos culminaron mas adelante sus trabajos
con sendas tesis doctorales sobre el tema.

Otros compartimos responsabilidades con nuestros nifios
ingresados en la planta, la participacion en las sesiones cli-
nicas de la Catedray en las del Hospital, que presidia el Prof.
Balcells Gorina. Sesiones que tutelaba don Ernesto. Asi mismo,
nuestra participacion en la Sociedad y en las primeras publi-
caciones de los Boletines ndimeros 1y 2, como Anemia mega-
loblastica en un lactante en colaboracién con el Dr. Juan J. San-
chez Martin y el Dr. Lopez Borrasca o el Hematoma subdu-
ral agudo en la infancia, una de las primeras publicaciones
en nuestro pais. Todo cuanto se hacia dentro o fuera del Ser-
vicio relacionado con la actividad cientifica, era minuciosa-
mente controlado y revisado por don Ernesto.

El Maestro ya en aquel entonces mantenia relaciones de
todo tipo con personalidades tan relevantes como los Prof.
Wiscott, Fanconi, Dos Santos Besa, Ballabriga, Manuel Cruz,
asi como con las Catedras de pediatria de Santiago de Chile,
Bruselas, Zurich etc.

LA ESCUELA NUCLEO DE FORMACION
Y DE IRRADIACION

Concluido el afio 1961 asistimos a una gran dispersion
0 "estampida" de la mayor parte se los alli formados. La
ausencia de becas universitarias de postgrado, de puestos
de trabajos minimamente remunerados en la Universidad,
para subsistir a su lado, hizo que la mayor parte tuviéra-
mos que marchar a desarrollar nuestra actividad a distin-
tos lugares de la geografia Espafiola. Asi, Florentino Jime-
nez, Pedro Cuadrado, Mariano Préaxedes y yo nos despla-
zamos inicialmente hacia Andalucia. Juan J. Sdnchez a Gali-
ciay Ana Maria Dorrego al Pais Vasco, solamente Pablo y
Ricardo se quedaron en Salamanca, los asturianos Corsino
y Concheso un afio antes habian marchado hacia Asturias,
continuaban como asistentes voluntarios Martin Esteban y
Margarita Tabernero.



Ubicacion definitiva: Pablo y Ricardo en Salamanca,
Juan José Sanchez en El Ferrol, Pedro Cuadrado en Sego-
via, Mariano Praxedes, Margarita Tabernero y Martin Este-
ban en Madrid, Jesus Jiménez en Cérdoba y Jesus Sdnchez
en Burgos.

FRUTOS DE UN PERIODO

Los logros mas destacados durante estos afios fueron los
siguientes. En primer, lugar la incorporacion de la Escuela
de Salamanca a la Sociedad, lo que constituyd un salto cua-
litativo, pasando de una sociedad de entrafiables amigos a
una sociedad cientifica, de intercambio de conocimientos y
de amistad. En segundo lugar, la creacion del Boletin de
Pediatria de la SCCALP. como dérgano de expresion cienti-
fica de la misma. Y en tercer lugar, la potenciacién de la
Escuela, pues no tardarian en engrosar sus filas el Prof. Cres-
poy la Dra. Ana Maria de Carlos algun afio después, este
primero como discipulo mas destacado del grupo de Sala-

J. SANCHEZ MARTIN

manca y que acompafiaria a Don Ernesto en su Catedra de
Valladolid, y a quien tendremos la ocasién de homenajear
en este Memorial por su dilatada labor en su Catedray en
la Sociedad desde esta ciudad de Oviedo.

Finalmente, el periodo salmantino, culminaria con el
acceso de Don Ernesto a la Catedra de Pediatria de Santia-
go de Compostela y su marcha a Valladolid en 1964. A pesar
de mi ausencia de Salamanca, siempre mantuve contactos
con D. Ernesto y con la Escuela.

Mis relaciones de amistad o profesionales posteriores con
Don Ernesto, dada la proximidad de Burgos a Valladolid, con-
tinuaron durante el resto de su vida, resultaria dificil comen-
tar la multitud de contactos mantenidos, el sin fin de llama-
das al consejo 0 asesoramiento a Don. Ernesto, de tipo per-
sonal, a través de enfermos o bien los fluidos contactos a tra-
Vés de la Organizacion de UNICEF, en la participacion de cur-
s0s, conferencias y programas de actividades multiples.

Me resta simplemente agradecerle al Maestro cuanto me
dié, cuanto comparti, cuanto de €l pude aprender y nues-
tro mutuo afecto.
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Reunion del Grupo de Coordinacion
Atencion Primaria-Especializada

F. MALMIERCA SANCHEZ

Pediatra de Atencion Primaria. Salamanca

EXPOSICION DE MOTIVOS

La Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Cas-
tillay Ledn (SCCALP) fundada hace 50 afios, cuenta en la
actualidad con casi 900 miembros entre médicos especia-
listas en Pediatria y sus areas especificas, cirujanos infanti-
les y médicos en formacién en ambas especialidades, que
gjercen su actividad en el ambito hospitalario o de Atencién
Primaria, tanto de los Sistemas Publicos de Salud, como
en el ejercicio privado.

En sus estatutos fundacionales expresaba como objeti-
vo el desarrollo de la medicina infantil, en su entorno geo-
gréfico; este objetivo persiste hoy dia para el ambito de las
Comunidades Autdnomas en las que desarrolla su activi-
dad: Asturias, Cantabria y Castilla'y Leon.

Entre los 6rganos de expresién y trabajo para obtener
sus objetivos cabe destacar el Boletin de Pediatria, incluido
en la base de datos del indice Bibliografico Espafiol en Cien-
cias de la Salud (IBECS), en el indice Médico Espafiol y en
el proyecto e-revistas del portal Tecnociencia. El sitio Web
www.sccalp.org como su érgano de expresion en Internet,
de reconocido prestigio entre las paginas Web médicas. Cele-
bra dos reuniones cientificas anuales, y uno 0 mas cursos
de excelencia que se desarrollan en las distintas provincias
a las que da cobertura la SCCALP.

Para conseguir su objetivo general en sus estatutos y
entre otros, figuran los siguientes fines:

e Fomentar el desarrollo de la Pediatria en sus aspectos
asistenciales, de investigacion y docentes, asi como pro-
mover la formacion y educacion pediatrica en todos los
ambitos profesionales y sociales.

= \elar por los intereses del nifio y del adolescente, espe-
cialmente en lo que se refiere a su salud.

e Asesorar a los organismos autonémicos en las activida-
des que afectan a la integridad psicofisica y social del
nifio y del adolescente, emitiendo su opinién autoriza-
da al respecto

= Promover y defender los derechos profesionales de sus
socios y los de la propia Pediatria y sus areas especificas.

e Fomentar las relaciones profesionales y sociales con
caracter de coordinacién, promocion y representacion
dentro de su &mbito territorial.

Formados en un tronco comin que es la especialidad de
Pediatria, los miembros de la SCCALP realizan su actividad
profesional en el &ambito hospitalario, en el de la Atencion
Primaria, tanto en los Sistemas Publicos de Salud, como
en el ejercicio privado.

Por ello y para conseguir la mayor Calidad posible en el
gjercicio pediatrico, ha sido preocupacion de los pediatras,
recogida por la Junta Directiva, conseguir la plena coordi-
nacion entre los niveles asistenciales, que aunque habitual-
mente se da de forma puntuales de gran interés lograrlo de
manera general, estructurada y oficializada.
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Consecuencia de la preocupacion expresada y amparan-
dose en los objetivos y fines de la SCCALP se han venido cele-
brando diversas reuniones y actividades, sobre todo en el Glti-
mo afio, para hacer un diagndstico de la situacion y propuesta
de actuaciones, para mejorar la coordinacién entre niveles.

REUNION DEL GRUPO DE TRABAIJO
DE COORDINACION EN SALAMANCA

El dia 20 de octubre de 2006, por mandato de la Junta
Directiva, y previa convocatoria de los interesados en par-
ticipar en el Grupo de Trabajo, se celebré una Reunion —
Debate, a la que con la coordinacién del Dr. Fernando Mal-
mierca Sanchez, y el asesor Dr. Luis Gaite Pindado, asis-
tieron los siguientes miembros de la SCCALP, distribuidos
por Comunidades Auténomas:

ASTURIAS

Dr. Venancio Martinez Suarez
Dr. Julian Rodriguez Suérez
Dra. Teresa Gonzélez

Dr. Andrés Concha Torre

Dr. David Pérez Solis

CANTABRIA

Dr. Alberto Bercedo Sanz

Prof. Miguel Garcia Fuentes
Dr. Santiago Montequi Nogués
Dr. Horacio Paniagua Repetto
Dr. Juan Carlos Santos

Dr. Carlos Redondo

CASTILLA Y LEON

Prof. Julio Ardura

Dr. Javier Pisa Borja

Dra. Trinidad Casanueva

Dra. Marta Sanchez Jacob

Dr. Javier Pellegrini Belinchon
Dr. José Martin Ruano

Dr. Benito de Dios Martin

Dr. Pedro Gémez de Quero Masia
Dra. Arantxa Hernandez Fabian
Dra. Genoveva Miguel Miguel

F. MALMIERCA SANCHEZ

Comenzd la sesién con una exposicion del Dr. Malmierca,
en la que se resumio lo realizado hasta la actualidad, una
vision personal y compartida, de la necesidad de coordinar
ambos niveles, partiendo de que esta se deberia dar tanto
en lo que se refiere al ambito asistencial, la docencia, la inves-
tigacion, la formacion, asi como en lo referente a evaluacion
y gestion; tendentes a ser operativos se centro el debate sobre
la Coordinacion Asistencial.

Tras el debate y exposicion de los asistentes, con expre-
sion de las preocupaciones personales, de las percibidas
como generales y con el fin de comenzar a ser préacticos con
actividades concretas, como primeras actuaciones se toma-
ron los siguientes:

ACUERDOS

Listado de problemas
Como paso previo se adquiere el compromiso de que
cada uno de los asistentes a la reunion de Salamanca envia-
ra al Dr. Malmierca por via mail, un documento con redac-
cion breve y esquematica donde se recoja:
1. Listado de problemas visualizados en la actualidad en
relacion con la coordinacion entre niveles.
2. Soluciones posibles a esos problemas.
Una vez ordenados esta serie de problemas y solucio-
nes se enviara a todos los componentes del grupo.

Responsables por areas

Constituir un grupo reducido que represente a las tres
Comunidades Autondmicas de nuestra Sociedad.

Asu vez, elegir un representante del area hospitalaria'y
uno del area de Atencion Primaria, por provincia o por area
asistencial, que se comprometan a dinamizar el grupo en su
zona; para ello contar con los vocales de cada provincia

Informes clinicos

Parece imprescindible la implantacién inmediata y gene-
ralizada de informes clinicos bidirecionales, en toda actua-
cion en la que un pediatra vea profesionalmente a un nifio
que deba pasar a otro pediatra.

Aunque se manifiesta ya existir en diversas areas sani-
tarias, no parece tan seguro, por lo que se debe conseguir el
100% de las veces.
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Este informe serd adecuadamente rellenado, tanto cuan-
do se derive un nifio al hospital o a un especialista pedia-
trico como cuando se remita nuevamente a su pediatra habi-
tual, con unos contenidos minimos a establecer.

Se buscara la forma mas dinamica de hacer llegar estos
informes, via fax, correo electrénico, Intranet, correo inter-
no 0 en mano de los familiares del nifio, pero asegurando su
llegada al pediatra, y en todo caso constatando que el pedia-
tra correspondiente se entera para evitar vacios o pérdidas.

Del mismo modo, se trasmitiré todo estudio realizado
para evitar duplicidades y ganar tiempo.

Protocolos, guias

No se trata de realizar nuevos protocolos, de los que la
SCCALP ya tiene editados varios.

Se trata de tener una herramienta de comunicacion entre
los dos niveles, que a su vez sirva para homogeneizar ideas,
tratamientos, pruebas diagnosticas, y cualquier tipo de inter-
vencion sobre el nifio. Se seguirdn metodologias ya conoci-
dasy, por ello, deberan ser:
= Sobre procesos concretos.
= Con laintervencion de los dos niveles, consensuados

por ambos niveles y con evidencia cientifica suficiente.
= Seran asimétricos, es decir, no globalizados, adaptan-

dose al area sanitaria del trabajo a las caracteristicas con-
cretas del hospital de referencia, asi como a las del pues-
to de trabajo del pediatra de AP.

Cartera de servicios

Fruto de un trabajo previo de la Junta Directiva, esta-
mos a punto de conocer los recursos existentes en nuestras
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areas de influencia, tanto en el Hospital como en AP, con
la Cartera de Servicios existente en cada uno de esos recur-
so asistenciales (por ejemplo, si hay una unidad de refe-
rencia en hematologia infantil conocer la que hace tras-
plante de médula).

Se difundira dicho trabajo por todos los medios dispo-
nibles, asi como se completara si se detecta alguna ausen-
cia o se incluye un nuevo servicio.

Intervencién de la SCCALP

El Grupo de Coordinacion a través de la SCCALP, rea-
lizara las actuaciones necesarias con las Administraciones
sanitarias para la implantacion y desarrollo de todas estas
actividades.

La SCCALP debera realizar alguna forma de actuacion
que visualice todo el trabajo como postura oficial de una
Sociedad Cientifica, y extenderlo a todos los socios, esto se
puede hacer mediante:
= ElBoletin de la Sociedad.

e Lapagina Web.
e Enviandolo via mail a los socios.

Se valoraran las necesidades que puedan originar las
actuaciones a realizar, y que deban aportar las adminis-
traciones correspondientes para documentarlas y pedir-
selas por la via correspondiente.

Evaluacion y control

Se disefiaran indicadores sencillos y fiables que permi-
tan evaluar el desarrollo e implantacion de los objetivos pro-
puestos.
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Mesa Redonda; Pediatria Social

Problematica familiar de nifios con patologias cronicas de salud

M.P. MOSTEIRO DIAZ

Universidad de Oviedo

INTRODUCCION

La familia es la unidad basica donde se desarrolla el nifio
y el mejor apoyo en el aspecto fisico, psicolégico y social.
Para la mayoria de las personas es el medio natural donde
transcurre la etapa de la primera infancia y la adolescencia,
aunqgue en la actualidad, el concepto de familia esta expe-
rimentando una serie de cambios en su estructura, com-
posicién y funcionamiento, que repercuten muy directa-
mente en la salud del nifio.

La enfermedad en la infancia y adolescencia altera de
una forma muy importante todo el contexto familiar y en
especial aquellas patologias crénicas de salud que precisan
durante un largo espacio de tiempo hospitalizaciones fre-
cuentes y/o prolongadas que rompen el ritmo de vida de
todos los miembros de la familia, agravado en algunos casos,
porque uno de los padres presta atencion continuada duran-
te las 24 horas del dia al nifio enfermo, lo que provoca una
desatencion al resto de los hijos que viven esta situacion como
un abandono, rechazo, sentimiento de culpabilidad, etc.; cir-
cunstancia que empeora cuando incluso los hermanos sanos
tienen que cambiar de domicilio: a casa de los abuelos, tios,
etc., lo que altera de forma significativa la dindmica familiar
y conlleva problemas psicolégicos que condicionan la per-
sonalidad y el desarrollo normal de esos nifios.

El estudio de las relaciones familiares constituye uno de
los temas de mayor interés en el tratamiento de estas enfer-

medades. Su medida puede ayudar a conocer como se sien-
ten realmente y a poder planificar programas y acciones
encaminados a mejorar el ambiente familiar.

OBJETIVOS

= Describir los aspectos que definen el clima familiar.

= Mostrar un instrumento de evaluacion.

e Presentar nuestra experiencia en evaluacion del clima
familiar en nifios con problemas cronicos de salud, y los
resultados de un estudio sobre problemas psicolégicos
en hermanos de nifios con enfermedad renal y enfer-
medad oncoldgica, realizados en nuestro hospital.

CLIMA FAMILIAR

Todas las familias tienen una estructura basica, unas
caracteristicas socioambientales determinadas, con un tipo
de relaciones interpersonales entre sus miembros, unos valo-
res y otros aspectos que tienen mas o menos importancia
para ellos y que nos describen el clima familiar.

Para evaluar y describir las caracteristicas de los diver-
sos tipos de familias, es decir, el clima social de una familia
determinada existen instrumentos de medida estandariza-
dos y adaptados a la poblacion espafiola.
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Conocer el clima familiar es un buen instrumento que
ayuda a programar mejores cuidados a los nifios y a sus
familias, asi como prevenir los efectos adversos de las hos-
pitalizaciones.

ESCALA DE EVALUACION DEL CLIMA SOCIAL
(FAMILIA: FES)

Para medir el clima familiar se puede utilizar la version
espafiola de la escala de clima social en la familia (FES)
de TEA Ediciones, administrada de forma autoaplicada
(Anexo I).

La utilizacidn de esta escala nos permite conocer el grado
de cohesion de las familias, asi como su autonomia, esta-
bilidad, organizacion y control dentro del contexto del clima
familiar y las relaciones interpersonales.

Este cuestionario presenta diez subescalas que miden:
= Relaciones (cohesion, expresividad, conflicto).

e Desarrollo (autonomia, actuacidn, intelectual-cultural.
social-recreativo, moralidad-religiosidad).
= Estabilidad (organizacion y control).

NUESTRA EXPERIENCIA EN EVALUACION DE LA
PROBLEMATICA FAMILIAR EN NINOS CON
PROBLEMAS CRONICOS DE SALUD

Clima familiar en adolescentes con enfermedades
renales de larga evolucion

Seccion de Nefrologia Pediatrica. Hospital Universitario Central
de Asturias. Universidad de Oviedo

Estudio llevado a cabo en el Servicio de Nefrologia Pedia-
trica del Hospital Universitario Central de Asturias de Ovie-
do, y cuyo objetivo fue conocer el clima familiar en ado-
lescentes con enfermedades renales de larga evolucion,
mediante la aplicacion de escalas de clima social en la fami-
lia, en relacion con controles sanos.

Se estudiaron 60 adolescentes con un rango de 11-20
afios, 30 controlados en este Servicio (18 afectos de enfer-
medades nefrourolégicas de larga evolucion y 12 afectos de
IRT) y 30 controles sanos de la misma edad, sexo y nivel aca-
démico. Mediante entrevista personal dirigida se les facili-
t6 la version espariola de la escala de clima social en la fami-
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lia (FES) autoaplicada. Se valoraron los diez componentes
del test (cohesion, expresividad, conflicto, autonomia, actua-
cion, intelectual-cultural, social-recreativo, moralidad-reli-
giosidad, organizacion y control).

El grupo de controles presenté una mayor puntuacion
en el componente conflicto, que describe el grado en que se
expresa libre y abiertamente la célera, agresividad y con-
flicto entre los miembros de la familia. Se encontré pun-
tuacion mas alta en el componente de moralidad-religiosi-
dad en el grupo de enfermos, lo cual podria ser sugerente
de la mayor importancia dada a las practicas y valores de
tipo ético y religioso en las familias de los adolescentes con
enfermedades graves.

Estudio sobre problemas psicolégicos en hermanos de
nifios con enfermedad renal y enfermedad oncolégica
Seccion de Nefrologia y Oncologia Pediatrica. Hospital
Universitario Central de Asturias. Universidad de Oviedo

Realizado en el afio 2000 con el objetivo de conocer la
incidencia de trastornos psicoldgicos en hermanos de 25
nifios con enfermedades crénicas que ingresaron en el Hos-
pital Universitario Central de Asturias de Oviedo en los afios
1999 y 2000.

El 68% de los hermanos estudiados presentaron algin
tipo de trastorno psicolégico. De los trastornos identifica-
dos se destacan: disminucién del rendimiento académico,
celos, cambios de caracter, sentimiento de abandono y enu-
resis.

La mayor incidencia de trastornos psicol6gicos se regis-
tr6 en hermanos Gnicos, menores de 11 afios, con descono-
cimiento de la naturaleza de la enfermedad de su hermano
y que precisaron cambio de domicilio durante la fase de hos-
pitalizacion de aquél.

La familia de los nifios enfermos con problemas créni-
cos de salud presenta un importante impacto psicologico y
social a causa de la enfermedad y, de una forma muy espe-
cial en los hermanos, siendo considerados por la mayoria
de los autores como los miembros de la familia mas aban-
donados y perturbados con el diagnostico. Asimismo, los
resultados de nuestro estudio coinciden con los encontra-
dos en la literatura consultada, siendo la enuresis, dismi-
nucion del rendimiento académico, agresividad, celos, negli-
gencia en la higiene corporal, comportamientos antisocia-
les y depresion los trastornos psicoldgicos recogidos.



COMENTARIOS

La situacion del pediatra ante la familia es de gran rele-
vancia, por lo que es deseable que conozca la problemética
familiar y pueda abordarla de forma adecuada. En la mayo-
ria de las ocasiones la relacion del pediatra con la familia
se inicia con el diagndstico de la enfermedad del nifio y se
mantiene incluso después de la muerte de aquel. Como con-
secuencia de estas relaciones muchos padres otorgan pode-
res especiales al pediatra. La falsedad o la inexistencia de
aquellas relaciones por parte del pediatra aumentan la vul-
nerabilidad paterna. En este contexto es de suma importan-
cia que el pediatra participe de un equipo multidisciplinar
donde el psicélogo coordine las estrategias de actuacion y
oriente a los profesionales del equipo (médico, enfermero,
trabajador social, voluntariado,..) para un buen manejo del
nifio y su familia.

BIBLIOGRAFIA

1. Diaz Atienza J. Introduccion a la Psico-Oncologia Pediéatrica.
http://www.paidopsiquiatria.com/trabajos/onco.pdf

M.P. MOSTEIRO DIAZ

Garcia Caballero C. Enfermedades cronicas: aspectos generales de
la problemética pediatrico-social, en: Pediatria social. Madrid: Edi-
tor Carlos Garcia Caballero; 1995. p. 289-302.

Lopez Narbona M. La familia, el nifio y su repercusion en la salud
mental. En: Grupo de Pediatria Social de Sevilla. IV Informe SIAS.
Seccion de Pediatria Social. AEP. Sevilla, 2005. p. 97-114.

Lopez Narbona My Cintas Ferres A. La muerte para un nifio:
significado y consecuencias. En: Gomez de Terreros I, Garcia
Rodriguez F, Gomez de Terreros Guardiola M. Atencidn inte-
gral a la infancia con patologia crénica. Granada: Alhulia. 2002.
p. 603-29.

Mélaga S, Somoano O, Fernandez F. Problematica escolar en pato-
logia cronica. Arch Pediatr 1995; 46: 90-4.

Martinez Chamorro MJ, Lastra Martinez I., Luzuriaga Tomas C.
Aspectos psicosociales de las enfermedades cronicas en nifios y
adolescentes.http://wwwi.revistahospitalarias.org/info_2002/04_170

04.htm

Moss RH, Moss BS, Tricuett EJ. Social Climate Scale: Family Work.
Adaptacion espafiola. Madrid: Seccion de Estudios del TEA edic.
SA, 1984.

Riafio Galéan I, Mosteiro Diaz M#P, Somoano Garcia O, Malaga Gue-
rrero S. “Clima Familiar: Repercusiones en la salud del nifio y del
adolescente”, en: Medicina, Familia y Calidad de Vida. Salamanca:
Publicaciones Universidad Pontificia de Salamanca; 2006. p. 119-31.
Riafio Galan I, Mosteiro P, Somoano O, Garcia Peliz J, Malaga S.
Repercusion de las enfermedades renales cronicas en el clima fami-
liar de adolescentes de nuestro medio. Anales Espafioles de Pedia-
tria 2001; 54 (supl. 5): 127.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLAY LEON 315



Problematica familiar de nifios con patologias crénicas de salud

ANEXO 1.
ESCALA DE CLIMA SOCIAL: FAMILIA (FES)

Anote sus datos personales en la hoja de respuestas; después de la palabra “Puesto”. Indique el lugar que ocupa Ud. en la familia: padre, madre, hijo...
A continuacion lea las frases de este impreso; Ud. tiene que decir si le parece verdaderas o falsas en relacién con su familia.
Si ud. cree que, respecto a su familia, la frase es verdadera o casi siempre verdadera, marcard en la Hoja de respuesta una X en el espacio correspon-

diente a la \V (verdadero); si cree que es falsa o casi siempre falsa, marque una X en el espacio correspondiente a la F (falso). Si considera que la frase
es cierta para algunos miembros de la familia y para otros falsa, marque la respuesta que corresponda a la mayoria.

Siga el orden de la numeracion que tienen las frases aqui y en la Hoja, para evitar equivocaciones. La flecha le recordara que tiene que pasar a otra linea
en la Hoja.

Recuerde que se pretende conocer o que piensa Ud. sobre su familia; no intente reflejar la opinion de los demas miembros de esta.

. En mi familia nos ayudamos y nos apoyamos realmente unos a otros.

. Los miembros de la familia guardan, a menudo,sus sentimientos para si mismos.

. En nuestra familia refiimos mucho.

. En general, ningiin miembro de la familia decide por su cuenta.

. Creemos que es importante ser los mejores en cualquier cosa que hagamos.

. A menudo hablamos de temas politicos y sociales.

. Pasamos en casa la mayor parte de nuestro tiempo libre.

. Los miembros de mi familia asistimos con bastante regularidad a los cultos de la iglesia.
. Las actividades de nuestra familia se planifican cuidadosamente.

. En mi familia tenemos reuniones obligatorias muy pocas veces.
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. Muchas veces da la impresion de que en casa solo estamos “pasando el rato”.

. En casa hablamos abiertamente de lo que nos parece o lo que queremos.

. En mi familia casi nunca mostramos abiertamente nuestros enfados.

. En mi familia nos esforzamos mucho para mantener la independencia de cada uno.
. Para mi familia es muy importante triunfar en la vida.

. Casi nunca asistimos a conferencias, funciones o conciertos.

. Frecuentemente vienen amigos a comer a casa 0 a visitarnos.

. En mi casa no rezamos en familia.

. En mi casa somos muy ordenados y limpios.

. En nuestra familia hay muy pocas normas que cumplir.
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. Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en casa.

. En mi familia es dificil “desahogarse” sin molestar a todo el mundo.

. En casa, a veces, nos enfadamos tanto que golpeamos o rompemos algo.

. En mi familia cada uno decide sus propias cosas.

. Para nosotros no es muy importante el dinero que gane cada uno.

. En mi familia es muy importante aprender algo nuevo o interesante.

. Alguno de mi familia practica habitualmente deportes: futbol, baloncesto,...

. Amenudo hablamos del sentido religioso de la Navidad, Pascua y otras fiestas.

. En mi casa, muchas veces, resulta dificil encontrar las cosas cuando las necesitamos.
. En mi casa solo una persona toma la mayoria de las decisiones.
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. En mi familia hay un fuerte sentimiento de union.

. En mi casa comentamos nuestros problemas personales.

. Los miembros de mi familia casi nunca mostramos nuestros enfados.
. Cada uno entra y sale cuando quiere.

w W w
B~ o N
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Maltrato infantil y pediatria social

J.A. DIAZ HUERTAS

Hospital Nifio Jests. Madrid

Superadas épocas en que la elevada mortalidad infantil
y el desarrollo de infraestructuras sanitarias marcaban la
atencion pediatrica en Espafia, en la actualidad destacan
la importancia de los problemas psicosociales frente a los
problemas clinicos tradicionales y el modelo de asistencia
sanitaria a la salud infantil en que los aspectos pediatricos
sociales deberian tener una especial relevanciay, por lo tanto,
la pediatria social y los temas relacionados con ella estar
contemplados de una manera especial en la formacion de
los residentes de pediatria.

Destacamos el problema del maltrato infantil que, por
una parte, requiere de un mayor interés pediatrico y politi-
oy, por otra, abordarse desde un concepto mas amplio y
desde una perspectiva psicosocial y comunitaria.

La experiencia de la Comunidad de Madrid a través
de los Programas de Atencidn al Maltrato Infantil y del Pro-
grama de Pediatria Social pueden servir de elementos que
contribuyan a la reflexion acerca de estos temas.

IMPORTANCIA DE LOS PROBLEMAS PSICOSOCIALES
EN SALUD INFANTIL

Los indicadores sociosanitarios nos sitdan entre los pai-
ses en que los nifios tienen las mas altas tasas de salud y en
el que se ha desarrollado uno de los mejores sistemas de
atencion sanitaria, por su organizacion y por sus recursos
humanos y tecnolégicos®.

Sin embargo, cada vez existe una mayor demanda por
problemas médicos con implicaciones psicosociales que
sufren un incremento frente a los problemas de salud infan-
til “tradicionales®, como se pone de manifiesto en dife-
rentes informes® que fueron objeto de discusion en la fase
de elaboracion del Plan Estratégico Nacional de Infanciay
Adolescencia®.

El Plan para los afios 2006-2009 elaborado por el Obser-
vatorio de la Infancia del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales y aprobado por el Consejo de Ministros celebrado
el 16 de junio de 2006, recoge en el Objetivo estratégico 9 los
aspectos relacionados directamente con la salud que esta-
blece como objetivo:

“Fomentar el desarrollo de intervenciones de preven-
cion, promocion y proteccion de la salud dirigidas a la
infancia y adolescencia, de prevencion de accidentes y otras
causas generadoras de discapacidad, incluyendo aspectos
de educacion afectivo-sexual y educacion para el consu-
mo responsable y prestando una atencién especial al diag-
nostico y tratamiento de las deficiencias y a la salud men-
tal de la infancia y adolescencia”.

Este objetivo se desarrolla a través de 13 medidas, entre
ellas, potenciar la red de escuelas promotoras de la salud,;
promover el desarrollo de medidas de promocion y de pro-
teccion de la salud de los menores; desarrollar actuaciones
de prevencion y promocién de la salud dirigidas a grupos espe-
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cialmente vulnerables, destacando la prevencion de los trastor-
nos de la conducta alimentaria y la discapacidad; fomentar una
alimentacion saludable y la practica regular de actividad fisica,
en prevencion de la obesidad infantil; mejorar los servicios de
salud mental y de orientacion psicolégica para los adolescen-
tes, con especial atencion a aquellos objeto de intervencion por
los servicios de proteccion: impulsar acciones para la prevencion
de la espina bifida y la erradicacion de los trastornos de deficit
de yodo, que impida las graves consecuencias que esta carencia
produce en los nifios; promover el desarrollo de medidas dirigi-
das a la educacion para el consumo de los menores, promovien-
do la reflexion y el consumo responsable; y la prevencion de defi-
ciencias en el embarazo.

Estas 13 medidas se concretan en 18 acciones en las que
se identifican las instituciones responsables de su ejecucion.

IMPORTANCIA DE LA PEDIATRIA SOCIAL REFERIDA
AL MALTRATO INFANTIL EN LA FORMACION DE
RESIDENTES

Uno de los aspectos a considerar es la importancia en la
formacion de los pediatras en temas relacionados son la
pediatria social y, concretamente, en el diagndstico y trata-
miento del maltrato y del abuso sexual infantil.

En Canada® en el afio 2002 se realiz6 una investigacion
sobre la experiencia, adecuacion percibida sobre la forma-
cién y competencia sobre proteccién infantil en médicos resi-
dentes en pediatria. Se remitieron cuestionarios a los direc-
tores de programas de proteccion infantil (DPPI), a los direc-
tores de programas pediatricos (DPP) y a los residentes de
pediatria. Se obtuvieron respuestas de 15 de los 16 DPPI, de
todos los DPPy de 190 de los 348 (54,6%) residentes. Todos
los programas proporcionaron sesiones didacticas de ense-
fianza.

Solo tres programas tuvieron rotaciones clinicas obliga-
torias, 9 programas ofrecieron optativas clinicas y 7 no ofre-
cieron ninguna experiencia clinica efectiva sobre proteccion
infantil; la mitad de los residentes habian visto 5 casos o
menos de maltrato, una mayoria de los residentes y los direc-
tores de programa valoraron la formacién como “algo ade-
cuada, necesita mejorar”, con una significativa minoria que
la valoro como “pobre e inadecuada”; la autovaloracion de
los residentes con respecto a su competencia estaba positi-
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vamente asociada con el nimero de afios de formacion y
con el nimero de casos de maltrato que habian visto, y, por
ultimo, casi todos los residentes (925) mostraron su creen-
cia de que necesitan méas formacion en proteccion infantil,
incluyendo al 85% de los residentes. Algunos de los resi-
dentes no anticipan que vayan a trabajar como pediatras en
casos de proteccion infantil.

Un articulo publicado en 1988 recoge los resultados de
una encuesta realizada a médicos residentes de pediatria,
urgencias y medicina familiar acerca del maltrato infantil,
respondieron 161 (84%) de ellos, 87 pediatras. EI 58% de
estos afirmaba haber tenido cinco o mas horas de instruc-
cioény un 16,6% mas de 15 horas sobre maltrato infantil, por
lo tanto, el 25% habrian recibido menos de 5 horas®.

En una encuesta realizada en EE.UU. en 1985 a residentes
de pediatria referente a su formacién en abuso sexual duran-
te su periodo de formacion especializada respondieron 167
(72%), que afirmaron que la media fue de 8 horas en el pri-
mery tercer afio y 9 horas en el segundo, solo 17 de ellos
refirieron haber participado en un programa especifico.
En cualquier caso, consideraban insuficiente su formacion
en este problema®

Otra encuesta realizada en 1993 a 113 médicos que esta-
ban participando en un programa nacional sobre evalua-
ciones de casos de maltrato infantil, aprecié distintas areas
en que tenian conocimientos inadecuados con porcentajes
de respuestas correctas referentes a la evaluacion de la infec-
cion por Chlamydia del 54%, los estadios de Tanner 61%, la
valoracion de los hallazgos en la exploracién clinica del
himen 67%..., correspondiendo los mejores resultados a
aquellos que participaban en programas de formacion con-
tinuada®.

Otro estudio mas reciente se recibieron respuestas 145
(71%) de 203 solicitadas a los jefes de residentes del pro-
grama de acreditacién en pediatria en Estados Unidos
2004-2005, que informaron que el 41% el programa rota-
cion obligatoria en maltrato infantil, 57% ofrecian rota-
ciones electivas y 25% no tenian ofertas de rotacion en esta
area. La valoracion del grado de formacion en este tema
era: 12% muy buena, 54% buena, 28% suficiente y 6% insu-
ficiente®©,

Diferentes estudios en la década de 1980 evidenciaron
que el desconocimiento de los pediatras de aspectos de la
anatomia de los preadolescentes, de la asociacion de enfer-



medades venéreas al abuso y el hecho de no incluir el exa-
men del aparato genital de forma rutinaria en las revisiones
médicas, disminuye el reconocimiento y la notificacion de
casos de abuso sexual infantil@o),

En 1996 se realiz6 un estudio®@ similar a otro realiza-
do en 1986(12, mediante una encuesta a pediatras, médi-
cos de familia y de urgencias y se compraron los datos de
ambos estudios. Referente a los conocimientos adecuados
sobre enfermedades de transmision sexual y el abuso
sexual, mientras en el primero era del 8% en el segundo-
era de 12,7%, y referente a la identificacion en fotografia
de la anatomia del aparato genital femenino en el prime-
ro el 59,1% reconocian correctamente el himen'y el 78,4%
la uretra en el segundo, diez afios después, el 61,7% el
himeny 72,4% la uretra.

Por lo tanto, y a pesar de una mejoria, no se apreciaron
diferencias significativas diez afios después sobre los cono-
cimientos de los médicos sobre este problema.

Otras investigaciones consideran que los medicos de los
servicios de urgencias deberian de tener formacion especi-
fica en los hallazgos en las exploraciones en los casos de abu-
sos sexuales, ya que en la practica se encuentran discre-
pancias en los diagndésticos entre profesionales con expe-
riencia en maltrato infantil y aquellos que no la tienen®3).

En Estados Unidos de América se plantea la subespe-
cialidad pediatrica en maltrato infantil estimandose la nece-
sidades en esta especialidad en, al menos, un pediatra por
un millén de habitantes, asi como centros para la formacion
en esta especialidad®. Referente a nuestro pais desconoce-
mos estadisticas semejantes.

El programa formativo de la especialidad de Pediatria y
sus areas especificas contempla la formacién en pediatria social,
si bien quizas en la practica su desarrollo puede que no se este
realizando de forma adecuada a las necesidades en salud de
lainfancia y su atencion y sin ser recibida en centros espe-
cializados o con especializacion que se dedican a la atencion
a los temas segun se establece en el programa oficial.

AVANZAR EN EL CONCEPTO Y ATENCION
AL MALTRATO INFANTIL

El concepto de maltrato infantil que inicialmente solo
hacia referencia al maltrato fisico, sindrome del nifio apa-

J.A. DIAZ HUERTAS

leado®®, ha ido evolucionando contemplando otras formas

y, en la actualidad se requiere una visén del maltrato desde

el buen trato a la infancia, desde la atencion al nifio desde

sus necesidades®® y la diversidad.

La Organizacion Mundial de la Salud viene conside-
rando la violencia, el maltrato infantil, como una prioridad
en salud y desde la Asamblea Mundial celebrada el afio 1996
viene insistiendo en la necesidad de desarrollar actividades
para su prevencion y atencion.

Podemos destacar el extenso Informe Mundial sobre la
Violencia y la Salud presentado en 2002 para abordar la vio-
lencia como un grave problema de salud publica(, elabo-
ré una guia para implementar acciones para la prevencion
del maltrato infantil@ y, este afio, 2007 ha publicado un
documento en que destaca el papel de liderazgo que los
Ministerios de Salud deben tener en la prevencién de la vio-
lencia y los accidentes(@,

Por tanto, y sin hacer un analisis exhaustivo, el maltra-
to infantil esta considerado a nivel mundial y en nuestro
pais, como un problema que requiere respuestas en conso-
nancia con la gravedad del mismo y en el contexto de nues-
tra sociedad actual. Por ello, desde nuestra experiencia, debe-
mos considerar al maltrato infantil como:

e Una prioridad para las diferentes administraciones,
en la que los pediatras y sus sociedades debemos
tener una mayor implicacién: no podemos ignorar la
importancia epidemioldgica de este problema en
nuestro pais.

e Unasituacidn en que un nifio y su familia necesitan
de ayuda que debe proporcionar el ambito sanitario,
junto con los servicios sociales fundamentalmente y, por
tanto, cambiar el concepto superando el contemplar solo
sus aspecto clinicos@ considerando las situaciones de
riesgo como, entre otras, la discapacidad®@?, la pobre-
za®@), etc.

e Un aspecto béasico en la formacién de los pediatras que
debe incluir los aspectos psicosociales y legales.

EXPERIENCIAEN LA COMUNIDAD DE MADRID.
OBSERVATORIO INFANCIA

La Comunidad de Madrid inicio en 1998 el Programa de
Atencion al maltrato infantil desde el ambito sanitario®),
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que establecio un sistema de notificacion y registro de casos

de maltrato detectados desde este ambito. Ademas, este Pro-

grama ha desarrollado diferentes actividades para otras

&reas sanitarias como, enfermeria, salud mental, urgencias

medicas extrahospitalarias, .., y ha considerado de forma

especifica otros problemas, como el abuso sexual infantil o

la prevencion desde la deteccion de riesgo social en laemba-

razaday el recién nacido.

El registro de casos de maltrato infantil detectados
desde el &mbito sanitario comenzé el 1 de enero de 1999 y
se esta mostrando como una herramienta Gtil, que per-
mite la comunicacion a los trabajadores sociales y tener un
conocimiento epidemioldgico del problema. En sus ocho
primeros afios, hasta el 31 de diciembre de 2006, se han
recibido 3.131.

El Observatorio de la Infancia del Ministerio de Traba-
jo y Asuntos Sociales aprobo el 12 de diciembre de 2001
un sistema de deteccion, notificacion y registro de casos
de maltrato infantil@® para el &mbito sanitario, servicios
sociales, educacidn y policia, existiendo en la actualidad
algunas experiencias de Comunidades Autdnomas de su
implantacion.

Por otra parte, el Hospital Universitario Nifio Jests y el
Instituto Madrilefio del Menor y la Familia estan llevando
a cabo desde 2003 un Programa de Pediatria Social en el que
se desarrollan diferentes actividades asistenciales (nifios de
origen extranjero y procedentes de adopcidn internacional@,
maltrato infantil, etc.) y otras como:

e Un programa de rotacion de residentes en pediatria que
conlleva la estancia en la Unidad de Pediatria Social del
Hospital, en Centros de Acogida de la Comunidad de
Madrid, y dentro del Programa de Nifio de Riesgo en Cen-
tros Municipales del Salud del Ayuntamiento de Madrid.

= Un convenio de colaboracion con el Consejo de Gene-
ral del Poder Judicial que conlleva la celebracion de

Encuentros de jueces y médicos sobre problemas lega-

les. Este afio se celebrara la cuarta edicidn, y la rota-

cion de jueces y fiscales en el Hospital.

CONCLUSION

El maltrato infantil y la pediatria social son &reas de aten-
cion a la salud infantil que deberian tener un mayor desa-
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rrollo en los préximos afios, desde el cuidado a los nifios
seglin sus necesidades Y, entre esto, el maltrato infantil, que
deberia contemplarse de forma especial en la atencion pedia-
tricay en la formacion de pediatras.

BIBLIOGRAFIA

1. DurénA, Lara L, Van Waveren M. Spain Health System. Health
Systems in Transition. 2006:8. Disponible en http://www.euro.
who.int/Document/E89491.pdf

2. Informe Salud, Infancia Adolescencia y Sociedad SIAS 4. Socie-
dad de Pediatria Social 2005.

3. Diaz Huertas JA, Vall Combelles O, Ruiz Diaz MA. Informe téc-
nico sobre los problemas sociales y de salud de la infancia en Espa-
fia. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.

4. http://www.mtas.es/inicioas/observatoriodeinfancia/noveda-
des/PLAN.pdf

5. Ward MGK, Bennett S, Plint AC, King W et al. Child protection:
a neglected area of pediatric residency training. Child Abuse Negl
2004; 28: 1113-22.

6. Woolf A, Taylor L, Melnicoe L, Andolsek K. What residents know
about child abuse. AIDC, 1988; 142: 668-72.

7. Dubowitz H. Child abuse programs and pediatric residency trai-
ning. Pediatrics 1988; 82: 477- 80.

8. Socolar R. Physician knowledge of child sexual abuse. Child Abuse
Negl 1996; 20: 783-90.

9. Narayan AP, Socolar RR, St Claire K. Pediatric residency Training
in child abuse and neglect in the United States. Pediatrics 2006;
117:2215-21.

10. Balk SJ, Dreyfus NG, Harris P. Examination of genitalia in chil-
dren: “The remaining taboo”. Pediatrics 1982; 70: 751-3.

11. Lentsch KA, Jonhson CF. Do physicians have adequate knowled-
ge of child sexual abuse? The results of two surveys of practicing
physicians, 1986 and 1996. Child Maltreatment, 2000; 5: 72-8.

12. Ladson S, Felzen C, Doty RE. Do physicians recognize sexual abuse.
AJDC 1987; 141: 411-5.

13. Makaroff K, Brauley JL, Brander AM, Myers PA, Shapiro RA.
Genital examinations alleged sexual abuse of prepubertal girls:
findings by emergency medicine physicians compared with
child abuse trained physicians. Child Abuse Negl 2002; 26: 1235-
1242.

14. Block RW, Palusci V. Child Abuse Pediatrics: A new pediatric
subspecialty. The Journal of Pediatrics 2006; 148: 711-2.

15. Orden SCO/3148/2006, de 20 de septiembre, por la que se aprue-
bay publica el programa formativo de la especialidad de Pedia-
triay sus Areas especificas.

16. Kempe CH, Silverman FN, Steele B, Droegmueller W, Silver HK.
The battered child syndrome. JAMA 1962; 181: 17-24.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

Martinez Roig A. El buen trato en el &mbito sanitario. En Redon-
do E (coord.) Maltrato institucional. Diputacion Foral de Alava
1994 35-44.

Lopez F, Lopez B, Fuertes J et al. Necesidades de la infancia y pro-
teccion infantil. Actuaciones frente a los malos tratos y desam-
paro de menores. Ministerio de Asuntos Sociales, 1995.

Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB, Lozano R. World
report on violence and health. Geneva, World Health Organi-
zation, 2002.

WHO-ISPCAN. Preventing child maltreatment: a guide to taking
action and generating evidence. Geneva: WHO; 2006.

Butchart A, Phinney A, Krug A, Meddings D, Peden M, Smin-
key L. Preventing injuries and violence. A guide for Ministries
of Health. Geneva: World Health Organization; 2007.p. 15-8.
Martinez Gonzalez MC. El maltrato infantil en el nifio aparente-
mente sano. En: Casado Flores J, Diaz Huertas JA, Martinez C.
Nifios maltratados. Diaz de Santos. 1997

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLAY LEON

23,

24.

25.

26.

27.

J.A. DIAZ HUERTAS

Diaz Huertas JA, Campo Barasoain A, Diaz Ayuga V. En: Diaz
Huertas JA, Ruiz M, Ruiz V. Infancia y discapacidad. Sociedad de
Pediatria Social. 2007. p. 65-76.

Diaz Huertas JA, Campos A. Pobreza y exclusion en la infancia.
En Diaz Huertas JA, Soriano J, Ruiz M, Aguayo P (dir) Calidad,
equidad y género en la atencion integral a la salud infantil. Infor-
me SIAS 5. Sociedad de Pediatria Social. 2007 (en prensa)

Diaz Huertas JA, Casado Flores J, Ruiz M, Esteban J. Atencion al
maltrato infantil desde el &mbito sanitario. Instituto Madrilefio
del Menor y la Familia, 1998.

Diaz Huertas JA, Esteban J, Romeu FJ, Puyo C et al. Maltrato infan-
til: deteccion, notificacion y registro de casos. Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales. 2001. Disponible en: http://www.mtas. es/ini-
cioas/observatoriodeinfancia/documentos/HojasDeteccion.pdf

Garcia Pérez J, Lirio J, Diaz Huertas JA. Adopcion Internacio-
nal. Guia para padres. Instituto Madrilefio del Menor y la Fami-
lia, 2005.

321



BOL PEDIATR 2007; 47: 322-326

Mesa Redonda; Pediatria Social

Atencidn al nifio de otras culturas

X. ALLUE

Hospital Universitario de Tarragona Juan XXIII

La diversidad, social, cultural, étnica, es una realidad que
los profesionales debemos afrontar con amplitud de miras
y actitud positiva. No hace falta decir que el mundo, este pla-
neta con 6.500 millones de seres humanos, se nos esta que-
dando pequefio y que los fendmenos sociales, como las faci-
lidades de transporte y la inmigracion nos traen la diversi-
dad a la puerta de casa. La préctica asistencial se ve natu-
ralmente envuelta en esa realidad y el profesional debe estar
dispuesto a aproximarse de manera competente a lo que con-
lleva. La diversidad nos trae, tanto nifios de otros origenes
como nifios de otras culturas que precisan atencion.

Quiza, para empezar, convenga llegar a un acuerdo sobre
lo que queremos decir por “cultura”. De las muchas defini-
ciones de cultura, una que resulta facilmente adaptable a rea-
lidades préximas es la que entiende que conforma una cul-
tura la existencia en un colectivo de una Historia, un Len-
guaje, unos Conocimientos y unas Experiencias que son
comunes. Ademas, se pueden incluir otros aspectos como las
creencias, las normas, los valores, o también la etnia, la raza,
la orientacién sexual, una discapacidad u otras caracteris-
ticas definidas y autoatribuidas por el propio sujeto o grupo.
En la cultura se incluyen componentes objetivos, fruto de
observaciones, subjetivos, fruto de experiencias. Asi, se cons-
truyen sistemas de significados que componen un marco para
actitudes y comportamientos. La cultura se aprende, se ense-
fia, se reproduce y evoluciona constantemente.

De los fendmenos socioldgicos mas significativos en este
principio de siglo, la inmigracién! por motivos econémicos
hacia nuestro pais es el mas relevante para los servicios asis-
tenciales sociales y sanitarios. Espafia ha pasado, en sdlo 10
afos, de ser un pais con una larga historia de emigracion a
ser un pais receptor de inmigrantes. El saldo migratorio neto
se ha saldado en 2004, igual nimero de emigrantes que de
inmigrantes. Ello ha determinado que la composicion étni-
ca 'y, también, cultural de nuestro pais se haya visto some-
tida a cambios notables, mas evidentes en unas zonas del
pais que en otras, lo que comporta un nuevo reto para toda
la sociedad, pero de manera muy concreta para los servi-
cios asistenciales.

Sin embargo, y antes de proseguir, debe quedar bien
sentado que la emigracidn no es un problema: es un acon-
tecimiento. Es un acontecimiento social, econémico, poli-
tico o lo que se quiera, pero no debe entenderse como un
“problema” més alla de lo mencionado como constitutivo
de un reto para las organizaciones. El racismo es un pro-
blema. Por indeseable, inhumano y totalmente rechazable.
Y por eso, hay que evitar que se convierta en un aconte-
cimiento.

INo hace falta aclarar qué es inmigracion y qué emigracion. En este
texto se utilizaran como casi sinénimas manteniendo, en lo posible, la
forma en razon al punto de vista.
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El fenémeno de la emigracion es conocido de antiguo y
notablemente variable. La conocida teoria de la salida de
Africa (out of Africa) explica la expansion de la humanidad
a partir de los primeros hominidos de origen africano a tra-
vés del istmo palestino por todo el mundo. En la peninsula
Ibérica, iberos, celtas, fenicios, romanos, suevos, vandalos,
alanos, godos, menos godos, bizantinos, judios, arabes, fla-
mencos, italianos... hasta japoneses que poblaron los alre-
dedores de Sevilla en el siglo XVII. Todos somos hijos de
emigrantes.

La diversidad que acompafia a la inmigracion solo hace
que convertir nuestro entorno en un reflejo de lo que es el
mundo. Como un mal recuerdo de los afios de la autarquia
hacia la mitad del siglo pasado, parece como si hubiésemos
dado en pensar que Espafia era un pais “naturalmente”
monocultural, monolingle e uniforme desde siempre. Nada
mas lejos de la realidad. En la peninsula Ibérica en la que-
han convivido multiples culturas y religiones a lo largo de
la historia, se hablan, por lo menos, cinco lenguas oficiales
y aungue la composicion étnica hasta ahora fuera relativa-
mente uniforme, nadie duda que es fruto de un mestizaje
de varios siglos.

Para afrontar el reto de la atencion a la diversidad hace
falta primero tener respeto por la diversidad, estar abierto
alarealidad de la diversidad, comprender el fendmeno de
la mal llamada globalizacién y entender que la coexistencia
de culturas, etnias, razas, lenguas y comportamientos diver-
so0s es lo normal, y no al contrario.

El actual fenémeno de la inmigracién en Espafia se cali-
fica “por motivos econdmicos” como si hubiese realmente
otro de similar importancia. La emigracion siempre va de
un lugar pobre, con escasas perspectivas de progreso, a otro
que supuestamente no lo es tanto. Lo que se pone de mani-
fiesto es que el emigrante por definicién es mas pobre que
el autdctono, y es esa condicion social la que prevalece por
encima de todas sus peculiaridades (Tabla I).

TABLA |. TIPOS DE INMIGRANTES MENORES

= Hijos de inmigrantes que migran con sus padres

Nacidos aqui de padres inmigrantes

Nacidos de inmigrantes ya nacidos aqui (segunda generacion)
Adoptados transnacionales

MENAS (menores inmigrantes no acompariados)

X. ALLUE

Los nifios inmigrantes no son, evidentemente todos
iguales. En primer lugar, esta su procedencia, con todas
las peculiaridades que le confiere a él y a su familia. Pero,
en su condicion de inmigrante cabe distinguir a los recién
llegados, los asentados, los integrados, los nointegrados,
aquellos limitados a un guetto y, ademas, la figura del inmi-
grante en las sucesivas generaciones. Al contemplar el
fendmeno siempre cabe preguntarse cuando se deja de ser
inmigrante.

También es conveniente establecer diferencias entre los
nifios extranjeros y los nifios inmigrantes. Los primeros for-
man el numerosisimo contingente de visitantes, turistas, que
cada afio llenan nuestras zonas costeras y cuyas proceden-
cias eran, hasta hace poco, mas o menos préximas o afi-
nes: franceses, ingleses, alemanes, escandinavos, etc., pero
que ultimamente se extienden a rusos, japoneses o chinos.
Estos nifios se ponen enfermos, pero como sus estancias son
necesariamente breves y en periodos vacacionales, la carga
asistencial que producen es necesariamente limitada. En
cambio los nifios inmigrantes estan aqui para quedarse y
para toda la vida. El reto cultural existe en ambos casos, aun-
que la representacion es distinta. Lo importante es recordar
que, en cualquier circunstancia, los nifios son titulares de
unos derechos inalienables y universales en materia de salud
y que nuestra obligacion es proporcionar toda la atencién
que tales derechos les hacen acreedores?.

LA ATENCION A LOS PROBLEMAS BIOLOGICOS
PROPIOS DE LAS MINORIAS ETNICAS

Las enfermedades infecciosas

Tradicionalmente los servicios dedicados a la atencion a
lainmigracion han centrado muchos de sus esfuerzos en la
atencion a las enfermedades infecciosas. Por razones de dis-
tribucion de tareas y, sobre todo, por una idea de que los
inmigrantes, como los marinos de antafio, pueden ser por-
tadores de enfermedades exoéticas y potencialmente epidé-
micas para la poblacion autoctona, se ha adjudicado su aten-
cién a los servicios de medicina tropical y similares. Tal pare-
ce un esfuerzo fatil, cuando la mundializacion del transporte

2Una nota debe incluirse para el colectivo de nifios “inmigrantes” den-
tro de los programas de adopcion transnacional: son nifios extranje-
ros, hijos de padres autéctonos.
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no necesita de inmigrantes para ejercer de portadores de epi-
demias. Cualquier viajero vale y de esos hay millones.

Sin embargo, la casuistica acumulada por numerosos
profesionales relata la existencia ocasional de lo que se cono-
ce como patologia importada. Asi no son ya raros los casos de
malaria, por ser ésta una de las enfermedades infecciosas
con mayor prevalencia en los paises del tercer mundo. Otro
tanto puede decirse de algunas parasitosis.

Mas preocupacion genera la creciente aparicion de nue-
vos casos de infeccion tuberculosa: en parte por las difi-
cultades diagndsticas ligadas a la distinta interpretacion de
signos y sintomas y también a las variaciones que produce
la vacunacion BCG en la interpretacion de las pruebas tuber-
culinicas. La vacunacion BCG es comUn en paises africanos,
especialmente los anteriormente francéfonos, generalmen-
te por via intradérmica, lo que hace positiva la prueba de
Mantoux, aunque casi nunca por encima de los 10 mm de
induracion si se realiza correctamente. Otra preocupacion
afiadida es la aparicion de cepas de Micobacterias resis-
tentes a los quimioterapicos y antibidticos habituales.

Otra patologia infecciosa relatada la constituyen las oste-
omielitis de evolucién torpida, a menudo sin un agente espe-
cifico identificable. Y una multitud de casos de enferme-
dades concretas y puntuales que se han convertido en moti-
vo de publicaciones, comunicaciones y posteres en nuestros
congresos nacionales. El interés que despiertan suele deber-
se al caracter insolito, infrecuente y que, a menudo se aso-
cia a las dificultades diagndsticas que cada caso ha com-
portado. Conviene recordar que la incidencia de patologia
exotica continua siendo eso: exgética e infrecuente. La inmen-
sa mayoria de los nifios de otras culturas padecen patolo-
gia infecciosa habitual a todos los nifios y, en general, como
adquirida en esta parte del mundo, epidemioldgicamente
se relaciona con su entorno. Es, por tanto, un error esperar
ante un paciente extranjero o inmigrante la presencia de cua-
dros que en nuestro medio no sean comunes. Como dice
el antiguo adagio médico: lo méas corriente es lo mas fre-
cuente. En los nifios de otras culturas también.

Las enfermedades de origen genético

Existe la tendencia a adscribir a las diferentes razas enfer-
medades hereditarias de origen genético en funcién a su fre-
cuencia entre individuos identificables como pertenecientes
a un grupo racial. Tal cosa es especialmente frecuente en la
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préctica asistencial y en la literatura biomédica norteame-
ricana. Los Estados Unidos de América estan formados por
300 millones de ciudadanos de procedencias de lo mas diver-
S0, auténtico crisol® de razas y culturas desde su creacion.
Con intencionalidad diversa, en la descripcion de individuos
en los casos clinicos se suele incluir la “raza”. Hasta hace
poco las razas estaban reducidas a media docena. Cuando
en el dltimo censo (2000) varios millones de ciudadanos se
definieron a si mismos como pertenecientes a mas de una
raza, junto con las presiones sociales hacia lo que debe ser
“politicamente correcto”, se inicié un proceso de gradual eli-
minacion del factor “raza” en las caracteristicas biolégicas
de los pacientes. Los naturales de Kazajstan y los portugue-
ses se incluyen como “caucasicos”, aunque tienen tan poco
que ver entre si como un kikuyu de Kenia y un mandinga
de la costa oeste de Africa. Unos son blancos de piel y otros
negros, pero sus origenes estan a 4.000 kilometros de dis-
tancia cada uno, lo mismo que sus culturas.

Empero no deja de ser cierta la mayor prevalencia de cier-
tos rasgos genéticos determinantes de patologia entre gru-
pos étnicos concretos. Tal es el caso de las hemoglobinopa-
tias, especialmente la presencia de hemoglobina S, determi-
nante de la anemia de células falciformes o drepanocitosis
entre individuos de ascendencia africana. Esto ha llevado a
proponer el diagnostico de screening aprovechando el pro-
cedimiento diagndstico precoz, neonatal, de enfermedades
metabolicas actualmente establecido en nuestro pais. Algo
parecido puede decirse de las otras hemoglobinopatias, como
la talasemia en personas de origen mediterraneo, aunque no
esté claro si a esos efectos los habitantes del litoral del levan-
te espafiol cualifican en tal categoria.

Si que debe tenerse en cuenta, en cambio, una mayor
incidencia de malformaciones congénitas (y de embarazos
multiples, que quiza sea también una “malformacion”) entre
familias de origen norteafricano, mal llamado magrebi. No
queda claro, sin embargo, si el fenémeno estéa ligado a fac-
tores de tipo étnico o simplemente a factores de endogamia
en comunidades concretas. Estadisticamente, la polifilia, las
familias numerosas, comportan una reduccion en la diver-
sidad genética en la comunidad y, de ahi, que se incremen-

3Los americanos hablan del “melting pot” como constitutivo de su rea-
lidad y de la que se sienten orgullosos, a la vez que la realidad racis-
ta continua siendo un rasgo no menos constitutivo.



ten las probabilidades de aparicion de rasgos genéticos inde-
seados o patoldgicos.

LA ATENCION A LOS PROBLEMAS PSICOSOCIALES
LIGADOS A LA DIVERSIDAD CULTURAL

Una de las dificultades mas comunes es la identificacion
de la realidad social de los nifios y las familias de otras cul-
turas. Cada uno y cada familia pueden tener tras si una enor-
me variedad de circunstancias, que van a tener influencia en
su salud, y distinguir y valorar su importancia no resulta facil.

Una cualidad que interesa determinar es el tiempo que
un nifio concreto o su familia lleva en su situacion actual.
Los inmigrantes recientes estan sometidos a mayores estre-
ses y riesgos, mientras que los que llevan afios han podido
alcanzar niveles importantes de integracion.

Quiza la circunstancia influyente mas comun sea la del
nivel econdmico, especialmente entre los mas recientemente
llegados. La pobreza, el desempleo o la irregularidad del
mismo, los cambios de domicilio frecuentes y la marginacion
son factores de riesgo para la salud de los nifios. Un grupo
especial lo componen los llamados “MENAS”, menores inmi-
grantes no acompafiados, un colectivo lamentablemente cada
dia mas numeroso y visible en las grandes ciudades como
Madrid y Barcelona, al margen de las leyes y de las reglas de
convivencia que hace muy dificil su tratamiento y acogida.

Las dificultades idiométicas son un factor limitador, aun-
que lo son mas para los adultos, puesto que es conocida la
facilidad que tienen los menores para aprender otras len-
guas, hasta el extremo de que, a menudo, son los hijos los
que hacen de interpretes de los padres*. Conviene recordar
que el uso de varias lenguas en la inmensa mayoria de los
paises es lo habitual; el monolingliismo es una originalidad,
cuando no una rareza. El esfuerzo debe ponerse en hallar
una lengua vehicular com(n que, habitualmente acaba sien-
do la autéctona. El recurso de los intérpretes se derrota a
si mismo cuando, segun recuentos recientes, entre la pobla-

4 Sin embargo, debe ejercerse una cierta cautela en utilizar a los meno-
res como intérpretes en el ambito de la asistencia sanitaria. Para algu-
nas culturas no es “correcto” que el hijo tenga conocimientos superio-
res a sus padres. Hay también diferencias de género, al resultar inacep-
table que una hija, mujer, interprete para su padre, un hombre. Mas atin
cuando la materia a comentar pertenezca al ambito de la intimidad.

X. ALLUE

cion extranjera en Espafia se reconocen mas de 180 nacio-
nalidades, que hablan hasta 450 idiomas diferentes!

Una cuestion de importancia son las diferentes concep-
tualizaciones de salud y enfermedad de las personas de cul-
turas distintas. Y con ello la interpretacion de signos y sin-
tomas a la hora de manifestar sus motivos de consulta. Tam-
bién en la definicion de los diagndsticos o la adscripcion a
diferentes 6rganos de la anatomia de la localizacién de los
procesos nosoldgicos.

En la interpretacion de los procesos nosoldgicos con-
viene tener en cuenta los llamados sindromes culturalmen-
te constituidos (Culture-bound syndroms). Aunque la litera-
tura abunda en sindromes més o menos exoticos como el
“susto”, “amok”, el “empacho”, el mal de ojo, etc. muchos
de ellos relacionados con aspectos de la salud mental®, exis-
ten interpretaciones que, a menudo, su conocimiento no
excede ni siquiera el ambito familiar. De ahi laimportancia
de inquirir sobre qué interpretacion se da a los padecimientos
y aprender a utilizar la terminologia que sea propia de cada
cultura para entenderse.

No menor es la distinta interpretacion de calificaciones
de los padecimientos como graves o leves, urgentes o no,
etc. Si ya dentro de una misma cultura esas percepciones
varian extraordinariamente, generalmente como conse-
cuencia de experiencias previas o la ausencia de ellas, mas
aun variard en las diferentes culturas.

Igualmente, es distinto el valor que se puede conceder
a las actividades preventivas. Cuanto més alejadas de la cul-
tura biomédica occidental, mas dificil es que los pacientes
y sus familias tengan en cuenta la importancia de las medi-
das preventivas o la de la duracion de los tratamientos méas
alla de la remision de los sintomas. Sin embargo, llama la
atencion la fidelidad en el cumplimiento de los programas
vacunales obligatorios, aunque esto se relaciona més con el
valor que se concede al carnet de salud como documento
que facilita la naturalizacioné .

5La psiquiatria transcultural reconoce dificultades considerables a la
hora de interpretar sentimientos entre los sintomas y su peso cultural.
Por cierto que la cultura occidental no esta exenta de sindromes cultu-
ralmente constituidos, como pueden ser la anorexia nerviosa o la fibro-
mialgia, por citar dos muy conocidos.

5De hecho, se conoce la existencia de un tréfico de carnets de salud, ven-
didos en paises de origen de inmigracion ilegal como si fuesen permi-
sos de residencia 0 documentos de identidad.
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A lo que antecede cabria afiadir un largisimo y multi-
color anecdotario que esta aportacion no permite, que puede
ilustrar la multitud de situaciones y la variedad de recursos
para afrontarlas.

COMO ATENDER A LA DIVERSIDAD SIN CAER
EN LA DISCRIMINACION

La atencion a los nifios de otras culturas y sus familias
requiere la adquisicidn de nuevas competencias para los
profesionales: la competencia cultural. La sensibilidad sufi-
ciente para entender a los distintos y la capacidad de asu-
mir los retos que representa la propia diversidad.

No se debe dar por cierto que los inmigrantes desco-
nozcan o acepten la cultura biomédica asistencial occiden-
tal. Muchos habran tenido experiencias en su lugar de ori-
gen o, con el tiempo, las van a adquirir en el nuestro. No
hay una linea donde se pueda decir que uno deja de ser inmi-
grante, pero en delimitarla intervienen, tanto los inmigran-
tes como los autéctonos.

Se debe procurar acoger los planteamientos alternativos
a los tratamientos por exdticos que parezcan y aprender a
distinguir entre las patrafias y el fruto de experiencias obser-
vacionales.

Al cabo, de lo que se trata es de aplicar la buena practi-
ca. Mirada con un poco de distanciamiento, es facil percibir
que la atencion a los inmigrantes se simplifica cuando se
incluye en el marco de una buena practica asistencial, que
debe tener en cuenta no solo la diversidad cultural y alin a
distancia cultural de las diversas culturas, sino también la
distancia cultural entre profesionales sanitarios y pacientes
de otras culturas y la distancia cultural entre sanitarios y
pacientes en general.
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Aportacion de la cirugia pediatrica a paises en vias

de desarrollo

M. GARRIDO VALENZUELA, S. GARCIA SAAVEDRA, EJ. FUENTES CEBALLOS

Complexo Hospitalario de Ourense

No me ofrece ninguna duda, que a los médicos que
hemos escogido la especialidad de Pediatria, nos une algo
mas que la coincidencia simple en una especialidad. Nos
une, a mi parecer, un coman amor a los nifios. Su dolor nos
“duele”, y su sufrimiento nos desarma. Pero también hay
que decir que sometidos a la rutina del trabajo diario, pode-
mos llegar a ver solo el horizonte de nuestro hospital, 0 a lo
sumo el de la autonomia en la que nos movemos, sin caer
en la cuenta de que existen otros nifios cuyas vidas son dig-
nas de mejor suerte.

Vivimos en una época en que se ha globalizado casi todo,
pero se han quedado olvidadas cosas tan importantes, como
la justicia distributiva y la solidaridad. Y el amor a los peque-
fios destinatarios de nuestro quehacer, no debe tener las fron-
teras que impone la geografia, porque el amor es por defi-
nicion universal, nunca selectivo. No podemos quedarnos
impasibles ante el hecho de que a tan solo 8 a 12 horas de
avion se estén muriendo nifios con enfermedades evitables,
0 aunque la enfermedad no sea mortal les genere un sufri-
miento largamente cronificado. Tampoco nos debe dejar
tranquilos que solo por estar mas lejos, un nifio se vea con-
denado a arrastrar una malformacion facial toda su vida,
por no tener medios para su reparacion, tanto econémicos
como técnicos.

Siguiendo los pasos de los doctores Arce y Sanchez Villa-
res en su trabajo por y para los nifios, en su ya XX Memo-
rial, hay que tener presente que los nifios no se acaban en
Espafia, y por desgracia millones de nifios nos necesitan mas
alla de nuestras fronteras. La situacion sanitaria de los lla-

mados “paises del tercer mundo”, nos tendria al menos que
cuestionar. ;Podremos decir algiin dia con convencimiento
pleno que se NOS mueren nifios por falta de asistencia en
estos paises...?

En el Estatuto Marco estan recogidas las bases por las
que se ha de regir la Cooperacion Internacional para la rea-
lizacion de labores humanitarias, de manera que el reali-
zarlas pueda influir en el curriculo, y cuenten los coope-
rantes con el descanso necesario, al ser las labores en coo-
peracion computables como horas de trabajo.

Cirujanos Pediéatricos y Pediatras tenemos mucho que
aportar a los paises en vias de desarrollo, en paises en los
que, como casi todos los de Latinoamérica, el 45% de la pobla-
cion tiene menos de 15 afios, estando invertida la pirdmide
poblacional, en comparacion con nuestra vieja Europa.

Y, sobre todo, y lo mas importante, es aportar proyectos
de docencia, proyectos formativos para que estos paises ten-
gan sus propios hospitales y programas de medicina soste-
nible, para que puedan ser resolutivos sin necesidad de apor-
tes econdmicos externos. Los programas de Medicina Sos-
tenible, nunca estan enfrentados con una clara opcion por
los pobres, que en su medida, deben colaborar a llegar a ser
responsables de su propia salud.

Yo, como profesional, tuve hace ya veinte afios, el pri-
vilegio, y lo digo bien, de poder poner mi carrera'y mi espe-
cialidad al servicio de aquellos nifios, cuyo llanto no se escu-
cha, porque estan muy lejos. A través de una religiosa oren-
sana que me planted la posibilidad de ir a trabajar en un
pequefio hospital, situado en Santa Cruz de la Sierra, en
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Hospital 1° de Mayo en 1988
1

Bolivia, tuve mi primera experiencia, que se repetiria sin
pausas hasta hoy desde los afios 80.

De aquel llamado “Micro hospital 1° de Mayo” de 18
camas Y a la vista de tanta necesidad de asistencia médica,
surgio el proyecto de potenciacion de este centro hospita-
lario, para que fuera capaz de atender las necesidades de
una poblacion creciente, formada fundamentalmente por
indigenas emigrados del Altiplano, que buscando tierras
productivas y mayores oportunidades de trabajo, se esta-
blecian en la zona sin las minimas condiciones de vida.

De esta manera surge en Orense la Asociacion Hospital 1°
de Mayo, ONG de ambito autonémico, que tengo el honor de
presidir, y que seria el vehiculo para la ampliacion y promo-
cion del hospitalillo, mediante ayudas econémicas gestiona-
das a través de Convenio con la Xunta de Galicia, y multiples
donaciones privadas de personas que conocen el proyecto.

Ha sido a través de ellas, y en sucesivos proyectos anua-
les, como se han ido ampliando las instalaciones existentes.
Comenzando con el Servicio de Pediatria, que fue el pri-
mero, se fueron habilitando de manera sucesiva quirdfanos,
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Hospital 1° de Mayo en 2007

Maternidad, Unidad de Ingreso para Adultos, Unidad de
Neonatologia, Emergencias, Consultas Externas y Labora-
torio, siempre en dos fases: una inicial de construccion y un
segundo proyecto de dotacion.

La situacion actual es la de un hospital de 130 camas, con
instalaciones modernas, y una poblacion beneficiaria de unas
200.000 personas. Llevado y dirigido por religiosas espa-
fiolas, ha sido distinguido en el 2006 como hospital docen-
te, con capacidad de formar a los Médicos Internos, que al
afo siguiente, tras prestar su afio obligatorio de servicio en
el medio rural, se incorporaran a hacer la especialidad.

Otro importante cometido que no permanece olvidado
por su importancia, es la labor formativa. Para ello, se habi-
litan becas de 3 a 6 meses para el reciclaje de especialistas
en hospitales espafioles, como el Hospital Torrecardenas de
Almeria, hermanado con el Hospital 1° de Mayo.

Por fin, algunos especialistas nos desplazamos a Bolivia
anualmente, en nuestras vacaciones reglamentarias, para
intervenir nifios, que por su pobreza no se podrian inter-
venir de otra manera, dotando cada campafia de medios



SERVICIO DE PEDIA

| Dr. Manuel Barrido Val
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econdmicos adecuados para gue su actuacion no repercu-
ta negativamente en la economia del Hospital. Desgracia-
damente en la Autonomia Gallega no se computa el tiempo
trabajado en Cooperacion Internacional como el trabajo en
la propia Institucion del Sergas, como sucede en el Sespa,
por lo que este Servicio necesariamente se debe de hacer
perdiendo el derecho al descanso; pero merece la pena...

Queremos hacer constar que esta iniciativa del Sespa
que fomenta a todas luces los itinerarios de cooperacion en
los que tienen esta inquietud social, deberia ser imitada con
generosidad por otras autonomias. Pero como decia atras,
estamos lejos de que la solidaridad sea uno de los princi-
pales motores de los gobiernos actuales.

La Republica de Bolivia es un pais de 8.700.000 habi-
tantes extendida en un territorio de 1.100.000 de kildmetros
cuadrados. Es el pais de América Latina con mayor pro-
porcion de poblacion indigena, habiéndose descrito mas de
36 etnias. Quechuas, Aymaras y Tupiguaranis, son las de
mayor proporcion étnica.

En Bolivia se hablan el quechua, aymaray espafiol, sien-
do las lenguas oficiales reconocidas el espafiol y el quechua.
La mayoria de la poblacidn es bilingue.

Segun la distribucion geografica, el Altiplano ocupa un
16% del territorio nacional, con un 14% los valles y un 70%
los Ilanos, que se corresponden con la zona tropical, donde
se sitta el hospital.

La OMS define la Salud como “la situacion de bienestar
fisico, psiquico y social de una colectividad”. Y la Salud es un
derecho para todos.

Un 5% de la poblacién boliviana vive en la abundancia,
un 15% con un bienestar relativo, un 20% son pobres no indi-

M. GARRIDO VALENZUELAY COLS.

gentes, un 40% son indigentes y un 20% indigentes extre-
mos. Esto supone que un 80% de la poblacion vive en con-
diciones de pobreza.

Diarrea, sarampion, parasitosis, tuberculosis, bocio, enfer-
medad de Chagas, paludismo y desnutricion se pueden con-
siderar las enfermedades mas importantes. Todas ellas evi-
tables, pero la enfermedad mas importante es sin duda la
pobreza, que condiciona la exposicion a las mismas, junto
con la ausencia casi total de medicina preventiva.

En cuanto a las condiciones de la vivienda son malas
en el medio urbano y ain mucho peores en el rural. Cons-
truidas con materiales inadecuados en el 4,04% de la ciu-
dad y en el 58,2% del campo, no tienen servicios higiénicos
el 52,9% de las viviendas en el medio urbano y en el 98,8%
de las viviendas del rural.

Un bien tan preciado como el agua solo llega al 9% de
las comunidades rurales. El hacinamiento es otro problema
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afiadido; duermen tres 0 mas personas por dormitorio en el
65,8% de las viviendas urbanas y en el 72% de las viviendas
rurales. Un 23% de la poblacidn, 350.000 familias de Boli-
via, carecen de vivienda.

Presenta este pais una pirdmide poblacional con gran
ensanchamiento en su base, un 42% de la poblacién son meno-
res de 15 afios, —jque cantidad de nifiez desasistida...j-. Los
mayores de 60 afios son solo el 4%. Los menores de 5 afios
son el grupo mayoritario (14,8%), todo lo contrario de nues-
tro pais. La tasa de fecundidad, aunque actualmente esta en
descenso, representa una de las mas altas de toda América
Latina: de 5,2 hijos por mujer. La tasa de mortalidad infantil
es de 198 por mil, frente a los 9 de Estados Unidos, 12 de Cuba,
22 de Argentina, 60 de Peru y 70 de Ecuador.

330 VOL. 47 N° 202, 2007

La esperanza de vida es de 47 afios, de 36 afios en Poto-
si —zona minera—, mientras en Nicaragua es de 55,2, en Bra-
sil 61,8, en Chile 65,7 y en Cuba 72,8.

Segun la Organizacién de Médicos Mexicanos cada dos
segundos muere un nifio de hambre en el mundo y, sin
embargo, cada 2 minutos se gastan 100.000 ddlares en arma-
mentismo. En palabras de Nicolas Castellanos, obispo dimi-
sionario de Palencia “ante 3.000 millones de oprimidos, 750
millones viven en bienestar, tranquilidad y riqueza...jno se
puede abdicar de la utopia”...j

El voluntario atraviesa la frontera de nuestra realidad
actual, de estas dolorosas estadisticas, para descubrir al resto
de la sociedad la existencia de vidas humanas que necesi-
tan y merecen ser tenidas en cuenta.

La situacion de salud en América Latina esta aun por
construir. Si bien no podemos ir de “salvadores”, si es posi-
ble que podamos influir en su mejora, intentando modifi-
car determinados parametros existentes. La lucha contra la
pobreza es uno de los frentes mas importantes.

“Tu puedes ser solamente una persona para el
mundo, pero para alguna persona, tu eres el mundo”
(Gabriel Garcia Marquez)
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INTRODUCCION

El progreso industrial, durante la segunda mitad del
siglo XX, con los cambios socioecondmicos inherentes, ha
permitido mejorar las condiciones higiénicas y de salud
en los paises occidentales, disminuyendo notablemente la
morbimortalidad relacionada con la pobreza®. La salud
poblacional, como condicion sostenible, requiere una pro-
teccion continua para asegurar: aire ambiental no contami-
nado interno y externo, agua potable, alimentos adecuados,
temperaturas tolerables, clima estable, proteccion de radia-
ciones ionizantes y ultravioletas, y niveles elevados de bio-
diversidad medioambiental@. Pero el desarrollo econdmi-
co excesivo también presenta efectos contraproducentes
secundarios a la masiva industrializacién que genera un
deterioro global de las condiciones medioambientales, con
repercusiones negativas en la salud humana®3. Los resul-
tados de numerosos estudios cientificos sugieren que las
actividades humanas, principalmente el uso masivo de com-
bustibles fosiles, han modificado la composicion natural del
aire, La contaminacion atmosférica de gases con efecto
invernadero produce un calentamiento de la superficie
terrestre mas all4 de la variabilidad natural del sistema cli-
maético, condicionando el denominado cambio climatico®).
Estos cambios inducidos por la industrializacion presentan
efectos locales y globales, y amenazan los sistemas ecolégi-
cos de los que dependen todas las especies vegetales y ani-
males, incluidos los humanos. Degradan y erosionan la salud
y el bienestar de las generaciones presentes y futuras, obje-

tivos primordiales y finales del desarrollo humano. Nues-
tra intencion en el presente trabajo es divulgar entre los
pediatras el concepto de CG y sus efectos sobre la salud
humana, en particular en la salud de la infancia. Al mismo
tiempo proponer acciones de proteccion ante este desafio
global para la pediatria.

DESAFIO GLOBAL: CAMBIO CLIMATICO

Conceptos y caracteristicas generales

¢Esta calentandose la Tierra? ;Este calentamiento esta
producido por la contaminacion? ;Afecta el cambio climati-
co a la salud de los nifios? ;Y de qué manera? ;Cual es el
papel de los pediatras?

Las condiciones climéticas de nuestro planeta no han
sido constantes a lo largo de su historia. Se han producido
numerosos cambios desde su formacion. Se llama cambio
climético a la variacion global del clima de la Tierra. Tales
cambios se producen a muy diversas escalas de tiempo y
sobre todos los parametros climaticos: temperatura, preci-
pitaciones, nubosidad, etc.

El término suele usarse, de forma poco apropiada, para
hacer referencia tan solo a los cambios climaticos que suceden
en el presente, utilizandolo como sinénimo de calentamiento
global. La Convencién Marco de las Naciones Unidas sobre
el Cambio Climatico usa el término cambio climatico solo para
referirse al cambio por causas humanas. Finalmente, el con-
cepto de cambio climatico para el organismo internacional que
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se encarga de coordinar todos los estudios sobre este tema, el
Intergovernmental Panel of Climate Change (IPCC) se refiere a
cualquier cambio en el clima a lo largo del tiempo, debido,
tanto a la variabilidad provocada por las fuerzas de la natu-
raleza como a la accién de la actividad humana. Al produci-
do constantemente por causas naturales lo denomina variabi-
lidad natural del clima. Y en algunos casos, para referirse al cam-
bio de origen humano se usa también la expresion cambio cli-
matico antropogénico o inducido por el hombre.

Efecto invernadero®)

Se llama efecto invernadero al fendmeno por el que deter-
minados gases componentes de una atmoésfera planetaria
retienen parte de la energia que el suelo emite por haber
sido calentado por la radiacion solar. Afecta a todos los cuer-
pos planetarios dotados de atmésfera.

Es frecuente confundir los efectos del albedo con los del
efecto invernadero, pero el primero se refiere a energia
devuelta directamente al espacio, mientras que el segundo
lo hace a energia primero absorbida y luego emitida (Fig. 1).

La atmosfera absorbe parte de la radiacion solar, y de la
que llega a la Tierra, parte es absorbida y una parte refleja-
da, la cual queda “retenida” por la capa de gases llamados
invernadero. El efecto invernadero lo que hace es provocar
que la energia que llega a la Tierra sea “devuelta” més len-
tamente, por lo que es “mantenida” mas tiempo junto a la
superficie y asi se mantiene una temperatura adecuada para
la vida en nuestro planeta.

Gases con efecto invernadero ¢7)

Bajo un cielo claro, alrededor del 60 al 70% del efecto
invernadero es producido por el vapor de agua. Después de
él, los principales gases con efecto invernadero estan expues-
tos en la tabla I. Como se indica en la columna de accion rela-
tiva, un gramo de clorofluorocarbonos (CFC) produce un
efecto invernadero 15.000 veces mayor que un gramo de CO,,
pero como la cantidad de CO, es mucho mayor que la del
resto de los gases, la contribucién real al efecto invernade-
ro es la que sefiala la columna de la derecha.

Durante el siglo XX las concentraciones de anhidrido
carbonico y otros gases invernadero en la atmoésfera ha ido
creciendo, principalmente por dos motivos:

a) Acomienzos de siglo, por la quema de grandes masas
de vegetacion para ampliar las tierras de cultivo.
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Radiacion termal que
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Radiacion solar que escapa: 40

absorbida por la Tierra

Gas invernadero
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por la atmésfera
Efecto
168 324 invernadero
492
Superficie de la Tierra )

y mar calentados a 14 °C

Figura 1. Efecto invernadero. Si 235 W/m?2 fuera el calor total reci-
bido en la superficie, entonces, la temperatura de equilibrio de
la superficie de la Tierra seria de - 20 °C. En cambio, la atmésfera
de la Tierra recicla el calor que viene de la superficie y entrega
unos 324 W/m2 adicionales que elevan la temperatura media de
la superficie a aproximadamente + 14 °C.

TABLA |. PRINCIPALES GASES CON EFECTO INVERNADERO

Accion relativa Contribucion real

CO, 1 (referencia) 76%
CFCs 15.000 5%
CH, 25 13%
N.O 230 6%

b) En los Gltimos decenios, por los procesos industriales,
pero, sobre todo, por el uso masivo de combustibles fosi-
les, como el petréleo, carbdn y gas natural, como fuen-
tes de energia.

Intergovernmental Panel of Climatic Change (IPCC)®

En 1988, como consecuencia de la creciente preocupa-
cion internacional ante las cada vez mas claras evidencias
de que el hombre esta alterando el sistema climatico terres-
tre, se creo el Intergovernmental Panel of Climatic Change
(IPCC). EI' IPCC esté constituido por cientificos multidisci-
plinares (meteordlogos, matematicos, climatologos, quimi-
cos, geodlogos, etc.) de todo el mundo, que intentan eva-
luar las alteraciones en los sistemas climaticos y su futuro
impacto. Cada cinco afios se ha realizado un informe (1990,




1995, 2000, 2005) que ha pretendido marcar las bases cien-
tificas sobre las cuales los politicos pudieran tomar las deci-
siones en las conferencias mundiales del clima.

Hasta 1995 la comunidad cientifica dudaba sobre el efec-
to de las actividades del hombre sobre el clima, aunque en
dicho afio el IPCC escribia en sus informes: “el conjunto de
evidencias sugiere un cierto grado de influencia humana
sobre el clima global”®. Desde entonces la evidencia ha segui-
do acumulandose y los resultados de nuevas investigacio-
nes son concluyentes. En febrero de 2007, el IPCC cierra el
debate de afios previos en sus conclusiones: el calentamien-
to que ha registrado el planeta es "inequivoco”, continuara
en forma mas extrema, y el ser humano es el responsable.
Por primera vez en la historia, la actividad econémica del
hombre ha llegado a ser tan extensa que comienza a cambiar
la composicion de los gases atmosféricos. Ocasiona el deno-
minado cambio climatico global, que sin duda tendra un impac-
to significativo en las generaciones futuras de nifios( 910,

Resumen de las evidencias del IPCC (febrero 2007)

Concentracion de los gases invernadero

= Concentracion de CO,. Desde 1750 la concentracion de
CO; atmosférico ha seguido un continuo ascenso, como
consecuencia del creciente consumo de combustibles
fésiles (carbon, petréleo y gas), y en menor medida los
usos del suelo. EL CO, ha aumentado de 280 ppm (era
preindustrial) a 379 ppm en 2005. Esta concentracion
excede el rango natural (180-300 ppm) de los ultimos
650.000 afios.

= Concentracion de metano. Como consecuencia de las acti-
vidades agricola-ganaderas e industriales también se ha
observado un aumento en la concentracion desde los 715
ppb (era preindustrial) a 1.774 ppb en 2005, superando
en mucho el rango natural de los Ultimos 650.000 afios.

= Oxidos de nitrégeno. La concentracion ha aumentado
desde los 270 ppb (valor preindustrial) a 319 ppb en 2005.
Mas de un tercio de estas emisiones son antropogénicas,
y debidas, fundamentalmente, a la agricultura.

= Ozono troposférico y otros. Las contribuciones antro-
pogénicas a los aerosoles (sulfatos, carbono organico,
hollin, nitrato y polvo) juntos producen un enfriamen-
to. El ozono troposférico se forma a partir de ciertos pre-
cursores (NOx - 6xidos de nitrégeno; y VOC- com-

J. A. ORTEGA GARCIA

puestos organicos volatiles, como el formaldehido), con-
taminantes provenientes de la actividad humana. Estos
contaminantes se disocian formando radicales que reac-
cionan con el oxigeno molecular para formar ozono. El
conjunto del ozono, NOx y VOC forma una neblina visi-
ble en zonas muy contaminadas denominada smog foto-
quimico y también contribuyen al calentamiento del pla-
neta.

e Clorofluorocarbonos (CFC). Los CFC también interac-
cionan con el ozono estratosférico a través una reaccion
fotoquimica al incidir la luz sobre la molécula de CFC,
se liberan atomos de cloro muy reactivos y con gran afi-
nidad por el ozono, rompiendo la molécula de este Ulti-
mo. La reaccion es catalitica y se estima que un solo a&tomo
de cloro destruye hasta 30.000 moléculas de ozono.

Las anomalias térmicas

El continuo seguimiento de las temperaturas atmosfé-
ricas ha demostrado que existe una tendencia al calenta-
miento, aunque no de una forma uniforme en todo el pla-
neta. Se han observado grandes cambios en temperaturas
extremas durante los tltimos 50 afios.

Los dias frios, las noches frias y las heladas han empe-
zado a ser extrafios, mientras los dias calurosos, las noches
calurosas y las olas de calor se han hecho més frecuentes.
Once de los ultimos 12 afios (1995-2006) estan en el ranking
de los doce afios mas calurosos en los registros de tempe-
raturas desde 1850. Se observd un incremento de la tem-
peratura durante el siglo XX de 0,76 °C (0,4-0,8 °C). EI IPCC
para las proximas décadas ha establecido un calentamien-
to global de 0,2 °C/década. Si las concentraciones de gases
con efecto invernadero se estabilizaran en los niveles del
afio 2000, podria esperarse un calentamiento de 0,1 °C por
decada durante el siglo XX1.62 Aungue las diferencias regio-
nales sean relativamente altas, la mayor parte de Europa ha
experimentado aumentos de la temperatura superiores a
0,8°C, por regla general, en el siglo XX.

Otras evidencias

Ala vez que las temperaturas de la superficie terrestre
suben, otra consecuencia del efecto invernadero es que las
de la estratosfera bajan. El enfriamiento estratosférico pro-
duce la formacidn de nucleos de hielo que actian como cata-
lizadores de la destruccién de la capa de ozono.
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TABLA Il. FACTORES QUE DETERMINAN LA VULNERABILIDAD DE LAS POBLACIONES

e Lapobrezay la carencia asociada de recursos e infraestructura técnica

Aislamiento

El estado alimenticio (por ejemplo, las poblaciones con carencia de alimentos en el Africa sub-Sahariana)

= La situacion geografica, por ejemplo, las poblaciones de la costa 0 pequefias islas, que estan expuestas al crecimiento del nivel del

mary la intrusion de agua salada en el suelo.

Inflexibilidad cultural

Rigidez politica

Las precipitaciones tienden a aumentar en latitudes
medias a lo largo de las Gltimas décadas, mientras que en
zonas subtropicales del hemisferio norte disminuyen y, en
general, aumentan en el hemisferio sur. Se ha observado
la amplificacion de fendmenos climaticos tropicales, tales
como El Nifio, la mayor intensidad de ciertos tornados, asi
€Omo su aparicion en regiones no habituales.

La capa de nieve esta previsto que se contraiga alin mas.
El hielo del mar disminuiré en el Artico y en el Antartico.
Es probable que el hielo marino que actualmente existe a
finales de verano en el Artico desaparezca casi enteramen-
te en la Gltima parte del siglo XXI.

Los episodios de calor extremo, olas de calor y precipi-
taciones fuertes seran cada vez mas frecuentes.

El aumento de la temperatura superficial de los mares
hara que aumenten los ciclones y tifones. Esta previsto que
las trayectorias cicldnicas se desplacen hacia los polos, con
los consiguientes cambios en patrones de vientos, precipi-
tacion y temperatura fuera de los tropicos.

Se han observado sequias méas largas y méas intensas
en amplias areas subtropicales y tropicales desde los afios
70. El avance del desierto, los patrones de viento y la dis-
minucidn de la capa de nieve contribuye a las sequias.

La frecuencia de episodios de precipitaciones fuertes-
muy fuertes locales se ha incrementado en todas las areas,
en concordancia con el calentamiento y el incremento de
vapor de agua observado en la atmosfera.

El calentamiento antropogeénico y el incremento del nivel
de los mares continuarian durante siglos, aunque se esta-
bilizasen las concentraciones de de gases con efecto inver-
nadero. La expansion térmica, debido al calor oceanico acu-
mulado y la contraccién de la placa de Groenlandia conti-
nuara contribuyendo al aumento del nivel del mar después
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de 2100. El aumento del nivel del mar para el 2100 oscila
entre los 28 y 43 cm. La expansién térmica contribuye con
el 60-70% de estas estimaciones.

Incremento de la acidificacion de los océanos, reduccion
en el pH entre 0,14-0,35 en el siglo XXI, ampliando el decre-
cimiento actual de 0,1 desde la era preindustrial.

VULNERABILIDAD INFANTIL

Los profesionales de la salud necesitamos comprender
mejor la relacion entre el medio ambiente y la salud, para
poder fundamentar mas eficazmente la toma de decisiones.
Los principales factores que determinan la vulnerabilidad
de una sociedad, y son determinantes basicos en la salud de
la infancia, estan expuestos en la tabla 116

Existen unos grupos poblacionales de mayor vulnera-
bilidad ante la accion del cambio climatico. Estos grupos son
los siguientes: época fetal, infantil, juvenil, mujeres, y espe-
cialmente las embarazadas y lactantes, tercera edad, mino-
rias étnico-culturales y enfermos crénicos. La poblacion
pediatrica, que abarca las dos primeras décadas de la vida,
engloba a tres de los grupos mas vulnerables a las amena-
zas medioambientales, por los siguientes motivos@t19):;

Inmadurez biolégica

Todos los sistemas orgénicos atraviesan diversas fases
de maduracién, tanto anatémica (rapido crecimiento celu-
lar con hiperplasia e hipertrofia celular) como fisiol6gica
(déficit de todos los sistemas fisiolégicos, en especial, los
de inmunovigilancia y detoxificacién), que se inician en
la época fetal, persisten durante el periodo infantojuve-
nil, para terminar al final de la adolescencia e inicio de
la época adulta.



Mayor consumo energético y metabdlico

Por el rapido crecimiento y desarrollo, los nifios necesi-
tan un mayor aporte de oxigeno y de sustancias nutricio-
nales. Por ello, comen més alimentos, beben mas liquidos y
respiran mas aire por kilogramo de peso corporal que los
adultos. Los nifios, de manera especial durante los prime-
ros diez afios de vida, inhalan, ingieren y absorben trans-
dérmicamente mas sustancias toxicas medioambientales por
kilogramo de peso que un adulto. Si a ello unimos la menor
capacidad para neutralizar, detoxificar y eliminar los con-
taminantes externos, sus efectos adversos van a ser mas
intensos y persistentes.

Comportamiento social

Los nifios, por su conducta natural e innata, presentan
una mayor espontaneidad, curiosidad y confianza hacia su
entorno, provocando una mayor indefensidn ante las agre-
siones medioambientales y los signos de alarma que avi-
san/alertan a los adultos. La tendencia a descubrir, tocar, res-
pirar, degustar y muchas veces ingerir sustancias u objetos
que exploran, como tierra, pinturas, plasticos, etc., los con-
vierte en individuos especialmente expuestos a los toxicos
medioambientales. Al reptar, gatear y arrastrarse por los sue-
los domésticos y en los espacios exteriores, estan mas expues-
tos a los contaminantes potenciales del polvo, suelo, plomo
de las pinturas, trozos de juguetes y plasticos, quimicos
domésticos y de jardineria o agricultura, etc. Incluso en el
mismo ambiente doméstico, durante los primeros dos afios
de vida, al estar mas tiempo a ras del suelo, y por su menor
estatura los nifios respiran compuestos organicos volatiles
gue son mas densos y pesados que el aire y que los adultos
no inhalan.

Mayores expectativas de vida

Como los nifios tienen por delante muchos mas afios
potenciales de vida, pueden desarrollar efectos a medio y
largo plazo ante exposiciones cronicas en bajas dosis de los
contaminantes ambientales.

Nula capacidad de decision

Los nifios no tienen capacidad de decision en relacién
con los temas medioambientales relacionados con el cambio
climatico que les afectan con mayor gravedad que a los adul-
tos y que hipotecan irreversiblemente sus habitats futuros.
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EFECTOS ADVERSOS SOBRE LA SALUD
DE LOS NINOS®.6)

Efectos sobre la salud

Los efectos sobre la salud de la infancia en Europa deri-
vados del cambio climatico global aparecen resumidos en la
tabla 111, y a continuacion pasamos a detallar los mas impor-
tantes.

Precipitaciones acidas(’-19)

Este concepto designa a las precipitaciones atmosféricas
himedas (lluvia, granizo, niebla, rocio, aguanieve y nieve)
y secas (cenizas, polvos y particulas gruesas y finas) que
contienen acidos en su composicion. La precipitacion acida
es generada principalmente por los derivados acidos del
CO,, NO-NO3 y SO,.

El diéxido de carbono en contacto con la humedad
ambiental, las radiaciones ultravioletas e infrarrojas, reac-
ciona con radicales hidroxilicos para formar acido carbéni-
€0 (CO3Hy), el cual contribuye a que el pH habitual de la llu-
via sea alrededor de 6 y, l6gicamente, contamina los eco-
sistemas aéreos, acuaticos y terrestres.

Las personas respiramos aire, bebemos agua y consu-
mimos alimentos contaminados por las precipitaciones aci-
das. Directamente ocasiona conjuntivitis, rinitis, faringitis,
laringitis, traqueitis y bronquitis agudas y crénicas. Tam-
bién incrementan y exacerban las crisis asmaticas. Indirec-
tamente, disuelve los metales toxicos (mercurio, plomo, alu-
minio, cobre, etc.) que estan inertes en la tierra, y a través
de la cadena tréfica de alimentos, pasan a los humanos pro-
duciendo diversas alteraciones gastrointestinales, renales,
hepaticas y neuroldgicas. En personas mas débiles ocasio-
nan muertes prematuras.

Las precipitaciones acidas también afectan adversamente
a los ecosistemas vegetales y acuaticos. Por su efecto corro-
sivo sobre piedras, marmoles, estructuras metalicas al aire
libre, etc., aceleran su erosion natural y deterioran las estruc-
turas de los sistemas publicos de asistencia.

Estrés térmico@-22

Ocasiona un calentamiento de las zonas templadas con
un incremento de los dias calurosos. Las oleadas de calor
causan un incremento de mortalidad, secundario a la exce-
siva demanda del sistema cardiovascular requerida para la
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TABLA I11. EFECTOS DE SALUD INFANTIL POTENCIALES EN EL CAMBIO CLIMATICO

Efectos en el medio

Resultados sobre la salud

Efectos directos

Precipitaciones acidas

Enfermedades respiratorias. Alteraciones en la cadena tréfica de
alimentos. Dafios a las infraestructuras de salud publica

Exposicion a temperaturas extremas

Cambios en la prevalencia de enfermedad y de la mortalidad
relacionada con el frio y calor

Alteraciones en la frecuencia o intensidad de acontecimientos
extremos meteoroldgicos

Muertes, heridas, desdrdenes psicologicos. Dafios a las
infraestructuras de salud publica

Efectos indirectos

Las alteraciones en sistemas ecolégicos: efectos sobre la
variabilidad y actividad de vectores y parasitos

Variabilidad geogréfica e incidencia de enfermedades
transmitidas por vectores

Cambios en la ecologia microbiolégica del agua y alimentos

Alteraciones en la incidencia de la diarrea y otras enfermedades
infecciosas

Cambios en la productividad de las cosechas por el cambio
del clima, parasitos, plagas

Desnutricion y hambre. Y dafio consiguiente sobre el desarrollo
y crecimiento infantil

Aumento del nivel del mar provocando el desplazamiento
demografico y el dafio de infraestructuras

Riesgo aumentado de enfermedades infecciosas. Trastornos
psicoldgicos

Impacto bioldgico de cambios en la contaminacion atmosférica
(incluido polen y esporas)

Asmay alergia. Enfermedades agudas y cronicas respiratorias.
Muertes

La fractura social, econémica, y demografica que afecta a la
economia, desarrollo de infraestructuras y el suministro
de recursos

Grandes consecuencias en salud publica, salud mental,
enfermedades infecciosas y estado alimenticio de las
poblaciones. Luchas civiles

refrigeracion fisiologica. El calor también agrava algunas
enfermedades preexistentes en poblaciones vulnerables,
como jovenes, ancianos y enfermos crénicos. La mortalidad
en los dias de calor intenso se asocia predominantemente
con alteraciones cardiovasculares, broncopulmonares y cere-
brovasculares. Los célculos establecen una disminucion
de la mortalidad por la aparicion de inviernos mas templa-
dos; pero no llegaria a alcanzar el incremento de la tasa pro-
vocada por las olas de calor y aumento de las temperaturas.

También ocasiona una importante morbilidad, ya que
origina agotamiento fisico, calambres musculares, sincope
y lipotimias y alteraciones cuténeas. Tanto la mortalidad
como la morbilidad asociada al calor extremo se incremen-
tan cuando existe viento flojo o calmado, humedad alta y
radiacion solar intensa.

Empeoramiento de la calidad global del aire(92324)

El empeoramiento de la calidad global del aire exacer-
ba las enfermedades respiratorias agudas y cronicas espe-
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cialmente las de etiologia alérgica. Incluso a niveles de expo-
sicion relativamente bajos, los individuos sanos pueden
experimentar dolor torécico, tos y dificultad respiratoria. La
polucidn atmosférica combinada con el calor acelera e incre-
menta la produccién y concentracion de oxidantes fotoqui-
micos en areas urbanas y rurales, que irritan y dafian las
mucosas nasales, orofaringeas, laringeas, traqueales y bron-
copulmonares.

El calentamiento global puede afectar la estacionalidad
de algunas alergias respiratorias al alterar el desarrollo,
crecimiento y floracion de las plantas que liberan alérge-
nos aéreos. También repercute negativamente en las aler-
gias digestivas y dermatoldgicas, asi como en la fiebre del
heno. Por encima de 30-32 °C hay una intensa relacién
directa y positiva entre la temperatura y las concentra-
ciones de ozono. En los nifios europeos de 0 a 4 afios del
1,8 al 6,4% de todas las muertes son atribuibles a la conta-
minacion atmosférica y el 4,6% a la contaminacion del aire
interior.
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TABLA IV. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CUYA EPIDEMIOLOGIA PODRIA VERSE AFECTADA POR EL CAMBIO CLIMATICO EN ESPANA

Enfermedad agente Vector Clinica

Dengue Flavivirus Mosquito Fiebre viral hemorragica
Nilo occidental (West Nile) Flavivirus Mosquito Encefalitis

Fiebre del Congo Crimea Nairovirus Garrapara Fiebre viral hemorragica
Encefalitis por garrapata Flavivirus Garrapata Encefalitis

Fiebre del valle del Rift Phlebovirus Mosquito Fiebre viral hemorragica
Fiebre botonosa Rickettsia conorii Garrapata Fiebre maculada

Tifus murino Rickettsia typhi Pulga Fiebre tifica

Enfermedad de Lyme Borrelia burgdorferi Garrapata Artritis, meningitis, carditis
Fiebre recurrente endémica Borrelia hispanica Garrapata Fiebre recurrente
Malaria Plasmodium sp. Mosquito Fiebres paltdicas
Leishmaniosis Leishmannya sp. Flebotomo Kala-azar

Desastres climatoldgicos 27)

Estos incidentes ocasionan un fuerte impacto negati-
vo sobre la salud, con importantes pérdidas de vidas y gra-
Ves repercusiones socioecondmicas. Las inundaciones son
el tipo mas frecuente de desastre climatoldgico en nuestras
latitudes.

El calentamiento global aumenta los incidentes causa-
dos por las temperaturas extremas. Las precipitaciones muy
intensas asociadas al calentamiento del agua del mar y el
contraste con bajas temperaturas en niveles atmosféricos
altos, causan inundaciones, pérdidas humanas por ahoga-
mientos y morbilidad por traumatismos, enfermedades
infecciosas, estrés y los efectos adversos asociados a pro-
blemas sociales, ambientales y emigracion forzosa. Las inun-
daciones destruyen los suministros de alimentos y contri-
buyen a la aparicién de enfermedades infecciosas secunda-
rias a la ruptura de infraestructuras sanitarias (conduccio-
nes de agua potable y canalizaciones de desaguies y aguas
residuales). Ademas, liberan substancias quimicas peligro-
sas al desbordar o romper los depdsitos industriales donde
se almacenan y tratan los materiales toxicos, contaminando
las aguas y los alimentos vegetales y animales.

Enfermedades transmisibles por insectos(-32)

La transmision de muchas enfermedades infecciosas esta
influida por el factor climatico. Las condiciones del efecto
invernadero pueden ayudar a que se esparzan a paises tem-
plados, como el nuestro, las enfermedades tipicas de los pai-
ses mas calidos. Nuestra cercania a Africa, y el ser paso

migratorio de las aves, junto con los cambios climaticos con-
vierten a nuestro pais en area vulnerable.

Las enfermedades vectoriales susceptibles de ser influi-
das por el cambio climético y emerger en Espafia aparecen en
latabla IV.

Los agentes infecciosos y sus insectos vectores son sensi-
bles a los factores ambientales, como la temperatura, aguas
superficiales, humedad del suelo y del aire, direccion de los
vientos y cambios en la distribucién de los bosques. Las enfer-
medades mas importantes en nuestro entorno mediterraneo
transmitidas por vectores de las que se espera un aumento
por el cambio del clima son la leishmaniasis y la enferme-
dad Lyme, y otras, como la malaria sufriran un riesgo de rein-
troduccion en Europa occidental a no ser que los programas
para controlar los vectores sean reforzados. EI Centro Euro-
peo de Medio Ambiente y el grupo de trabajo de salud sobre
las implicaciones del CCGIH para la salud humana han iden-
tificado dos enfermedades transmitidas por insectos como
prioridad de vigilancia durante el cambio de clima en Euro-
pa: malaria y encefalitis transmitida por garrapatas. En Espa-
fia también, la mas factible amenaza seria la instauracion del
mosquito Aedes albopictus, que seria capaz de transmitir enfer-
medades virales, como la del Nilo occidental o el dengue.

Enfermedades transmitidas por el agua(-)
Agua dulce

El Centro Europeo de Medio Ambiente y el grupo de tra-
bajo de salud sobre las implicaciones del CCGIH para la
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salud humana ha identificado dos enfermedades transmi-
tidas por insectos con prioridad para la vigilancia durante
el cambio de clima en Europa: Campylobacter y Cryptospori-
dium parvum.

Muchas enfermedades gastrointestinales estan causa-
das por microorganismos que contaminan las aguas dulces,
como bacterias (Salmonella, Shigella, Campylobacter, etc.), virus
(rotavirus y enterovirus) y protozoos (Giardia Lamblia, Toxo-
plasma y Criptosporidium). Los cambios climaticos afectan a
la distribucion y calidad de las aguas superficiales y sub-
terréneas, incrementando estas enfermedades, tanto en las
épocas de inundaciones como en las de sequia al dificultar
o impedir las medidas minimas de higiene individual o
colectiva. En el caso de precipitaciones fuertes, como hemos
comentado anteriormente, se favorece la contaminacion de
las aguas dulces superficiales y subterraneas por el filtrado
rapido de residuos peligrosos y la contaminacién secunda-
ria de los pozos sépticos de las actividades ganaderas y
humanas.

Agua salada 0 marina

El calentamiento excesivo del agua del mar favorece el
crecimiento de organismaos toxicos, como algas que afectan
inicialmente a los peces y secundariamente a las personas,
produciendo intoxicaciones con trastornos digestivos y neu-
roldgicos. El zooplancton que se alimenta de algas puede
servir de reservorio para el Vibrio cholerae y otros patogenos
entéricos como bacilos gramnegativos. Las formas quies-
centes del Vibrio cholerae permanecen largos periodos en las
aguas y pasan a ser infecciosas cuando los nutrientes, el pH
y la temperatura del agua lo permiten.

Efectos psicosociales®)

De forma rutinaria se tiende a valorar la importancia del
medio ambiente en la salud atendiendo a la incidencia de
enfermedades bien definidas, o como causa de muerte. En
nuestro siglo, el medio ambiente no solo es transportador
de substancias téxicas, sino, y esto es lo novedoso, que actda
de forma indirecta sobre la salud al interactuar con otros
condicionantes sociales, vivienda, etc. De hecho hay sinto-
mas mas sutiles, muy frecuentes, dificiles de evaluar, como
las jaquecas, nduseas, erupciones hiperexcitabilidad, irrita-
bilidad, trastornos del suefio, tendencias depresivas, estrés...,
que al no ser medibles o ser poco creibles desde el punto de
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vista bioldgico no se tienen en cuenta. Aunque son deter-
minantes para el estado de bienestar de los individuos.

Cambio climatico y cancer. Exposicion infantil
a radiaciones ultravioleta®®

El grado de incidencia en el aumento del cancer de piel
alin no esta determinado. Asumiendo que no ocurra nin-
gun cambio en el comportamiento de la poblacién en gene-
ral, un agotamiento constante del ozono de la estratosfera
de un 10 a un 15% a lo largo de varias décadas, tal como esta
calculado, podria dar como resultado entre un 15y un 20%
de incremento del cancer de piel en la poblacion blanca, o
bien 250.000 casos adicionales cada afio.

RESPUESTAS GLOBALES

Protocolo de Kyoto(©:39-41)

El protocolo de Kyoto de diciembre de 1997 es un acuer-
do internacional que pretende limitar la emision de gases
contaminantes con efecto invernadero.

Los paises de la Unién Europea en conjunto, disminui-
ran las emisiones de CO en un 8% de 1990 a 2010, un 7%
para EE.UU., y 6% para Japon y Canada, hasta el 2010, pero
a Espafia se le permitié aumentarlas en una proporcion del
15%, porque sus emisiones eran mas bajas que la media. Las
emisiones en Espafia se distribuyen segun la figura 2.

El protocolo se ha fijado como objetivo reducir para el
periodo 2008-2012, hasta un 5,2% por debajo de los niveles
de 1990 la emision de diéxido de carbono. La negativa de
EE.UU. a ratificar el tratado, responsable del 25% de las emi-
siones mundiales, no ha impedido que el resto de paises,
incluidos Canada, Japdn, Australia y la Unién Europea, hayan
alcanzado un acuerdo en la Cumbre del Clima (Bonn, julio
de 2001) para salvar la aplicacién del protocolo de Kyoto.
Aunque las pretensiones son modestas para muchos cienti-
ficos, podemos decir que caminamos en la direccion correc-
ta para reducir las emisiones de gases de efecto invernadero.

Las dificultades potenciales en el prondstico de impac-
tos sobre la salud de la poblacion humana no deberian ser
una excusa para retrasar el inicio de acciones que reduzcan
las emisiones de gases invernadero. Son muchos los pai-
ses firmantes, pero muy pocos los que cumplen los requisi-
tos del mismo. Espafia no solo no los cumple, sino que las
ha superado ampliamente.
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Figura 2. Emisiones de CO, en Espafia.

Desarrollo sostenible (DS)©“243)

En la Cumbre de La Tierra se instaur6 un nuevo siste-
ma de entendimiento mundial para el DS, el cual respeta la
indivisibilidad de la proteccion ambiental y el proceso de
desarrollo personal, social y econdmico. El concepto de DS
fue discutido por primera vez en 1980 por la Unidn Inter-
nacional para la Conservacion de la Naturaleza y Recursos
Naturales en su informe “Estrategia para la Conservacion
Mundial”, pero pas6 desapercibido hasta que fue relanza-
do por la Comision Mundial para el Medio Ambiente y
Desarrollo en su informe “Nuestro Futuro Comun”, en 1987.
Segun sus promotores, debe entenderse como el “desarro-
llo que satisface las necesidades de la actual generacién sin
poner poner en peligro las necesidades de las generaciones
futuras”. Esta inspirado en la “equidad” como principio
intergeneracional, internacional e intertemporal. El concepto
y filosofia del DS quizés sea uno de los méas importantes a
los que ha llegado la humanidad desde que se inici6 la Revo-
lucion Industrial. Desde el individuo hasta las grandes socie-
dades o colectivos humanos, todos somos responsables y
por lo tanto, conscientes de que con nuestras actitudes y
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acciones diarias podemos mejorar nuestra calidad de vida
y entregar un planeta mejor a nuestros nifios.

PEDIATRIAY CAMBIO CLIMATICO

Salud medioambiental pediatricay Agenda 21

en pediatria614449)

La Organizacion Mundial de la Salud en 1993, ante la pro-
gresiva contaminacion de los ecosistemas ambientales y la cre-
ciente preocupacion social ante los efectos potencialmente
adversos en la salud humana, defini¢ la salud medioambiental
comao: a) los aspectos de la salud humana, incluyendo la cali-
dad de vida, determinados por las interacciones de los agen-
tes medioambientales fisicos, quimicos, biolégicos, psiquicos
y sociales; y b) los aspectos tedricos y practicos para evaluar,
corregir, controlar, modificar y prevenir los factores o agentes
medioambientales que, potencialmente, afecten negativamente
la salud de las generaciones presentes y futuras.

Interrelacionar e integrar el medio ambiente, la econo-
miay la salud, constituyen el pilar basico para promover el
disefio de politicas y planes de actuacién para un DS. El con-
senso mundial y el compromiso politico al mas alto nivel
de llevar a cabo el DS quedd plasmado y ratificado en la
denominada “Agenda 21”.

La Agenda 21 constituye un plan de actuaciones para fina-
les de los afios noventa y primeras décadas del siglo XXI. Es
la alianza global de la Humanidad para el medio ambiente
y el progreso, es decir, para el DS. Enfatiza y reconoce que el
éxito dependera de la accién a nivel local, donde las autori-
dades locales y el ciudadano representan un papel vital. Todas
las personas y los grupos sociales (profesionales, colegios, aso-
ciaciones,...) deben tener una estrategia clara para comienzos
del siglo XXI. El mejor modo de tratar y solucionar las cues-
tiones ambientales, econdmicas y sanitarias, es la participa-
cion activa de todos los ciudadanos, en el nivel social o pro-
fesional que corresponda. EI cambio sera global con accio-
nes locales. Los pediatras tenemos asignadas cuatro misiones
importantes relacionadas con la salud infantil y el DS:

1. Necesitamos introducir los conceptos ligados al cambio
climatico y efectos en la salud de la infancia en la for-
macion pediétrica.

2. Local, regional y nacionalmente los pediatras deben abo-
gar por los principios del DS.
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3. Adoptar en la actividad personal y profesional los prin-
cipios del DS.

4, Desarrollar métodos apropiados de investigacion para
evaluar el impacto en la salud de las decisiones politi-
cas sobre la infancia.

Justicia medioambiental y pediatria®>4e)

Los nifios constituyen un sector de mayor riesgo ante
las agresiones medioambientales. Las violaciones de sus
derechos a la salud y a un medioambiente cuidado condu-
cen a alteraciones fisicas, mentales y sociales. Los pediatras
tenemos la responsabilidad de implicarnos en iniciativas,
para reducir la degradacion medioambiental y mejorar la
calidad global de vida. Estas responsabilidades derivan del
conocimiento de los efectos actuales y potenciales de la
degradacion ambiental sobre la salud infantil. Aunque los
profesionales sanitarios disponemos de escasa capacidad
legal para controlar las fuentes de riesgo ambiental, tene-
mos toda la autoridad moral y cientifica para, en la salud
personal y colectiva, defender y exigir la reduccién y eli-
minacion de las mismas. Los pediatras tenemos el deber y
la obligacion de impulsar las medidas de salud ambiental
como una de nuestras maximas prioridades actuales, para
garantizar a las generaciones actuales y asegurar a las veni-
deras un medio ambiente sostenible y sano.

Hay claramente unas barreras para ser un “abogado-
pediatra”. La principal es la escasa o nula formacion en salud
medioambiental de la mayoria de los pediatras, que coloca a
muchos nifios en riesgo. Ademas, las tareas de defensa y com-
promiso de la justicia medioambiental consumen tiempo y
energias, que puede tener un efecto adverso sobre la activi-
dad asistencial y la relacién con el resto de compafieros.

Cuando hablamos de la salud ambiental de la infancia
y adolescencia la pregunta como pediatras es sencilla: si
nosotros no ¢quién? y si ahora no ¢cuando? Los pediatras
no podemos quedar impasibles, estamos obligados a res-
ponder a estas cuestiones que comprometen muchos de los
aspectos de salud de las actuales y futuras generaciones.

Principio de precaucion en la practica pediatrica“’48)

Es necesario un cierto nivel de calidad ambiental, y cuan-
do una actividad tecnologica o industrial amenaza hipotéti-
cay razonablemente la salud humana o el medio ambiente
natural, rapidamente se deben instaurar las medidas pre-
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cautorias y cautelares oportunas de proteccion, antes de que
las asociaciones causa-efecto se hayan establecido comple-
tamente con bases cientificas. El disponer de medidas legis-
lativas y ejecutivas para cumplir precozmente este concep-
to, puede prevenir o atenuar alguno de los dafios que pue-
den sufrir a veces de forma irreversible el medio ambiente
y las personas. El principio de precaucion, no supone un sta-
tus quo, sino todo lo contrario, nos debe hacer avanzar en
la blsqueda constante de alternativas tecnoldgicamente via-
bles y econdmicamente razonables. Cuando uno mira la evo-
lucidn descendente de los estdndares de determinados toxi-
cos, como el mercurio, plomo... a lo largo de los Ultimos 40
afios valoramos la importancia del principio de “cautela” o
“precaucion”. Este principio nos asegura el poder disfrutar
y gozar de un patrimonio ambiental cuidado. Los pediatras
ocupamos un lugar estratégico y privilegiado para detec-
tar a familias en riesgo. Los pediatras cumplen un papel muy
especial, ya que son los que diagnostican y tratan las enfer-
medades en la infancia, educan sanitariamente a los padres
y familiares, fomentan la conciencia respecto a la salud y el
bienestar y acttian como profesionales de confianza para
defender y apoyar con éxito cambios en las politicas de salud.
Cuando un pediatra detecta un riesgo real o potencial mas
que medir o cuantificar, el pediatra intenta eliminarlo o redu-
cirlo de la vida de los nifios. En pediatria aplicamos el mejor
juicio cientifico para proteger a los mas vulnerables, erran-
do en la parcela de la precaucion, y esto nos convierte en eje-
cutores précticos del Principio de Precaucion.

¢Qué sbn las Unidades de Salud Medioambiental
Pediatrica?(449)

Son unas unidades clinicas situadas en un hospital o
departamento de pediatria donde pediatras especializados
en Salud Medioambiental trabajan en equipo con otros pro-
fesionales de la salud (enfermeras, obstetras, oncélogos, toxi-
cologos, médicos de familia...) y de otros ambitos (técnicos
ambientales, ingenieros, quimicos...). Estos centros son capa-
ces de reconocer, evaluar y manejar los riesgos ambientales
y las enfermedades relacionadas. Constituyen centros que
proporcionan entrenamiento en la asistencia a pacientes y
colectivos, formacion en salud ambiental escolar e investi-
gacion clinica en salud medioambiental pediatrica. La herra-
mienta de trabajo fundamental es la historia clinica medio-
ambiental.
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TABLA V. AYUDA A CREAR ENTORNOS SALUDABLES. MENSAJES PARA LOS PADRES.

No fumes y evita los ambientes con humo de tabaco
Da el pecho a tus hijos hasta que ti quieras

Adopta un estilo de vida fisicamente activo y estimula el ejercicio fisico en tus hijos de forma regular. Realice, al menos, 45 minutos

diarios de actividad fisica
Reducir el aporte caldrico. Mantener un peso saludable

Evitar el consumo de alcohol. Prevenga el consumo de otras drogas
6. Fomenta una dieta méas “vegetariana” en tu hogar, incluye mas frutas, verduras, legumbres y cereales y disminuye el consumo de

proteinas de origen animal

7. Compra productos “ecoldgicos” con garantia de produccion limpia. Si no encuentras alguno pidelo en tu tienda. La mejor forma

de incrementar el mercado es solicitarlo

Sepera las basuras, reduce, recicla y reutiliza todos los residuos que puedas

Utiliza el transporte publico

10. Evitay proteje de la exposicion solar a tu hijo. Evita la exposicion en horas extremas (entre las 11y 16 horas). En otros horarios,

usa cremas de proteccion solar y ropa adecuada

11. Eliminay disminuye la posibilidad de arrastrar trazas de sustancias quimicas de tu trabajo a casa

12. Utiliza sistemas de ventilacion y calefaccion seguros

13. Disminuye y busca alternativas al uso de productos quimicos en el hogar (pesticidas, limpieza...)

14. Pide que el transporte escolar esté libre de particulas diesel

15. Apuesta por una mayor utilizacion de energias alternativas: hidraulica, solar y edlica

Cbémo obtener la historia clinica medioambiental“9

Todas las visitas de pediatria deberian incluir antece-
dentes ambientales breves, como la ocupacion de los padres
y la historia de tabaquismo. En Atencion Primaria y extra-
hospitalaria el pediatra debe tener cierto grado de infor-
macion de la comunidad en la que vive el nifio y los peli-
gros ambientales mas importantes en ella.

La historia clinica medioambiental forma parte de la his-
toria clinica estandar. Esta formada por un conjunto de pre-
guntas bésicas y concisas que nos permiten detectar a las
familias en riesgo.

Aquellos pacientes con enfermedades, como el asma, can-
cer, malformaciones, trastornos endocrinos y neuroldgicos
no filiados o otras patologias multifactoriales, o aquellos
cuyos padres estan preocupados por algun peligro ambien-
tal, requieren investigar los antecedentes ambientales de una
forma mas completa. Es fundamental el reconocimiento aca-
démico/institucional asi como la necesaria capacitacion y
dotacion de esta nueva area especifica de la pediatria.

La “hoja verde” en Atencion Primaria®)
En las visitas del “nifio sano” deben incorporarse unas
preguntas de rutina que ayudaran a identificar a los nifios en

mayor riesgo por las exposiciones de los contaminantes
ambientales. Los grupos de preguntas o items en la “hoja
verde” se agrupan en referencia a las exposiciones proceden-
tes de: la comunidad (incluido barrio y escuela), casa, hobbies
o aficiones, exposicidn laboral y conductas personales. Los
programas autonémicos de atencion a nifios y adolescentes
en nuestro pais constituyen una oportunidad Unica para detec-
tar los riesgos ambientales y, al mismo tiempo, incrementar la
conciencia y sensibilizacion medioambiental, tanto en los pro-
fesionales sanitarios como en las familias, incrementado de
esta forma la calidad de vida y ambiental en la comunidad.

CONCLUSIONES

Son nuevos retos y desafios para la pediatria. En un con-
texto global, las acciones de la pediatria frente al cambio cli-
matico no pueden esperar. Nuestra responsabilidad sobre
la salud de las actuales y futuras generaciones de nifios nos
obliga a actuar. Los pediatras y las Sociedades Regionales
de Pediatria Espafiolas tienen misiones importantes:

a) Las asociaciones e instituciones pediatricas deben ase-
gurar que el contenido de la Salud Medioambiental sea
obligatorio en la ensefianza y preparacion de los futu-
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b)

d)

El pediatra ante el cambio climatico: desafios y oportunidades

ros pediatras, asi como su introduccion en la formacién
pregrado, postgrado y formacién continuada.
Incrementar el nimero de residentes de pediatria orien-
tados hacia la salud medioambiental.

Buscar de forma activa la financiacién y soporte en el
Plan Nacional de Medio Ambiente y Salud del Minis-
terio de Sanidad y Consumo para incrementar el niUme-
ro de Unidades de Salud Medioambiental Pediatrica en
las distintas Comunidades Auténomas;

Crear comités o grupos de trabajo de Salud Medioam-
biental en las Asociacion Regionales de Pediatria.
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Entrega de la medalla del XX Memorial
Guillermo Arce y Ernesto Sanchez-Villares

Presentacion y glosa del Prof. M. Crespo Hernandez

J. LOPEZ SASTRE

El Comité Organizador del Memorial G. Arce y E. San-
chez Villares acordd por unanimidad conceder la Medalla
del XX Memorial al Prof. M. Crespo Hernandez, y que se le
entregue en la Reunién conmemorativa a celebrar en Ovie-
do los dias 2 y 3 de noviembre de 2007. Agradezco al Presi-
dente del Comité, el Prof. M&laga, el encargo de presentar
y glosar la figura del Prof. Crespo, y pienso que esta desig-
nacion esta basada en mi conocida admiracion y amistad
por él, y no en mi idoneidad, pues ni la oratoria ni la reto-
rica son mi fuerte y, por tanto, ruego disculpen los errores,
que no haya sido capaz de subsanar, al recordar a esta
audiencia, que bien conoce y quiere al Prof. Crespo, algu-
nos aspectos de lo que su persona significa en el campo pro-
fesional y humano.

Desde el afio 1988 se celebra en Santander el Memorial
Guillermo Arce, y a partir de 1996, tras el fallecimiento del
Prof. Sanchez Villares, el Memorial cambia de denomina-
ciony pasa a ser llamado “Guillermo Arce-E. Sanchez Villa-
res”y, junto a las actividades cientificas se instaura la entre-
ga de una medalla conmemorativa a un pediatra de pres-
tigio que haya tenido una especial vinculacién a alguno
de los dos Maestros, y asi y de forma sucesiva figuran en la
nomina de galardonados los Profesores J. Meneghello, Her-
vada, A. Ballabriga, M. Cruz Hernandez, Ramos Almeida,
J. Pefia Guitian, J. Rodriguez Soriano, M. Quero Jiménez, M.
Hernandez, J. Brines y V. Salazar Alonso-Villalobos. En la
figura del Profesor M. Crespo se retinen de forma sobrada

los requisitos para la concesion de la medalla del Memorial,
pues es un pediatra de gran prestigio y ha tenido una rela-
cion de lealtad y admiracion sin igual a su Maestro el Prof.
Sanchez Villares.

El curriculum vitae del Prof. Crespo es abrumador en la
extension y brillante en la calidad y, por tanto, muy dificil
de sintetizar, no obstante y a sabiendas de cometer omi-
siones importantes, lo trataré de glosar. Nace en 1936 en Car-
bajosa de la Sagrada, al pie de donde tuvo lugar la famosa
batalla de Arapiles y pronto inicia estudios en su amada y
recordada ciudad de Salamanca. Los estudios de Licencia-
tura en Medicina los realiza de 1956 a 1962 en la Universi-
dad de Salamanca y por sus condiciones econémicas le es
concedida una beca por la entonces denominada Comisa-
ria de Proteccién Escolar y Asistencia Social del Ministerio
de Educacion y Ciencia, posteriormente, y debido a su exce-
lencia en el estudio, se le concede el premio al mejor beca-
rio. De esta época de estudiante recuerda el Prof. Crespo con
carifio su etapa de Alumno Interno Honorario de Patologia
General (Prof. A. Balcells Gorina) y después la de Alumno
Interno por oposicion de la Cétedra de Patologia Médica del
Prof. Querol, pero por entonces probablemente deslumbrado
por quien luego seria su Maestro, y tras conversacion con
el Prof. S&nchez Villares, se cambia a alumno interno de la
Catedra de Pediatria (Prof. G. Arce-Sanchez Villares). Ter-
mina los estudios de Licenciatura en 1962 con las siguien-
tes calificaciones: 21 MH; 9 sobresalientes; 2 notables y 1
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aprobado, lo que le acredita como mejor expediente y nUme-
ro 1 de su Curso Académico y le facilita obtener el Premio
Extraordinario de Licenciatura en Medicinay Cirugia.
Como licenciado permanece en la Facultad de Medi-
cina en calidad de Ayudante de Clases Préacticas en los Ser-
vicios de la Clinica Universitaria de Pediatria y Pueri-
cultura de la Universidad de Salamanca (Prof. G. Arce)
y como Médico adscrito a la seccidn de Quimica inorga-
nica e iones del Instituto de Investigaciones Clinicas de la
citada Universidad (Prof. E. S&nchez Villares y Dr. A. Jua-
nes). En esta época inicia, bajo la direccién del Prof. San-
chez Villares, su linea de investigacion sobre el Cuy el Fe
y en 1964 obtiene el grado de Doctor por la Universidad
de Salamanca con el trabajo “El cobre y las proteinas plas-
maticas en las sideropenias de la Infancia”, que fue mere-
cedor de la calificacion de sobresaliente cum laude. En pose-
sion del grado de doctor continda en la Universidad como
Profesor de la Escuela Profesional de Pediatria y Pueri-
cultura 'y como Profesor Interino de Pediatria y Pueri-
cultura, continuando los estudios sobre metabolismo mine-
ral con la ayuda de una beca para doctores de iniciacion
en la Investigacion de la Comisaria de Proteccion Escolar
y Asistencia Social del Ministerio de Educacion y Ciencia.
Son etapas de penuria econdémica para los que se inicia-
ban en las labores docentes de la Universidad, y por ese
motivo, tras obtener con el nimero uno, la oposicion a
Meédico Puericultor de la Plantilla Unificada de Puericul-
tores y Maternélogos del Estado, se traslada a los Servi-
cios de Higiene Infantil en La Corufia, pero como no podia
ser de otra manera permanecen sus inquietudes docentes
y de investigacion y asiste a las Sesiones Clinicas de la
Catedra de Pediatria de Santiago de Compostela (Prof.
Sudrez Perdiguero), en las que participa de forma activa
y también fue el asombro de algunos, por sus inteligentes
intervenciones y seguin dicen, porque le solia llevar en un
coche Mercedes un cliente agradecido. Esta etapa de la
vida del Prof. Crespo termina en 1967 al obtener la plaza
de Prof. Adjunto por Oposicién de Pediatria y Puericul-
tura de la Universidad de Valladolid, lo que le permitio
iniciar una fructifera actividad docente y clinica junto a
su Maestro en el denominado Pabellon de la Magdalena,
junto a comparfieros (Fernando de las Heras, Ciriaco Villar,
Valentin Salazar, Alfredo Blanco, Julio Ardura, Javier Gui-
sasola...), que imprimieron caracter al quehacer pediatri-

J. LOPEZ SASTRE

co en lo que vino a llamarse “Espiritu de la Magdalena”,
que marco un talante y una Escuela.

En lo que se refiere a la actividad docente, el Prof. Cres-
po la ejerce de forma sucesiva en los siguientes puestos de
responsabilidad creciente: Prof. Adjunto Interino de Pedia-
tria y Puericultura de la Universidad de Salamanca (1965-
66); Prof. Adjunto por Oposicion de Pediatria y Puericultu-
ra de la Universidad de Valladolid (1967-72); Prof. Agre-
gado Interino de Pediatria y Puericultura de la Universidad
de Valladolid (1972-73); Prof. Agregado por Oposicion de
Pediatria y Puericultura de la Universidad de Sevilla (1973)
durante breve tiempo, pues en octubre de 1973 y a instan-
cias del matrimonio Pérez Casas, es nombrado Prof. Agre-
gado, en Comisidn de Servicios, de Pediatria y Puericultu-
ra de la Facultad de Medicina de Oviedo, de esta época son
mis primeras relaciones con el Prof. Crespo, y recuerdo con
carifio y afecto nuestra primera reunidn junto al Prof. J. Toral,
en la Cafeteria Jena, en la que nos comprometimos a cola-
borar en las labores de la Catedra, que entonces se desa-
rrollaban en la hoy Facultad de Geoldgicas, ya que el edi-
ficio de la Facultad de Medicina todavia estaba en cons-
truccion. En 1976 accede a la Cétedra de Pediatria y Pueri-
cultura de la Universidad de Oviedo y en 1989 es nombra-
do Catedratico vinculado de Pediatria y Puericultura de la
Universidad de Oviedo. La actividad docente desarrollada
por el Prof. Crespo a través de los cargos antes relacionados
fue deslumbrante, y pronto obtuvo la complicidad de hume-
rosos colaboradores (J. Toral, J. Lopez Sastre, S. Malaga, F.
Santos, F. Rivas Crespo, G.D. Coto Cotallo, C. Bousofio, F.
Berciano, A. Ramos Aparicio, J. Diez Tomas, Matesanz...)
para desarrollar una gran labor docente en el 2° ciclo en la
que eran muy comentados el tipo de examenes con un caso
clinico, interpretacion de electrocardiograma y numerosas
preguntas. En la ensefianza de tercer ciclo el Prof. Crespo
dirigi6 25 tesinas de Licenciatura o trabajos de Suficiencia
Investigadora y fue director de 39 tesis doctorales, cinco de
las cuales obtuvieron Premio Extraordinario. En la docen-
cia continuada el Prof. Crespo particip6 en los cursos de Cli-
nica Pediatrica de la Universidad de Valladolid desde su
inicio en 1971, dirigié multitud de Cursos de Pediatria en el
Departamento Universitario de Oviedo (genética, neonato-
logia, nefrologia pediatrica, neurologia pediatrica, urgen-
cias, etc.) y fue el responsable directo de la formacion de 190
Residentes de Pediatria. La actividad docente del Prof. Cres-
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TABLA |. AuTOR/ COAUTOR/EDITOR DE 8 TRATADOS O MONOGRAFIAS DE PEDIATRIA

1994 Libro del Afio de Pediatria. Edit. Saned. Director Coordinador

1997 Manual del Residente de Pediatria y sus Areas Especificas. Guia Formativa Coordinador del Comité Editorial
1998 Compendio de Pediatria. 12 Edi. M. Cruz, M. Crespo, J. Brines, R. Jiménez. Edit Espaxs. Barcelona.

2001 Tratado de Pediatria. 72 Edi. M. Cruz, M. Crespo, R. Jiménez, J.A. Molina, J. A. Brines. Edit Argdn. Barcelona.

Director Asociado

2003 Manual de Pediatria. 82 Ed. M. Cruz, M. Crespo, R. Jiménez, J.A. Molina, J. A. Brines. Edit Argén. Barcelona.

Director Asociado

2006 Manual de Pediatria. 92 Ed. M. Cruz, M. Crespo, R. Jiménez, J.A. Molina, J. A. Brines. Edit Argén. Barcelona.

Director Asociado

2007 Compendio de Pediatria. 22 Edi. M. Cruz, M. Crespo, J. Brines, R. Jiménez. Edit Espaxs. Barcelona

TaBLA I1. CAPITULOS EN LOS LIBROS O MONOGRAFIAS PEDIATRICAS MAS IMPORTANTES (TOTAL 78 CAPITULOS)

1980 Pediatria Basica de E. Sanchez Villares Edit. Idepsa

1983 Monografias de Pediatria Edit. Jaryio. Madrid

1989 Tratado de Pediatria. M. Cruz. 62 Ed. Edit Argon. Barcelona

1990 Dialogos en Pediatria Ill. J. Meneghello. Edit. Mediterraneo. S. de Chile
1993 Tratado de Medicina. 62 Ed. Edit. Idepsa. Madrid

1993 Tratado de Pediatria V. J. Meneghello. Edit. Mediterraneo. S. de Chile
1995 Tratado de Exploracion Clinica en Pediatria. A. Galdo y M. Cruz. Edit. Masson

1996 Dialogos en Pediatria X. J. Meneghello. Edit. Mediterraneo. S. de Chile
1997 Manual del Residente de Pediatria y sus Areas Especificas. Guia Formativa (Tomos | y 11)

1998 Compendio de Pediatria. 12 Edi. M. Cruz, M. Crespo, J. Brines, R. Jiménez Edit. Espaxs. Barcelona

2000 Tratado de Pediatria Social. 22 Ed. Garcia Caballero Edit. Argon. Barcelona

2001 Tratado de Pediatria. 72 Edi. M. Cruz, M. Crespo, R. Jiménez, J.A. Molina, J. A. Brines Edit. Argon. Barcelona

2003 Manual de Pediatria. 8% Ed. M. Cruz, M. Crespo, R. Jiménez, J.A. Molina, J. A. Brines Edit. Argon. Barcelona

2006 Tratado de Pediatria. 92 Edi. M. Cruz, M. Crespo, R. Jiménez, J.A. Molina, J. A. Brines Edit. Argon. Barcelona

2007 Compendio de Pediatria. 22 Edi. M. Cruz, M. Crespo, J. Brines, R. Jiménez Edit. Espaxs. Barcelona

po se evidencia también en la publicacién de 8 tratados o
Monografias de Pediatria y por escribir 78 capitulos en libros
0 Monografias de la Especialidad (Tablas | y II).

La actividad investigadora del Prof. Crespo se puede
comprender a través del analisis de sus publicaciones en
revistas cientificas, de sus conferencias y ponencias en con-
gresos cientificos, de sus proyectos de investigacion y de la
direccidn de tesis doctorales. Con referencia a publicacio-
nes o articulos en Revistas de Pediatria, es autor de 330 tra-
bajos publicados en extenso; 15 de los cuales son publica-
dos en inglés en 13 revistas, 5 en aleman en 3 revistast-20 y
310 en castellano en 22 revistas. En Abstract es autor de 89
trabajos; 15 de los cuales son publicados en inglés en 2 revis-
tas y en 10 libros de Ponencias de Reuniones Internaciona-
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les3) y 74 en castellano en 4 revistas y 16 libros de Ponen-
cias de Congresos. Como conferenciante o ponente es invi-
tado a participar en 40 congresos, 10 de los cuales de carac-
ter internacional (Tabla I11). De sus primeros tiempos como
ponente me van a permitir destacar sus aportaciones sobre
enzimologia del aparato locomotor en el XIl Congreso Nacio-
nal de Pediatria (Canarias 1964) y su aportacion a la IV Reu-
nion de la AEP (Gijon 1965) sobre raquitismos vitamino D
resistentes; por cierto, que con ocasion de esta aportacion
o0igo hablar por primera vez del Prof. Crespo a mi maestro
el Dr. Rodriguez Vigil, que asisti6 a la Reunién de Gijény
qued6 muy favorablemente impresionado de su interven-
cion. Posteriormente, a partir del XI Congreso Nacional de
Pediatria, el Prof. Crespo interviene como ponente, confe-
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TABLA 1. CONGRESOS-REUNIONES INTERNACIONALES. INVITACION COMO PONENTE O CONFERENCIANTE

1967 I Reunién Internacional de la Asociacion de Pediatria de Francia y Espafia Madrid
1968 IV Jornadas Internacionales de Pediatria Sevilla
1969 Reunion Annuelle de la Société Suisse de Pédiatrie Suiza
1969 Combined Scientific Session of the Council on Rheumatic Fever and Congenital Heart Disease Zurich
of the American Heart Association and the Association of European Pediatric Cardiologist
1969 I Symposium Italo-Espafiol de Pediatria Milan
1970 111 Reunién Luso-SCALP de Pediatria Salamanca
1971 XIV Congreso Internacional de Pediatria Viena
1972 Congreso de Pediatria del Mediterraneo y Oriente Medio Barcelona
1972 IV Reunion Luso-SCALP de Pediatria Algarve
1982 | Congreso Extraordinario de la Asociacion Latino-Americana de Pediatria Sevilla

renciante o Presidente de ponencias en practicamente todas
las Reuniones Nacionales y Congresos de la AEP. En lo que
se refiere a Proyectos de Investigacién, dirige o interviene
en 8 financiados por el Fondo de Investigaciones de la Segu-
ridad Social y en 7 financiados por el Real Patronato de Pre-
vencion de la Subnormalidad o por el FIS. Por ultimo, des-
tacar de su creacion investigadora la direccion de 25 tesinas
o trabajos de Suficiencia Investigadora y de 39 tesis docto-
rales, cinco de las cuales fueron merecedoras de Premio
Extraordinario.

El Prof. Crespo siempre fue un docente con gran activi-
dad clinica y con un concepto y enfoque integral del nifio
sano y enfermo, sin detrimento de la especializacion necesa-
ria, y estas convicciones siempre las llevo a la practica en
los sucesivos puestos de responsabilidad clinico-asistencial
que fue desempefiando: adscrito como Prof. Ayudante de Cla-
ses Précticas a los Servicios clinico-asistenciales de la Clinica
Universitaria de Pediatria de la Universidad de Salamanca,
de 1962 a 1965 y posteriormente (1965-66) en calidad de Prof.
Adjunto Interino; Puericultor del Estado en los Servicios de
Higiene Infantil de La Corufa (1966-67); encargado de Grupo
en la actividad clinico-asistencial del Pabell6n del Prado de
la Magdalena (1967-72); actividad clinico-asistencial en cali-
dad de Prof. Agregado en los Servicios de Pediatria del Hos-
pital Universitario de Sevilla (1973); actividad clinico-asis-
tencial como Jefe de Departamento de Pediatria de la Ciudad
Sanitaria Ntra Sra de Covadonga de Oviedo (1974-78) y, por
ultimo, y hasta la actualidad actividad clinico-asistencial como
Jefe de Departamento Vinculado de Pediatria en el Hospital
Universitario Central de Asturias.

Si deslumbrante fue la actividad docente, investigado-
ray clinico-asistencial del Prof. Crespo no fue menos su
entrega, con tenacidad y capacidad de trabajo, a las Aso-
ciaciones Profesionales y no hay duda que la Sociedad Cas-
tellano-Astur-Leonesa de Pediatria (la antigua SCALP) fue
su primacia desde 1961 y durante muchos afios y asi fue
redactor Jefe de su Boletin de Pediatria (1962-1972); vocal y
después vicepresidente de la Seccion de Neurologia Pedia-
trica (1968); director del Boletin (1977) en sustitucion del
Prof. S. Villares; presidente de la Sociedad (1976) y, por fin,
miembro de honor de la misma (1985). La responsabilidad
anivel de la AEP, la inicia en 1968 al ser nombrado por elec-
cion Presidente Nacional de Neurologia Pediatrica, lo que
le llevd a organizar dos Reuniones Nacionales (Malaga-
Torremolinos en 1968 y San Sebastian en 1969) y una Reu-
nion Regional en Valladolid (1969). Permitanme comentar
que en la Reunién de San Sebastian sobre colecciones sub-
durales, el Grupo de Pediatria del Hospital General de Astu-
rias (Dr. E. Rodriguez Vigil) llevabamos dos comunicacio-
nes sobre efusiones y colecciones subdurales y fue la pri-
mera vez que tuve la ocasién de conocer al Prof. Crespoy
corroborar su fama de rapido en el pensamiento, conciso en
las intervenciones y paciente y prudente con las respuestas
de los demés.

En el ambito asociativo de caracter académico fue Aca-
démico Corresponsal de la Real Academia de Medicina de
Valladolid, de la Real Academia Nacional de Medicina 'y
desde 1997, Académico de nimero de la Real Academia de
Medicina de los Distritos de Asturias y Ledn. En cuanto a
Asociaciones Pediatricas, es Miembro de Honor de la
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TABLA IV. NOMBRAMIENTOS DE RESPONSABILIDAD EN LA UNIVERSIDAD DE OVIEDO

1974

1976-1986
05-1978/12-1979
1984

1992

1992-2000
1992-2000

1995

1998

05-2004 /11-2004
2000-2004
2007

Miembro de la Junta de la Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo
Miembro de la Comisién de Gobierno de la Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo

Director del Departamento Universitario de Pediatria. Universidad de Oviedo

Decano de la Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo

Vocal de la Comisidn Paritaria Universidad-Instituciones Sanitarias

Vocal de la Comision de Reclamacion de la Universidad de Oviedo. ContinUa en la actualidad como Presidente
Miembro de la Comision de Investigacion. Universidad de Oviedo

Miembro de la Junta de Gobierno de la Universidad de Oviedo

Vocal de la Comision de Infraestructuras de la Universidad de Oviedo
Vocal de la Comision de Estudiantes de la Universidad de Oviedo

Miembro del Claustro de la Universidad de Oviedo (continta)
Vocal de la Comision de Doctorado (continGa)

Director en funciones del Departamento de Medicina de la Universidad de Oviedo
Representante de la Universidad de Oviedo en el Real Instituto de Estudios Asturianos (RIDEA)

Miembro de la Junta Consultiva de la Universidad de Oviedo

SCCALP (1985), de la Sociedad Sureste de Espafia (1987),
de la Sociedad Gallega (1990) y de la AEP (1991).

Es seguro que en este recorrido del quehacer universi-
tario del Prof. Crespo en sus vertientes docente, de inves-
tigacion, asistencial y académica faltan vivencias, anécdo-
tas, datos, etc., que muchos de los que estais leyendo con-
siderais que se deberian comentar, pido de nuevo disculpas
por ello, pero permitanme que por mi condicion de disci-
pulo, colaborador y amigo del Prof. Crespo durante més de
30 afios y con un enfoque vivencial y, por tanto, desde un
punto de vista estrictamente personal, les rubrique las que
ami juicio son las cualidades del Prof. Crespo que més me
han impresionado y que mas me han servido de ejemplo:
1. Su capacidad de entrega y amor a la familia, que traen

como consecuencia légica el amor y veneracion que le

profesan M2 Rosa, madre e hija, Manolo, Nacho, David,

Julia'y dltimamente Félix. Como amigo que soy de la

familia creo estar autorizado a hacer esta afirmacion.
2. Su lealtad y admiracion a su Maestro, el Prof. Sanchez

Villares, que le ha llevado, entre otras muchas activi-

dades en comun, a continuar su trabajo dedicado al

desarrollo y establecimiento legal de las Areas de Capa-
citacion Especifica y de la ensefianza de la Pediatria, lo

que se tradujo en la publicacion sobre el tema, de 16

trabajos en revistas cientificas, 3 capitulos en libros y
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12 ponencias en Reuniones Cientificas (36-66 de la
bibliografia seleccionada); en presidir la Comision
Nacional de Pediatria y sus Areas Especificas desde
1988 y ser vocal de la Comision Permanente del Pleno
del Consejo Nacional de Especialidades Médicas desde
el afio 2000, lo que le faculta para, con tenacidad, inten-
tar llevar a buen puerto al fragil barco del concepto de
Capacitacion Especifica, a través del mar embravecido
y no siempre favorable de la Administracion Sanitaria.
Es tal la identificacion en este tema con el Prof. E. San-
chez Villares que su discurso de ingreso en la Real Aca-
demia de Medicina de los Distritos Universitarios de
Asturias y Leon, se titula “Pediatria 1997, en la fronte-
ra de dos siglos (cambios necesarios en el quehacer y
el ensefiar)”, y precisamente el Prof. Sdnchez Villares
en la leccion inaugural del curso 1985-86, de la Uni-
versidad de Valladolid el tema a desarrollar era “Refle-
xiones en las frontera de medio siglo de Pediatria”. Creo
que el Prof. Crespo se ha dedicado con pasion y tena-
cidad al problema de resolver la subespecializacién en
Pediatria y en numerosas ocasiones me ha informado
de sus preocupaciones, éxitos y fracasos. En fin, el Prof.
Crespo ha hablado siempre que pudo de su Maestro
y una muestra son algunos de los trabajos dedicados a
glosar su figura(®7-70),
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TABLA V. NOMBRAMIENTOS DE RESPONSABILIDAD EN EL MINISTERIO DE EDUCACION DE SANIDAD Y EN EL PRINCIPADO DE ASTURIAS

1978-82 Vocal de la 12 Comision Nacional de Pediatria y sus Especialidades
1988 Presidente de la Comision Nacional de Pediatria y sus Areas Especificas (nuevos nombramientos 1994-98-2002-2006
y contintia)
1988 Miembro del Pleno del Consejo Nacional de Especialidades Médicas (nuevos nombramientos 1994-98-2002-2006 y contintia)

2000-2006  Vocal de la Comision Permanente y de Estudios del Pleno del Consejo Nacional de Especialidades Médicas

2003-2005  Miembro de la Agencia Nacional de Evaluacion, Acreditacion del Profesorado (ANECA). Comisién Ciencias de la Salud

2006 Miembro del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud

1995-2004  Vocal de la Comision de inmunizaciones y enfermedades inmunoprevenibles del Principado de Asturias

1998-2000  Vocal del Consejo Asesor de Investigaciones Cientifico-técnicas del Principado de Asturias

3. Su honestidad y fidelidad a sus convicciones, lo que
unido a su rectitud de castellano viejo, puede hacer creer,
al que no lo conoce, que es adusto y distante, pero nada
mas lejos de la realidad, pues su caracter es afable y siem-
pre dispuesto al consejo y ayuda.

4. Su capacidad de trabajo y tenacidad, lo que en boca de
nuestro exrector el Prof. Lépez Arranz, en su discurso de
Contestacién con motivo del Ingreso del Prof. Crespo en
la Real Academia de Medicina de los Distritos Universi-
tarios de Asturias y Ledn, lo definia de la siguiente mane-
ra: “si la actividad es, segiin Goethe, lo que hace dichoso
al hombre, el Prof. Crespo es un hombre lleno de dicha'y
si la actividad es, seguin Bernard Shaw, el Gnico camino
que lleva al conocimiento, el Prof. Crespo es un sabio”

5. Suamor y entrega generosa a la Universidad lo que le
ha llevado a desempefiar numerosos cargos de respon-
sabilidad en la Universidad de Oviedo (tabla V), en el
Ministerio de Educacion, el de Sanidad y en el Princi-
pado de Asturias (tabla V).

Termino sefialando que la biografia universitaria del
Prof. Crespo ofrece una gama de matices que colman las
expectativas propias del Prof. Universitario, y que me sien-
to privilegiado por haber gozado de su amistad y de perte-
necer a su equipo de colaboradores.
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Mesa Redonda: La evolucion de la Pediatria: vision de antiguos
residentes del Departamento de Pediatria del Hospital
Universitario Central de Asturias

Evolucion de la pediatria en Atencion Primaria

A. DEL MOLINO, F. MALMIERCA, J. PELLEGRINI

Pediatras de Atencion Primaria. Salamanca

La pediatria de Atencion Primaria, a lo largo de estos
altimos 25 afios ha cambiado significativamente. Se ha pro-
ducido una evolucién importante en la atencion pediatri-
ca con la creacion de los Centros de Salud y el estableci-
miento de los equipos de Atencion Primaria.

Mi inicio como residente de pediatria en La Residencia
Sanitaria Nuestra Sefiora de Covadonga de Oviedo, hoy
Hospital Central de Asturias, fue en el afio 1983. Los pri-
meros afios de mi formacion fue un periodo en el que aten-
dimos mucha patologia, enfermedades graves, nifios en esta-
do critico por deshidrataciones hipernatrémicas, sepsis,
meningitis etc. En esos momentos los residentes estabamos
imbuidos en una atencion plenamente hospitalaria, en la
resolucion de las patologias mas criticas, atendiendo los pro-
blemas de salud méas graves con nifios hospitalizados y en
el seguimiento en las consultas externas de las diferentes
especialidades pediétricas.

Para nosotros, la pediatria que se hacia fuera del hospi-
tal era la gran desconocida, no habia practicamente relacion
entre los pediatras hospitalarios y extrahospitalarios, pero
poco a poco los residentes mayores fueron terminando su
especialidad y comenzaron a trabajar en el medio extra-
hospitalario, casi la Gnica salida laboral.

La incorporacion de estos pediatras a la Atencién Pri-
maria de salud, junto al cambio de estructura sanitaria al

desarrollar los centros de salud y permitir que los pro-
fesionales pudieran dedicar més tiempo a la consulta,
hizo que la patologia que llegaba al hospital fuera cam-
biando, los pacientes con patologia grave llegaban antes
al hospital, la informacion que se aportaba era amplia 'y
clara, con sospechas diagndsticas acertadas y medidas
terapéuticas adecuadas. Recuerdo especialmente la dis-
minucion de las deshidrataciones hiperténicas, patologia
ocasional durante mi primer afio de residencia y clara-
mente infrecuente durante los Gltimos afios de mi for-
macion.

Eran afios de cambio, la Ley de Hospitales de 21 de julio
de 1962, facilité que entre los afios 60-70 el sistema de Segu-
ridad Social desarrollara una extensa red de hospitales, época
que coincide con el “boom” de la natalidad en Espafia, a los
que se incorporaron un amplio nimero de profesionales
jévenes, copando las plazas hospitalarias, por lo que en ese
medio no habia posibilidades laborales.

La atencion pediatrica extrahospitalaria, tiene un punto
de inflexion positiva con la promulgacion del RD 137/84,
que crea las Estructuras Basicas de Salud, en este momento
se inicia la red de Centros de Salud y se forman los equipos
de Atencion Primaria, de los que forman parte los pediatras
que se van incorporando progresivamente a la asistencia de
Atencion Primaria.
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Hasta ese momento la asistencia que se prestaba en los
ambulatorios, ademas del corto horario de consulta, era indi-
vidualista, sin relacion con otros profesionales, atendiendo
fundamentalmente a una pediatria curativa. La pediatria
preventiva no estaba incluida en el sistema publico de salud.

Alos centros de salud nos incorporamos pediatras for-
mados en el hospital, comenzamos realizando labores cli-
nicas, en las que teniamos una amplia formacién, y fuimos
asumiendo labores preventivas: programa de vacunacio-
nes, programa del lactante, del nifio sano, educacion sani-
taria etc. Estas actividades constituian una parte importante
de nuestra labor asistencial diaria, tareas para las que no
estabamos formados especificamente, pero para las que,
junto a nuestro gran entusiasmo, afiadiamos una buena for-
macion pediatrica adquirida durante nuestro periodo de
residencia.

FORMACION PEDIATRICA

No es hasta la segunda mitad del siglo XIX cuando se
establece la especialidad de pediatria con la introduccion en
las Facultades de Medicina de la asignatura “Enfermeda-
des de la infancia y su clinica”, y la inauguracion en 1887
del Hospital del Nifio Jests en Madrid, donde se forma-
ron numerosos pediatras.

En 1955 se promulga la Ley de Especialidades Médicas
que define y regula, por vez primera en Espafia, los requi-
sitos y procedimientos para la obtencion del titulo de Médi-
co Especialista, pero el desarrollo reglamentario no llegé a
realizarse, por lo que la formacion y el titulo de especialis-
ta se obtenia de muy diversas formas.

Es en 1978 cuando el Ministerio de Educacion y Ciencia
publica el Real Decreto que regula la obtencion del titulo de
Médico Especialista. Reconoce el sistema de residencia en
los Departamentos y Servicios Hospitalarios y, en su caso,
extrahospitalarios, que redinan los requisitos minimos de
acreditacion. Es el origen del sistema MIR.

Con la publicacion del RD 2015/78 y a través de la Comi-
sién Nacional de la Especialidad se desarrolla el programa
especifico que deben aplicar todos los centros con acredita-
cion docente para la formacion de Médicos Especialistas en
Pediatria. El primer programa se publica en 1979, bajo la
presidencia del Prof. Ernesto Sanchez Villares, posterior-
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mente sufre varias modificaciones, la Gltima en 2006, bajo
la presidencia del Prof. Manuel Crespo.

La formacion mediante el sistema MIR de los Especia-
listas en Pediatria ha conseguido un alto nivel asistencial,
con una pediatria de gran calidad, que ha sido casi exclusi-
vamente hospitalaria, de ella hemos salido un gran nime-
ro de pediatras, de los cuales la mayoria estamos trabajan-
do en Atencion Primaria.

La exclusividad de la formacion hospitalaria ha ido cam-
biando progresivamente. En mi etapa de MIR, afios 80, era
practicamente impensable que un residente quisiera ir a
rotar por Pediatria de Atencién Primaria, se pensaba que no
podria aprender nada nuevo y, por tanto, esta rotacién por
Atencién Primaria no completaria en ningan sentido su for-
macion.

A partir de los afios 90, muchos Residentes de Pediatria
vieron la necesidad de formarse también en actividades pre-
ventivas, educacion para la salud, programas del lactante y
del nifio sano, programa de vacunaciones, valoracion del
crecimiento y desarrollo somatico y psicomotor del nifio,
donde uno de los problemas que con mas frecuencia nos
planteamos es el limite entre salud y enfermedad, el nifio
con un desarrollo psicomotor lento o que crece poco. Es decir,
la comprension del nifio desde otra Optica, el conocimiento
del entorno facilita el seguimiento de las patologias, el nifio
obeso con la madre obesa, el que tose y viene unay otra'y
otra vez a la consulta, el asma etc., es decir, la formacion en
Pediatria de Atencion Primaria, salida profesional para la
mayoria de los pediatras que se estaban formando en esos
momentos.

Desde el inicio de los afios 90, los residentes que han sen-
tido esa necesidad de formacidn en Atencion Primaria han
estado rotando con los pediatras en los Centros de Salud,
algunos avalados por su departamento que les daba el per-
miso para rotar en Atencién Primaria, aunque no estuviera
establecido obligatoriamente en la Ley de Especialidades,
otros, con mas dificultades para obtener ese permiso por
parte del centro hospitalario, han acudido durante periodos
de vacaciones o al finalizar su formaciéon como MIR, mien-
tras encontraban su primer trabajo una vez finalizada la
especialidad.

Ya en la ponencia “Formacion especializada en pedia-
tria general” el Dr. M. Crespo afirma: “En general, en los
programas tradicionales aparece una carga excesiva en la
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formacion clinica hospitalaria, con notorio desequilibrio con
las necesidades reales de la préactica clinica ulterior. Es reco-
mendable una mayor dedicacion a los aspectos preventivos
y sociales de la pediatria, a la denominada nueva morbimor-
talidad, a la adolescencia y al conocimiento del nifio sano y
sus necesidades”.

No es hasta el 2006, en la Orden Ministerial de 20 de sep-
tiembre, por la que se aprueba el programa formativo de la
especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas, cuando se
hace obligatoria la rotacién por Atencion Primaria y se esta-
blecen sus bases, tiempo de rotacion, lugar, acreditacion etc.

La rotacion obligatoria por Atencidn Primaria de los
residentes de pediatria centra sus objetivos en ampliar la
formacion del residente en la atencion al nifio sano, segui-
miento del nifio en su contexto familiar, desarrollo psico-
social, prevencion y tratamiento extrahospitalario del nifio
con enfermedades croénicas, programas de salud y progra-
mas de seguimiento de enfermedades crénicas, como el
asma o la obesidad.

Segun especifica el programa formativo de 2006 la rota-
cion sera de 3 meses, siendo aconsejable su distribucion
en dos periodos, en los dos primeros afios y en los dos Ulti-
mos de la residencia. Se realizaré en centros de salud inte-
grados en una Unidad Docente acreditada para la docencia
en la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria que
cuenten con consultas de pediatria que retinan los requisi-
tos especificos de acreditacion exigidos al efecto.

EJERCICIO PROFESIONAL

En el ejercicio profesional, el pediatra debe actuar como
clinico con formacion para el diagnostico y tratamiento de
las enfermedades presentes en la infancia, pero debe reali-
zar ademas una importante actividad profesional en pedia-
tria preventiva como agente promotor de salud y una ver-
tiente como educador sanitario que conlleve unos mejores
cuidados sanitarios del nifio no solo por parte del pediatra,
sino también por parte de la familia y del medio social en
el que se desenvuelve el nifio: colegios, actividades depor-
tivas, actividades Itdicas y de ocio, interviniendo en pro-
blemas de la infancia como el fracaso escolar, problemas del
aprendizaje; maltrato infantil, abusos fisicos, sexuales o socia-
les. En estas facetas el pediatra de Atencion Primaria tiene
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una labor muy importante concienciando y formando al
nifio, a la familia, a la escuela y al entorno del nifio.

Durante la 22 mitad de la década de los afios 80, fue cuan-
do se inici6 la red de Centros de Salud que se ha ido amplian-
do progresivamente. Lugares de trabajo a los que nos incor-
porabamos la mayoria de los pediatras que terminabamos
en aquellos momentos.

El inicio en los Centros de Salud precis6 poner en mar-
cha muchas actividades y funciones de los pediatras, ade-
maés de la asistencia clinica a la patologia prevalente, teni-
amos que realizar los controles de salud, el seguimiento
de programas, actividades de promocién de salud con la
comunidad, diagnoéstico de salud de la zona etc., para estas
actividades no habiamos recibido formacién especifica.

Elaborabamos y pusimos en practica los programas de
salud del lactante, del nifio sano, de vacunaciones, consen-
suando entre los pediatras del Area de Salud las actividades
a realizar, los objetivos a cumplir, la forma de evaluacion etc.
Tareas para las que no se nos habia preparado, pero que para
llevarlas a cabo formamos verdaderos equipos de pediatras
de Atencion Primaria que ibamos desarrollando estas acti-
vidades. Establecimos programas de seguimiento y forma-
mos foros de discusién entre los pediatras que en ese momen-
to estdbamos participando en la puesta en marcha de los cen-
tros de salud, formando parte de los equipos de Atencion
Primaria. Pero sobre todo estébamos estableciendo las bases
de la Pediatria de Atencion Primaria, su implantacion en los
Centros de Salud, y trabajamos para que la atencion a todos
los nifios menores de 14 afios, en el primer nivel, se realiza-
ra siempre por un pediatra.

Durante la década de los 90, este sistema se fue conso-
lidando paulatinamente y aument6 la red de Centros de
Salud.

Otro hito més en el desarrollo de la pediatria de Aten-
cién Primaria fue la creacion de la figura del Pediatra de
Area a finales de los afios 90, cuyo objetivo es la atencion a
los nifios que viven en comunidades rurales dispersas y que
por su escaso numero la Administracién no aporta un pedia-
tra de equipo de Atencion Primaria. Sin ser esta una situa-
cion ideal, ya que de forma habitual la patologia aguda no
es atendida por un pediatra, si que ha llevado a nifios, que
antes no disponian de un pediatra para su seguimiento, la
posibilidad de entrar en los controles sistematicos y pro-
gramas de pediatria de Atencion Primaria.



PEDIATRIA DEL SIGLO XXI: PRESENTE Y FUTURO

Terminamos el siglo XX con un adecuado desarrollo de
la pediatria de Atencion Primaria, con una red de centros
de salud urbanos, semiurbanos y rurales, donde se reali-
za la atencion al nifio hasta los 14 afios de edad por parte
del pediatra.

Desde la publicacion del Real Decreto 137/84 de Estruc-
turas Basicas de Salud, han transcurrido mas de 20 afios.
Durante este tiempo se ha desarrollado ampliamente la Aten-
cion Primaria, y se han alcanzado grandes logros, pero hay
ciertos retos que asumir, como el incremento de la presion
asistencial, con una sociedad méas demandante a nivel sani-
tario, aumento de la poblacién inmigrante con cambios en
algunas patologias, aumento de las enfermedades cronicas,
nifios con necesidades especiales, nuevas tecnologias.

Junto al aumento de las necesidades asistenciales se pro-
duce un déficit de pediatras, fundamentalmente en Aten-
cion Primaria, ya que los pediatras hospitalarios que habi-
an accedido a sus puestos laborales en los afios 60 y 70 se
van jubilando y estas plazas se cubren por los pediatras mas
jévenes que terminan su formacion, por lo que no se incor-
poran a la Atencién Primaria.

Basandose en la escasez de pediatras, recientemente se
ha aprobado en la Comunidad Auténoma de Catalufia el Plan
Estratégico de Ordenacion de la Atencidn de Pediatria en
Atencion Primaria, en el que se favorece que otros profesio-
nales sanitarios no pediatras asuman responsabilidades sobre
lasalud y el cuidado de los nifios, para lo que no estan espe-
cificamente cualificados. Tras el gran desarrollo de la pedia-
tria de Atencidn Primaria en Espafia en estos afios, pensamos
gue esta iniciativa es una vuelta a posiciones anteriores que
redundara en una peor atencion a los nifios catalanes.

En el afio 2005 el Ministerio de Sanidad y Consumo, junto
a las Comunidades Auténomas impulsa un proceso de refle-
xion sobre la situacion actual de la Atencidn Primaria en Espa-
fia, que dé lugar a una serie de recomendaciones de futuro
gue puedan servir para consolidar y potenciar este nivel asis-
tencial. Con esta finalidad se constituye el grupo de trabajo
AP 21, en el que participan pediatras de Atencion Primaria.

EI AP 21 tiene como objetivo, estudiar la situacion actual
de la Atencidn Primaria y establecer estrategias que con-
soliden y potencien su desarrollo en el conjunto del Siste-
ma Nacional de Salud para el periodo 2007-2012.

A. DEL MOLINO Y COLS.

Las estrategias y lineas de actuacion del grupo de tra-
bajo AP 21 se han agrupado en cinco grandes areas de estra-
tegias de mejora:

1. Estrategias de mejora de la calidad de los servicios orien-
tadas al ciudadano.

2. Estrategias de mejora de la efectividad y la resolucion.

3. Estrategias de mejora de la continuidad asistencial.

Estrategias de mejora de la participacion y el desarrollo

profesional.

5. Estrategias de mejora de la eficiencia, gestion y organi-
zacion.

Una vez realizadas las trasferencias sanitarias a las dis-
tintas Comunidades Auténomas, son estas las encargadas
de asumir, por una parte, y potenciar y desarrollar, por otra,
las distintas estrategias de mejora para que en un futuro los
logros realizados en Atencion Primaria no solo se consoli-
den, sino que se puedan desarrollar de acuerdo a las nece-
sidades de cada zona, regién o comunidad.
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Evolucion de la nutricion pediatrica

A. MORAIS LOPEZ

Unidad de Nutricién Infantil y Enfermedades Metabdlicas. Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid

La correcta alimentacion del nifio ha constituido desde
siempre uno de los intereses basicos de la atencion pedia-
trica no solo por el hecho de que un buen estado nutricio-
nal propicia el bienestar y facilita la realizacién de las acti-
vidades propias de cada etapa de la vida, sino también por-
que la préctica de los llamados “habitos de vida saludables”,
entre los que se incluye una alimentacion adecuada, tanto
desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo, tiene
influencia sobre la prevencion de enfermedades en la edad
adulta. En los Gltimos tiempos, la nutricion clinica y la inves-
tigacion nutricional han dedicado esfuerzo a profundizar
en ambos sentidos, incluyendo, tanto al nifio sano como al
nifio enfermo como objeto de sus estudios.

Por sus caracteristicas particulares, el nifio es especial-
mente vulnerable a la malnutricion, la cual puede dificultar
un adecuado crecimiento y desarrollo corporal e intelectual.
A pesar de esto, son todavia escasos los hospitales que cuen-
tan con Unidades de Nutricion Clinica (UNC) pediétricas.

LA NUTRICION OPTIMA COMO OBJETIVO
TERAPEUTICO

Nutricion y enfermedad

El desarrollo de las unidades pediéatricas de soporte nutri-
cional especializado ha guardado relacion con los avances
cientifico-tecnoldgicos de las diferentes disciplinas pedia-

tricas. La utilizacion de procedimientos diagnosticos mas
sofisticados y, especialmente, de medios terapéuticos mas
agresivos, se ha asociado a un aumento de morbilidad que
es menor cuando la situacion nutricional del paciente es
Optima.

De forma general, cuando la demanda de nutrientes
supera la oferta, tiene lugar un proceso de adaptacion. Este
proceso puede fracasar, porque el decalaje entre la oferta'y
la demanda sea excesivo en tiempo o intensidad, o bien por
la presencia adicional de estrés metabdlico. La adaptacion
consiste, en Ultimo término, en sintetizar cuerpos cetonicos
que frenen la rotura proteica y el consumo de hidratos de
carbono. En el caso de una situacion de enfermedad, la pre-
sencia de hormonas catabolizantes hace fracasar la adapta-
ciény ocurre el deterioro nutricional: aumenta la rotura pro-
teica, disminuye su sintesis y el nitrégeno es desviado a la
sintesis de proteinas de estrés.

De lo dicho anteriormente es fécil deducir que, en caso
de enfermedad, el riesgo de deterioro es alto y es necesa-
rio que el decalaje oferta-requerimientos sea inexistente,
para lo que es necesario un especial cuidado.

Respuesta sistémica al estrés

La respuesta del organismo al estrés inflamatorio inclu-
ye toda una serie de alteraciones metabolicas, entre las que
se encuentran hipercatabolismo, aumento de la sintesis de
reactantes de fase aguda, disminucién de la sintesis de pro-
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teinas viscerales, aumento de la gluconeogénesis, intole-
rancia a la glucosa y alteraciones en el metabolismo lipidi-
co. En los momentos de maxima inflamacion, la liberacion
hepética de glucosa se incrementa de forma importante, por
aumento de la glucogendlisis y la utilizacion de aminoéci-
dos, acido piravico y acido lactico como sustratos de la glu-
coneogénesis. Paralelamente, la insulinemia se eleva debi-
do a una mala utilizacién periférica de la glucosa y a una
situacion de pérdida de sensibilidad relativa y transitoria a
lainsulina. Por otro lado, durante la inflamacion el higado
aumenta su captacion de aminoéacidos para la gluconeogé-
nesis y la produccién de reactantes de fase aguda. Asi, algu-
nos tejidos, como el masculo, el tejido conectivo y el intes-
tino, se convierten en proveedores de aminoacidos, funda-
mentalmente glutamina (para las células del sistema inmu-
nitario y las implicadas en la reparacion de tejidos), alani-
na (gluconeogénesis) y arginina (mediador en la liberacion
de insulina, catecolaminas y somatostatina) y se incremen-
ta la excrecion de nitrégeno urinario. Con respecto al meta-
bolismo lipidico, se ha estudiado la capacidad del factor de
necrosis tumoral (TNF) para bloquear la lipoproteinlipasa
del adipocito y estimular la lipogénesis hepética, lo que con-
duciria a una situacion de hipertrigliceridemia, que se acen-
tla en los pacientes con evolucion desfavorable. En el pacien-
te pediatrico la respuesta al estrés es variable y no siempre
hipermetabdlica.

El avance en la comprension de la respuesta organica a
la agresion ha ayudado a conocer las implicaciones que un
soporte nutricional especializado (SNE) puede tener en
diversos cuadros cuya frecuencia e interés para los pedia-
tras se ha incrementado en épocas recientes, debido, en parte,
al progresivo desarrollo de las especialidades pediatricas.
Se podria hacer asi mencion a la importancia del tratamiento
nutricional como parte de la atencion del paciente pediéa-
trico con insuficiencia renal crénica, quemaduras graves,
insuficiencia hepatocelular, fibrosis quistica, procesos onco-
I6gicos, sindrome de intestino corto, receptor de trasplan-
te, etc. EI SNE abarca no solo la nutricidn artificial, enteral
0 parenteral, sino los cambios en la dieta oral hospitalaria'y
domiciliaria, el calculo de los requerimientos nutricionales
en nifios con necesidades especiales y el estudio de la com-
posicion corporal y gasto energético. Una intervencion nutri-
cional adecuada puede tener influencia sobre la evolucion
de la enfermedad, tolerancia al tratamiento, menor desa-
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rrollo de comorbilidad y reduccion del tiempo de estancia
hospitalaria.

Soporte nutricional especializado hospitalario

Dentro del &mbito hospitalario, el desarrollo de méto-
dos para valorar el estado nutricional de los pacientesy,
especificamente, para detectar de forma precoz estados
carenciales, ha sido objeto de amplio estudio en los pacien-
tes adultos. En el caso de los pacientes pediatricos, sin embar-
go, la falta de sistematizacion, la variabilidad en el ritmo de
crecimiento y desarrollo a lo largo de la nifiez y el escaso
nmero de UNC pediatricas existentes, han dificultado esta
tarea. La creciente preocupacién por el problema de la mal-
nutricién hospitalaria quedo plasmada recientemente en la
Resolucion sobre Alimentacion y Atencion Nutricional en Hos-
pitales (ResAP 2003/3) del Comité de Ministros del Conse-
jo de Europa, en la que se incide en el elevado nimero de
pacientes desnutridos en los hospitales, y se recomienda
el desarrollo de estrategias para detectar a los pacientes con
riesgo nutricional y la adopcion de las medidas necesarias
para su resolucion. La concienciacion de los profesionales
sanitarios encargados del cuidado del nifio hospitalizado
debe ser la primera estrategia para abordar un problema
cuya prevalencia, segun las series mas recientes, oscila entre
un 8 y un 26%. La recogida de datos en la historia clinica
referentes a la ingesta y las determinaciones antropomeétri-
cas basicas (peso, tallay, en menores de 2 afios, perimetro
craneal), no es adin rutinaria en nuestros centros, pudiendo
derivar en una intervencion tardia y de menor eficacia. Ade-
mas de las medidas antropomeétricas y diversos marcado-
res bioquimicos, en los Ultimos afios se ha extendido para
los pacientes adultos la utilizacién de la valoracién subjeti-
va global (subjective global assessment), aplicable a la cabece-
ra del enfermo a partir de datos de la historia clinica y explo-
racion fisica. Esta Gtil herramienta de despistaje esta adn
pendiente de validacién en la poblacion pediatrica.

Soporte nutricional especializado domiciliario

Con respecto a la atencion ambulatoria, el desarrollo de
programas de nutricion enteral y parenteral domiciliarias
ha contribuido a mejorar la atencion y calidad de vida de
numerosos pacientes, acortando paralelamente tiempos de
hospitalizacion. La posibilidad de administracion de nutri-
cion parenteral domiciliaria a pacientes en situacion de fra-
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caso intestinal prolongado ha supuesto importantes venta-
jas para estos enfermos y sus familias, facilitando aspectos
como la escolarizacion, el mantenimiento de la residencia
en su lugar de origen, disminucion de morbilidad asociada
a hospitalizaciones prolongadas, etc. Hoy en dia, estos pro-
gramas incluyen, asimismo, pacientes con patologias de ori-
gen extraintestinal en las que las elevadas pérdidas de
nutrientes sobrepasan la capacidad de ingreso nutritivo
de la via enteral (por €]., epidermdlisis bullosa), o bien en
las que la afectacién intestinal es secundaria al tratamien-
to 0 a complicaciones del proceso primario (por ej., enfer-
medades tumorales). Para el desarrollo de esta técnica de
soporte nutricional resulta indispensable la estrecha cola-
boracién entre la Unidad de Nutricion Pediétrica del hos-
pital de referenciay el Servicio de Pediatria o Seccion de
Nutricion o Gastroenterologia Pediatrica y el Servicio de
Farmacia del hospital de destino, para los pacientes que resi-
dan en una provincia diferente, constituyendo en pediatria
un ejemplo de atencién multidisciplinaria y multicéntrica.

Soporte nutricional especializado en los errores
congénitos del metabolismo

Sin abandonar el objetivo nutricional de procurar unos
aportes 6ptimos en cada etapa de la vida, resulta destaca-
ble la mejoria que ha supuesto el desarrollo de la nutricion
pediatrica en la atencién de los pacientes con errores inna-
tos del metabolismo (EIM) subsidiarios de tratamiento die-
tético especifico. En los ltimos afios, los avances en el cono-
cimiento del diagndstico y tratamiento de estos trastornos
han contribuido a mejorar la supervivencia de estos pacien-
tes, convirtiéndose asi, en una patologia de prevalencia cre-
ciente. Gran namero de estas enfermedades corresponden
a trastornos en el metabolismo de principios inmediatos o
sus derivados, pudiendo producirse un déficit en la dis-
ponibilidad de los mismos o un acimulo de productos inter-
mediarios toxicos para uno o varios érganos vitales. Por ello,
el tratamiento nutricional de estas enfermedades es, en espe-
ra de una posible futura terapia etiol6gica (génica), el pilar
basico de su manejo terapéutico. La dieta debe ser indivi-
dualizada, teniendo en cuenta las necesidades del nifio para
un crecimiento 6ptimo y las restricciones propias del EIM
que presente. La progresiva aparicion en el mercado de for-
mulas de alimentacion especificamente disefiadas para EIM
concretos, asi como el desarrollo de unidades con profesio-
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nales dedicados a tiempo completo a atender las necesida-
des nutricionales de estos pacientes, han mejorado su pro-
nostico y calidad de vida, facilitando el manejo de las des-
compensaciones y el tratamiento precoz en el debut de la
enfermedad. Hoy contamos con productos de alimentacion
especial para algunos tipos de alteraciones de la betaoxi-
dacidn de &cidos grasos, aminoacidopatias (fenilcetonuria,
tirosinemia, homocistinuria), enfermedades del ciclo de la
urea, acidemias organicas, asi como productos modulares
que facilitan el disefio de la dieta en estos y otros trastornos,
como algunos tipos de glucogenosis.

NUTRICION Y PREVENCION

Intervencién nutricional en la prevencion
de enfermedades del adulto

El desarrollo de la investigacion en nutricion ha pues-
to de manifiesto la influencia de la dieta, ya desde edades
tempranas, en la prevalencia de ciertas enfermedades, como
la obesidad, hipertensidn, diabetes, osteoporosis, etc. Los
habitos dietéticos que pueden influir en su desarrollo
comienzan en la nifiez y deben ser prevenidos desde ese
momento, como han puesto de manifiesto diversos estu-
dios, algunos sobre poblacidn espafiola, como el Estudio
enkKid (2002), que ha revelado una prevalencia de obesidad
en poblacion infanto-juvenil (2-24 afios) del 13,9% y de sobre-
peso del 26,3%.

Probablemente la obesidad, por su caracter de enfer-
medad cronica, su creciente prevalencia en la edad pedia-
trica'y la numerosa comorbilidad que origina en la edad
adulta, ha sido el objetivo principal al que han ido dirigidas
en los ultimos afios las estrategias de prevencion. La pro-
fundizacion en su conocimiento ha permitido identificar
factores genéticos, metabolicos y relacionados con el tipo de
actividad fisica que pueden tener influencia en su desa-
rrollo y mantenimiento. Su prevencion incluye no solo la
educacion nutricional, sino también el fomento de estilos
de vida saludables, haciéndose necesaria una estrategia sani-
taria, educativa y politica. En nuestro pais, esto ha dado
lugar recientemente a la elaboracion, desde el Ministerio de
Sanidad y Consumo, de la Estrategia para la Nutricion, Acti-
vidad Fisica y Prevencion de la Obesidad (NAOS), que pone
de manifiesto la obesidad como una responsabilidad del



conjunto de la comunidad y tiene como finalidad “mejorar
los habitos alimentarios e impulsar la practica regular de la acti-
vidad fisica de todos los ciudadanos, poniendo especial atencion
en la prevencion durante la etapa infantil”.

Nuevos conocimientos y nuevos alimentos

Otro aspecto del papel de la nutricion como instrumen-
to preventivo puede encontrarse en la creciente irrupcién de
alimentos funcionales en la oferta dietética de la poblacion.
Los alimentos funcionales se caracterizan por tener un efec-
to beneficioso para una o varias funciones del organismo,
proporcionando un mejor estado de salud y reduciendo el
riesgo de enfermedad,; este efecto es distinto del aporte nutri-
tivo que de por si proporcionan y se produce con la inges-
tion de cantidades normalmente consumidas en la dieta. La
variedad de alimentos con esta caracteristica es cada vez
mayor, incluso en productos dirigidos a los consumidores
infantiles, como leche fermentada con probiéticos, formulas
infantiles con pre y probidticos, salsas ricas en licopeno, etc.

En el ambito de la nutricion artificial, la progresiva apa-
ricion de nuevos sustratos lipidicos en las emulsiones para
nutricion parenteral y en los productos de nutricion ente-
ral, ha tenido como objetivo la optimizacion de esta fuente
energética fundamental como elemento de la estructura
de las membranas celulares, precursor de la sintesis de eico-
sanoides y reguladores de la expresion de genes implicados
en distintas vias metabolicas. El posible papel beneficioso
y, especialmente, la determinacidn de la dosis diaria reco-
mendable de algunas de estas moléculas no han estado, sin
embargo, exentos de controversia, como ha ocurrido en el
caso del acido docosahexanoico.

UNIDADES DE NUTRICION CLINICA
EN LOS HOSPITALES INFANTILES

Las UNC son equipos multidisciplinares de personal
especializado en nutricidn e involucrado en el tratamien-
to nutricional de los pacientes. Ademas de su funcion asis-
tencial, actian promoviendo la estandarizacion de précti-
cas clinicas, sirviendo como control de calidad, informan-
do y participando en la formacién de otros profesionales.

Las primeras UNC surgieron a finales de los afios sesen-
ta, con la aparicion de la nutricion parenteral. En nuestro
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pais, su instauracion se ha ido produciendo a partir de los
afios ochenta, para quedar plenamente instauradas en la
década siguiente. En el nifio enfermo, el riesgo de desnu-
tricion es mayor que en el paciente adulto, debido a la nece-
sidad no solo de adaptarse metabdlicamente a la enferme-
dad, sino también de mantener un adecuado crecimiento y
desarrollo. Por otro lado, la inmadurez de los 6rganos y sis-
temas, especialmente en el recién nacido y lactante, dificul-
tan la adaptacion metabdlica por alteraciones en la utiliza-
cion de nutrientes. Aungue en el nifio, por lo tanto, el sopor-
te nutricional debe disefarse de forma cuidadosa, en nues-
tro pais la implantacion de UNC pediatricas es alin escasa.

Dentro de las dificultades que encuentran las UNC
pediatricas para su generalizacion en los hospitales, se
encuentra el hecho de que, en la distribucion de los recur-
s0s econdmicos, no se considera prioritaria la instauracion
de estos equipos, ya que la formacién pediatrica general
incluye el aprendizaje en la alimentacion del nifio sano y el
conocimiento del manejo de las técnicas de nutricion artifi-
cial. Por otro lado, los inicios histéricos del soporte nutri-
cional pediatrico se encuentran mayormente en los Servi-
cios de Gastroenterologia Infantil, a diferencia de las UNC
de adultos, que fueron iniciadas por especialistas en endo-
crinologia y nutricion. Esto es debido a que, en un princi-
pio, la necesidad de soporte nutricional correspondio prin-
cipalmente a nifios con alteraciones del tracto gastrointes-
tinal. Sin embargo, para el gastroenterdlogo pediatrico es
dificil abarcar todos los aspectos relacionados con la nutri-
cion, pues gran parte de ellos no estan relacionados direc-
tamente con la gastroenterologia, especialmente cuando
se toma en consideracion el soporte nutricional de pacien-
tes sin patologia del tracto gastrointestinal.

En el momento actual nuestro pais cuenta con unas cinco
UNC pediétricas funcionantes, existiendo, en otro escaso
numero de centros, profesionales que realizan especifica-
mente SNE, aunque sin estar organizados en UNC pedia-
tricas. También existe alguna UNC gue aglutina, tanto pedia-
tras como especialistas de adultos.

FORMACION DE NUTRICIONISTAS PEDIATRICOS

El especialista en nutricion clinica precisa de conoci-
mientos basicos en el funcionamiento endocrinoldgico de
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los sistemas, ademas de la fisiologia y fisiopatologia del apa-
rato digestivo. Por ello, la formacion especializada en Endo-
crinologia Pediatrica o Gastroenterologia Pediatrica preci-
sard siempre del complemento correspondiente en la otra
disciplina, ya que el nutricionista infantil no se forma como
tal durante el periodo MIR.

La inclusion de dietistas en las UNC es relativamente
reciente en nuestro pais. Su formacién como Diplomados
en Nutricién contempla la nutricién pediatrica de forma
parcial.

La anteriormente mencionada Resolucion sobre Ali-
mentacion y Atencion Nutricional en Hospitales del Comi-
té de Ministros del Consejo de Europa cita, en su apartado
“Educacion y conocimientos nutricionales a todos los nive-
les”, las siguientes recomendaciones:
= Aplicar un programa de formacion continua sobre nutri-

cion general y técnicas de soporte nutricional a todo el

personal implicado en la alimentacion de los pacien-
tes.

e Incluir la nutricion clinica en los programas educati-
vos de formacion universitaria y de postgrado en medi-
cina.

« Establecer catedras de Nutricion Clinica.

= Reconocer, por parte de las Facultades de Medicina,
como especialidad a la nutricion clinica de adultos y
nifios. La formacidn debera abarcar los aspectos pre-
ventivos y terapéuticos de la atencion nutricional y del
soporte nutricional.

e Mejorar la formacién en nutricidn clinica del personal
de enfermeria, prestando especial atencion a la valora-
cion del riesgo nutricional, la monitorizacion y las téc-
nicas de alimentacion.

ASOCIACIONES Y FOROS DE DEBATE

Los profesionales con dedicacion preferencial a la nutri-
cién pediatrica cuentan con escasos foros de reunion en
las sociedades pediatricas. En el ambito nacional, el fun-
damental es la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pediatricas (SEGHNP) y, a nivel
europeo, la European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN). Sin embargo, diver-
sas sociedades de nutricion dedicadas al paciente adulto
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dedican con frecuencia espacios a los nutricionistas pedia-
tricos en sus publicaciones oficiales y reuniones cientifi-
cas. Tal es el caso de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Parenteral y Enteral (SENPE), la Sociedad Espafiola de
Nutricidn Basica y Aplicada (SENBA) vy, en el ambito
supranacional, la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism y la American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN). Debe destacarse, asi mismo, la pro-
mocion de la actividad investigadora en nutricion infan-
til que en nuestro pais realiza la Sociedad Espafiola para
la Investigacion en Nutricion y Alimentacién Pediatrica
(SEINAP).

CONCLUSION

En los altimos afios, la nutricion ha evolucionado, tanto
desde el punto de vista clinico como cientifico. Recientes
estudios han puesto de manifiesto la importancia de cier-
tos nutrientes o hébitos alimentarios en el desarrollo o la
prevencion de algunas enfermedades. Desde el punto de
vista clinico, la nutricion pediatrica conserva su caracter
de especialidad horizontal al servicio de otras especiali-
dades pediatricas, contribuyendo en el tratamiento de mul-
tiples patologias. No obstante, cada vez mas, la nutricion
pediatrica clinica se va desarrollando verticalmente para
el tratamiento especifico de algunos pacientes, en los que
la principal alternativa terapéutica es el tratamiento die-
tético-nutricional.

La implantacidn de las UNC pediatricas en nuestro
pais es aln escasa. La presencia de la nutricion pediatri-
ca en la formacion de pre y postgrado, incluido el perio-
do MIR, se encuentra por debajo de los niveles deseables
para prestar una atencién acorde al desarrollo de la pro-
pia ciencia de la nutricion y del resto de especialidades
pediatricas.
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Evolucion de la nefrologia pediatrica

L.M. RODRIGUEZ, M. FERNANDEZ

Unidad de Nefrologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital de Ledn

RECUERDO HISTORICO

Los primeros esbozos de la nefrologia pediatrica

A pesar de que ya en el afio 1600 el médico turolense
Jeronimo Soriano publicé con el titulo “Método y orden de
curar las enfermedades de los nifios” un extenso comentario de
una obra de E. Roesslin de 1513, que fue considerado el pri-
mer tratado de pediatria en lengua castellana y que en el
afio 1881 se habia fundado el Hospital del Nifio Jesus en
Madrid, el inicio oficial de la pediatria en Espafia tuvo lugar
en el afio 1887 con la creacion de la Catedra de Pediatria de
la Facultad de Medicina de Madrid®.

Los dos primeros trabajos publicados por autores espa-
fioles sobre pacientes pediatricos con alguna patologia
nefrouroldgica vieron la luz en el afio 1890. Ambos se refe-
rian a nifios con litiasis vesical. Uno de ellos estaba firma-
do por el Dr. Pagés en la Revista de Enfermedades de la
Infancia@y el otro por el Dr. Andrés Martinez Vargas en The
Archives of Pediatrics®. Este Gltimo trabajo es, probablemente,
el primero publicado por un pediatra espafiol en lengua
inglesa®.

Desde entonces, y durante los primeros afios del siglo
XX, diversas publicaciones en las revistas pediatricas de la
época fueron contribuyendo a dar forma al armazén inicial
de la nefrologia infantil en Espafia. Todo este periodo ha
sido ampliamente documentado por el Dr. Garcia Nieto
en uno de los capitulos del libro editado por la Asociacion
Espafiola de Nefrologia Pediatrica (AENP) con motivo del
XXV aniversario de su fundacion®.

En el afio 1945, el profesor Gregorio Vidal Jornada, que
habia sido catedréatico de Pediatria de la Facultad de Medi-
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cina de Barcelona, publica el primer libro editado en Espa-
fia sobre nefropatias en la infancia® y tuvieron que pasar
maés de 50 afios para que volviera a publicarse un tratado
sobre nefrologia pediatrica con editores espafioles®.
Durante los afios 50 y 60 del pasado siglo se produjo un
avance definitivo de la nefrologia con la adquisicién de nue-
vos conocimientos y en el desarrollo de nuevas técnicas. En
el afio 1957, en el Hospital Santa Cruz y San Pablo de Bar-
celona, Rotellar realizé la primera hemodidlisis en Espafia®.
Fue también durante los afios 60 cuando los doctores
Luis Callis y Juan Rodriguez Soriano (Fig. 1), dos pedia-
tras catalanes considerados los padres de la nefrologia
pediatrica espafiola, ampliaron su formacién nefrolégica
en hospitales de fuera de la peninsula (ambos en el Hos-
pital des Enfants Malades de Paris, y en el Albert Einstein
Collage of Medicine de Nueva York, el Dr. Rodriguez Soria-
no). Todo ello culmind en el afio 1966 con la organizacion
del primer Servicio de Nefrologia Pediatrica del pais por

Figura 1. Drs. Luis Callis Bracons y Juan Rodriguez Soriano. Pio-
neros de la nefrologia pediatrica en Espafia.




el Dr. Luis Callis, en la Ciudad Sanitaria de la Seguridad
Social de Barcelona®.

La Asociacion Espafiola de Nefrologia Pediatrica (AENP)
La progresiva dedicacion de muchos profesionales a la
nefrologia y, en particular, a la nefrologia pediatrica fue dando
lugar a la creacion y desarrollo de diversas sociedades cien-
tificas. Asi, en 1960 se cre6 la Sociedad Internacional de Nefro-
logia, en 1963 la Asociacion Europea de Didlisis y Trasplan-
te (EDTA), en 1964 la Sociedad Espafiola de Nefrologia, en
1967 la Sociedad Europea de Nefrologia Pediatrica (ESPN)
y en 1974, la Asociacion Internacional de Nefrologia Pedia-
trica (IPNA)®. Los Drs. Callis y Rodriguez Soriano, men-
cionados mas arriba, asistieron ya a la reunion fundacional
de la ESPN que se desarrolld en Glasgow en el afio 19676

Aunque, previamente, se habian celebrado dos reunio-
nes oficiosas en Valladolid y Madrid promovidas por el Pro-
fesor Ernesto Sanchez Villares, que en ese momento era Pre-
sidente de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP), el 8
de diciembre de 1973, se celebr6 en Zaragoza la Asamblea
General Constituyente de la Seccion de Nefrologia de la Aso-
ciacion Espafiola de Pediatria®. Entonces se aprobo que fue-
ran admitidos como miembros numerarios y fundadores,
19 pediatras entre los que se encontraban los Drs. Miguel
Garcia Fuentes y Samuel Gomez Garcia, miembros actual-
mente de la SCCALP. El Dr. Luis Callis Bracons fue elegido
como primer Presidente y se mantuvo en el cargo hasta 1976.

En estos 34 afios de historia, la AENP ha tenido 9 pre-
sidentes. El Dr. Serafin Malaga, miembro de nuestra Socie-
dad, presidi¢ a los nefrologos esparioles entre los afios 1997
y 2001, y varios miembros de la SCALP han formado parte
de sus Juntas Directivas.

En el afio 1995, la Sociedad pasé a denominarse Aso-
ciacion Espafiola de Nefrologia Pediétrica, y sus Reuniones
Cientificas, iniciadas en 1974, reciben desde 1999 el nombre
de Congresos Nacionales de Nefrologia Pediatrica®. La
AENP ha celebrado 33 Reuniones o Congresos anuales 'y 5
de ellos fueron organizadas por nefrélogos infantiles de hos-
pitales de nuestras Comunidades (Oviedo en tres ocasio-
nes, Santander y Ledn). Durante 6 afios (1985-1990) las reu-
niones de nefrélogos infantiles se realizaron a la vez que las
de los ATS de Nefrologia Pediatrica y desde 1992, se han
celebrado cuatro reuniones junto a la Sociedad Portugue-
sa de Nefrologia Pediatrica (Congresos Ibéricos).

L.M. RODRIGUEZ, M. FERNANDEZ

Préacticamente, siempre se han editado los resimenes de
las comunicaciones presentadas en los congresos y es habi-
tual que aparezcan en las revistas Anales de Pediatriay
Nefrologia. A partir de 1999, algunos resimenes seleccio-
nados aparecen, traducidos a la lengua inglesa, en la revis-
ta Pediatric Nephrology®. Desde el afio 2000 se puede visi-
tar la pagina web de la AENP (http://www.aenp.es) que
pretende convertirse en el vinculo de unién entre los nefré-
logos pediatricos espafioles.

SITUACION ACTUAL DE LA NEFROLOGIA
PEDIATRICA EN ESPANA

Plan Nacional de Nefrologia Pediatrica

El Plan Nacional de Nefrologia Pediatrica (PNNP) fue
elaborado en el afio 1984 y actualizado en el afio 1998(11.12),
El Consejo Interterritorial del Servicio Nacional de Salud
del Ministerio de Sanidad lo refrend6 en el afio 1989. En
él, se contempla la existencia de Unidades de Nefrologia
Pediatrica (UNP) en los Hospitales Infantiles y en los Ser-
vicios de Pediatria de Hospitales Generales. Estas Unida-
des podrian ser de tres tipos en funcién del aprovechamiento
de los recursos asistenciales y de criterios demogréaficos y
geo-politicos: Nivel I o Unidades bésicas, Nivel Il si ofrecen
el tratamiento de la Insuficiencia Renal mediante dialisis y
Nivel 111 si disponen de un programa de dialisis y trans-
plante renal pediétrico.

Sin entrar en detalles sobre las necesidades y los recur-
sos asistenciales de nefrologia pediatrica en el territorio de
la SCCALP, si cabe sefialar que en nuestras tres Comuni-
dades Autonomas no existe ninguna UNP de Nivel I11, que
solo podemos encontrar una UNP de Nivel Il (Hospital
Central de Asturias) y que el nimero de UNP de Nivel | es
inferior al recomendado en el Plan Nacional de Nefrologia
Pediatricat?,

Acreditacion de la nefrologia pediatrica como area
de capacitacion especifica de la pediatria

Aunque las especialidades pediatricas comienzan a desa-
rrollarse en Espafia a principios de los afios 70 y son, actual-
mente, una realidad incontestable, su desarrollo desde el
punto de vista administrativo no ha seguido un camino para-
lelo. Sea por lo que fuere, 40 afios después de la creacion del
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Figura 2. Programas de los Cursos de Nefrologia Pediatrica cele-
brados en Oviedo y Barcelona en el afio 2007.

primer Servicio de Nefrologia Pediatrica y 34 afios después
de la fundacion de la AENP, no esta regulada la formacion
de nefrélogos pediatras ni existe ninguna titulacion oficial
gue reconozca esta actividad, como sucede en otros paises
europeos desde hace bastantes afios®3. Resulta, pues, evi-
dente que los nifios con patologia nefroldgica pueden ser
atendidos por pediatras con grandes diferencias de forma-
cion en ese campo, sin que se pueda asegurar que tengan
una cobertura asistencial eficiente y uniforme en todo el
territorio espafiol.

La Comisién Ejecutiva de la European Society for Paedia-
tric Nephrology (ESPN) distribuyd, ya en el afio 1993, un docu-
mento que trataba de homologar entre sus miembros las
condiciones necesarias para la acreditacion de UNP y para
una adecuada formacion en Nefrologia Pediatrica®).

Formacion continuada

Mientras no exista un sistema reglado para la formacién
de nefrélogos infantiles, y superada la etapa de formacion
en nefrologia incluida en la residencia en pediatria, los pro-
fesionales que tienen perfilada hacia ese campo su activi-
dad habitual se ven obligados a buscar los recursos que
les permitan mantener actualizados sus conocimientos.

Los congresos anuales de la AENP y, en su caso, de las
distintas sociedades internacionales, suponen un recurso
basico, pero no suficiente para la formacion de nefrélogos
infantiles en nuestro pais. Afortunadamente, dos grupos de
Nefrologia Pediatrica (Oviedo y Barcelona) celebran cursos
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Figura 3. Portada de la 22 Edicion del Tratado de
Nefrologia Pediatrica del que son editores los Drs.
Garcia Nieto, Santos y Rodriguez-Iturbe.

de actualizacion, el primero anualmente y el segundo regu-
larmente, que son muy apreciados por el resto de profesio-
nales (Fig. 2). Con esta finalidad, resulta también de mucha
utilidad, como ya hemos mencionado mas arriba, la publi-
cacion reciente en Espafia y Latinoamérica de un tratado
sobre Nefrologia Pediatrica, uno de cuyos editores, el Dr. Fer-
nando Santos, es miembro de nuestra Sociedad (Fig. 3)®.

En cualquier caso parece razonable pensar que, en las
actuales circunstancias, sea la AENP la que tome la inicia-
tiva de una formacion integral con la organizacion de reu-
niones tematicas, cursos para residentes, “méster”, etc., como
ya estan haciendo otras especialidades pediatricas a tra-
vés de sus sociedades cientificas.

Relevo generacional

En el sistema publico de salud el 37% de los especialis-
tas tiene mas de 50 afios y en el momento actual algunas
especialidades, entre las que se encuentra la pediatria, tie-
nen dificultades para cubrir plazas hospitalarias. A la vez,
el sistema espafiol exporta médicos formados por el presti-
gioso programa MIR, mientras tiene que importar espe-



cialistas de paises del este de Europay de Latinoamérica(®®),
En el afio 2005, el 30% de los médicos que se colegiaron en
el colegio de Barcelona eran extranjeros(o.

Sin poder mantenerse ajena a este proceso, la comuni-
dad de los nefrélogos infantiles espafioles esta asistiendo
actualmente a la jubilacion de un buen namero de profe-
sionales expertos entre los que se encuentran algunos de los
pioneros de la nefrologia pediatrica, que coincide con pre-
visiones de escasez de especialistas en los proximos afios
y con la falta de convocatoria de plazas hospitalarias con el
perfil de esa especialidad®.

REFLEXION FINAL

El pasado mes de junio se celebr6 en Calatayud, en
el seno del XXXI1I Congreso Espafiol de Nefrologia Pedia-
trica, una Mesa Redonda sobre el futuro de la nefrologia
pediatrica. En ella, la Dra. S&nchez Moreno, nefréloga
infantil del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla, descri-
bio la situacion actual de esta especialidad pediatrica en
Espafia haciendo referencia a sus fortalezas, a sus debi-
lidades, a sus amenazas y a las oportunidades que nos
ofrece el futuro®). Por la utilidad de esta forma de pre-
sentar la situacion para facilitar su analisis, quiero incluir,
cerrando el presente texto, estos apartados de forma resu-
mida:

Fortalezas

e Existencia de un buen namero de profesionales con
formacion y experiencia notables.

e Asistencia consolidada de los nifios y adolescentes
con enfermedades renales en Unidades de Nefrologia
Pediétrica.

e Apoyo de las sociedades cientificas internacionales.

Debilidades

« Falta de reconocimiento oficial de la especialidad.

e Prevision de escasez de nuevos especialistas en los
proximos 15 afios.

e Prevision de proxima jubilacion de profesionales
expertos.

= Falta de convocatoria de plazas hospitalarias perfila-
das.

L.M. RODRIGUEZ, M. FERNANDEZ

Amenazas

e Absorcion de la nefrologia p ediatrica por unidades de
adultos.

= Gestion del sistema de salud demasiado “eficientista” y
racionalista.

Oportunidades

e Formar con rigor y entusiasmo a los jévenes especia-
listas.

= Impulsar la participacion en foros internacionales.

e Establecer un diadlogo democratico con gestores y admi-
nistradores.

= Programar con anticipacion el recambio de profesionales.
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Comunicaciones orales

VIERNES 2 DE NOVIEMBRE, SALA 1
Moderadores: Blanca Herrero, Andrés Concha

1. ¢ES UTIL LA RADIOGRAFIA ABDOMINAL SIMPLE
EN EL DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA?
Cebrian Muifios C, Gomez Farpén A, Granell Suéarez C.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo

Obijetivos. La radiografia simple de abdomen es una
prueba de imagen frecuentemente incluida entre los exa-
menes complementarios que se solicitan ante un nifio con
abdomen agudo y sospecha de apendicitis. El objetivo del
estudio es estudiar la frecuencia de realizacion de radio-
grafias abdominales en pacientes pediatricos con apendici-
tis y cudl es la sensibilidad de la prueba para el diagnéstico
de esta enfermedad.

Material y métodos. Se llevo a cabo un estudio retros-
pectivo sobre todos los nifios intervenidos en nuestro cen-
tro durante el afio 2004 con caracter urgente por sospecha
de apendicitis aguda y en los que este diagnostico se con-
firmd mediante el anélisis anatomo-patoldgico. La muestra
esta integrada por 116 pacientes con edades comprendi-
das entre 2 'y 13 afios. Se recogieron datos sobre la anamne-
sis'y la exploracion fisica, asi como los hallazgos encontra-
dos en la radiografia simple de abdomen, clasificandolos
en: a) presencia de apendicolito en FID, b) borramiento de
la linea del psoas, ) dilatacion moderada de asas de delga-
doy d) normalidad o signos inespecificos. El analisis esta-
distico se realizd mediante el programa estadistico SPSS 10.0.

Resultados. Se realizo radiografia simple de abdomen
en 83 pacientes (72,2%), y ésta fue normal o con hallazgos
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inespecificos en 77 casos (92,7% de los sometidos a esta explo-

racion). Se encontré un apendicolito en 3 casos (3,6%), borra-

miento de la linea del psoas en 1 (0,9%) y dilatacién de asas
de delgado en 2 (2,4%). Si consideramos como hallazgos
caracteristicos y diagnosticos de apendicitis el apendicolito

(fecalito radio-opaco en FID) y el borramiento de la linea del

psoas, por ser hallazgos que en un contexto clinico concor-

dante determinan el tratamiento quirargico, la sensibili-
dad de esta prueba queda limitada a un 4,5%. Al comparar
la frecuencia de realizacion de radiologia simple de abdo-
men entre los pacientes que tenian clinica digestiva, ya que
puede solicitarse para descartar patologia obstructiva en la
que cabria pensar ante el predominio de los vomitos, vemos
que no hay diferencia entre la frecuencia de solicitud de radio-

grafia abdominal entre los que la presentan (se les realizé a

69 pacientes, 73,4%) y los que no la tienen (se hizo en 14

pacientes, 73,7%).

Conclusiones:

1. Laradiografia simple de abdomen puede solicitarse ante
un abdomen agudo cuando se sospeche un problema
obstructivo, y los datos de este estudio no muestran que
este haya sido el criterio de solicitud.

2. No es una prueba inocua y presenta una sensibilidad
muy pobre en nuestra serie para el diagndstico de apen-
dicitis aguda, por lo que no debe solicitarse rutinaria-
mente en un nifio con esta sospecha diagndstica.

2. (QUE SE ESCONDE DETRAS DE UNAS ADENO-
PATIAS? Alvarez Caro F, Garcia Gonzalez M, Mifiones
Sudrez L, Tricas Aizpun ML*, Bousofio Garcia C, Ramos
Polo E. Departamento de Pediatria, Servicio de Inmunologia*,
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.
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Introduccidn. Las adenopatias son un hallazgo muy
comun en pediatria, y uno de los motivos mas frecuentes
de consulta. Generalmente son secundarias a procesos benig-
nos, si bien otras ocasiones responden a etiologias de mayor
gravedad. Se presenta el caso de un nifio con adenopatias
progresivas y deformantes de evolucion térpida e incierta.

Caso clinico. Nifio de 6 afios, que comienza a los 18
meses con adenopatias de predominio laterocervical, y
posterior generalizacion, sufriendo exacerbaciones semes-
trales, hasta formarse conglomerados adenopaticos per-
sistentes con vascularizacidn colateral. Presenta antece-
dente materno de déficit de Ig A. En la exploracion ade-
mas de adenomegalias deformantes en todas las regiones,
se aprecid esplenomegalia progresiva de hasta 8 cmy
hepatomegalia de 2 cm. Como pruebas complementarias,
la bioquimica presentd siempre valores normales, inclu-
yendo pruebas de funcién hepatica; la hematimetria evi-
denci6 normalidad de la serie roja salvo anemia microci-
tica ocasional. Las ecografias ganglionares demostraron
bloques adenopaticos inflamatorios sin signos de malig-
nidad. La serologia mostro positividad persistente de Ig
M e Ig G para el antigeno capsular y nuclear del virus de
Epstein-Barr, asi como para citomegalovirus. Present6 vire-
mias intermitentes de ambos agentes. El estudio anato-
mopatolégico mostrd cambios reactivos, salvo la tltima
biopsia, apareciendo hiperplasia difusa con predominio
de linfocitos T y poblacién minoritaria entremezclada de
células B CD20+. La inmunologia evidencié disgamma-
globulinemia, con incremento de Ig M y valores indetec-
tables de Ig A; y alteracion en la poblacion linfocitaria, con
descenso de linfocitos B y aumento de células NK y lin-
focitos T, a expensas de los CD8, en concreto CD8 DR+,
dando una ratio CD4/CD8 invertida. Sospechando un sin-
drome linfoproliferativo ligado al cromosoma X (XLP)
se estudid la expresién de la proteina SAP y del gen
SH2D1A en linfocitos activados, resultando levemente dis-
minuida, si bien el andlisis genético no encontré mutacion
alguna. A pesar de tratamiento mensual con gammaglo-
bulina y valganciclovir ocasional, la evolucién no se modi-
fico. Recientemente ha iniciado tratamiento con Rituxi-
mab (antiCD20) y foscarnet mejorando espectacularmen-
te el cuadro adenopatico, normalizandose los valores de
Ig My disminuyendo significativamente los linfocitos T
CD8+ HLA DR+.

Comentarios. El diagnostico y evolucion del paciente
son todavia inciertos. Las posibilidades diagndsticas mas
razonables son un XLP-like frente a una infeccion cronica
activa por el VEB.

3. ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO COMO DEBUT
DEL DIVERTICULO DE MECKEL. Granell Suarez C,
Cebrian Muifios C, Gomez Farpon A, Garcia Crespo JM,
Alvarez Zapico JA. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. El diverticulo de Meckel es una entidad cli-
nica frecuente en la poblacidn pediatrica, con maltiples pre-
sentaciones clinicas dentro de las cuales la mas habitual es
el sangrado digestivo bajo importante y sin otros sintomas
acompafiantes. El objetivo del trabajo es resefiar una forma
de debut atipico como un vélvulo de intestino delgado sobre
un diverticulo de Meckel adherido al mesenterio que actia
como brida.

Material y métodos. Se presentan dos casos diagnos-
ticados e intervenidos en nuestro centro en un periodo de
9 meses. Ambos eran pacientes en edad escolar, un nifio
y una nifia de 12 y 6 afios respectivamente, que presen-
taban dolor abdominal agudo, de menos de 24 horas de
evolucion, con vémitos alimenticios incoercibles. La
paciente de 6 afios presentaba ademas fiebre. Se realizan
pruebas de imagen, que incluyen radiografia abdomi-
nal, ecografia y TC abdominal en el caso del paciente de
12 afios, que se informa como proceso inflamatorio intes-
tinal agudo de origen inespecifico; y radiologia simple y
ecografia en la nifia de 6 afios que si muestran un patrén
obstructivo claro.

Resultados. Se intervinieron ambos con carécter de
urgencia mediante laparotomia tranversa derecha con hallaz-
gos superponibles en los dos casos y que consisten en un
diverticulo de Meckel necrosado que se encuentra adheri-
do al meso y estrangula un asa de ileon. En los dos pacien-
tes se realizé reseccion intestinal de la zona necrética y anas-
tomosis término-terminal. El postoperatorio transcurre sin
incidencias, se instaura nutricion parenteral en el dia siguien-
te ala cirugia y se mantiene la dieta absoluta durante 7 dias.
Posteriormente, se reinicia la alimentacion oral con respuesta
satisfactoria. El anlisis anatomo-patoldgico confirmo la pre-
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sencia de mucosa gastrica ectopica en la zona que actuaba

como brida.
Conclusiones:

1. Elvolvulo de intestino delgado ha de tenerse en cuenta
en el diagnéstico diferencial del dolor abdominal acom-
pafiado de distension y predominio de vomitos.

2. El diverticulo de Meckel es una causa a tener en cuen-
ta ante un nifio con abdomen agudo y clinica obstruc-
tiva sin cirugia abdominal previa.

4. ALTERACION Y RECHAZO DE LA MARCHA DE
INICIO BRUSCO: ESPONDILODISCITIS LUMBAR. De
Juan Alvarez Al, Lobeiras Tufion At, Garcia Hernandez I,
Gonzalez Jiménez D!, Bernardo Fernandez B2, Malaga
Diéguez I2. 1Departamento de Pediatria. 2Unidad de Neurope-
diatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
Principado de Asturias.

Introduccion. La discitis o espondilodiscitis consiste
en una inflamacion del disco intervertebral y vértebras
adyacentes. La etiologia mas frecuente es la infecciosa sien-
do el microorganismo més implicado el Staphilococcus
aureus.

Material y métodos. Presentamos el caso de una pacien-
te de 3 afios con un cuadro de 15 dias de evolucidn de dolor
lumbar tras un movimiento brusco en la playa. El dolor se
hace constante y asocia progresivamente alteracion de la
marcha y posterior rechazo de la misma, rechazando tam-
bién la sedestacion. No asociaba fiebre ni otra sintomatolo-
gia parainfecciosa.

Es atendida en su Hospital Comarcal tras la realizacién
de una Rx que mostro un adelgazamiento del espacio L4-
L5 y una analitica basica inespecifica, se derivé al HUCA
centro para completar estudios.

A la exploracion presenta gran irritabilidad, con recha-
zo de la marcha que realizaba con rectificacion dorsal y pos-
turas antialgica, siendo el resto de la exploracion fisica inclu-
yendo la neuroldgica normal.

Hemograma, bioquimica (con CPK y aldolasa), PCR y
coagulacién normales. Mantoux, hemocultivo y serologia
de virus y bacterias atipicas negativos. Gammagrafia dsea
con hipercaptacion en L4-L5y RM columna lumbar con alte-
racion en cuerpos vertebrales L4 y L5, con alteracion y her-
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niacion de su disco intervertebral en localizacion medial
derecha.

Ante la sospecha clinico-radiolégica de discitis se ini-
cio tratamiento antibiotico con cloxacilina y cefotaxima iv
durante 15y se pauté reposo absoluto asociado a AINES
y protector gastrico. Tras el alta hospitalaria, se completo
el tratamiento antibidtico con cloxacilina oral durante 4
semanas mas y se pauto tratamiento ortopédico con un
corsé. En controles posteriores, la evolucion de la nifia fue
favorable.

Conclusion. Pese a no ser una causa frecuente de alte-
racion de la marcha de inicio agudo, la discitis se debe de
incluir en el diagnéstico diferencial, sobre todo, ante la ausen-
cia de hallazgos en la exploracién neurolégica ni otra cli-
nica acompafiante, teniendo en cuenta, ademas, que sus
manifestaciones clinicas iniciales son muy inespecificas y
que sus secuelas ortopédicas, en caso de no ser diagnosti-
cada, pueden ser muy graves.

5. ANALISIS CRONOBIOLOGICO DE LA OTITIS MEDIA
AGUDA EN NINOS DE 1 A 60 MESES DE EDAD. Barrio
MP, Andrés J, Carranza J, Garmendia JR, Barrefiada Y, Ardura
J. Servicio de Pediatria. IGIR de Cronobiologia. Hospital Clinico
Universitario. Universidad de Valladolid, Valladolid.

Objetivos. Describir y analizar las caracteristicas de la
poblacién de otitis media aguda (OMA) supurada y no supu-
rada y su comorbilidad. Analizar la serie temporal de casos
con el fin de describir la posible ritmicidad de OMA.

Poblacion y métodos. La poblacion del estudio com-
prende 27.650 pacientes de 1 a 60 meses de edad, ingresa-
dos entre 1993 y 2006 en el Hospital Clinico y Complejo Asis-
tencial de Palencia.

Resultados. De los 27.650 nifios, 2.702 ingresaron por
OMAy, de estos, 353 por OMA supurativa. La edad media
de ingresados por OMA fue 18,92 + 17,80 y por otro moti-
Vo 27,66 + 20, 38 meses (p = 0,000). La estancia media hos-
pitalaria en dias fue mayor en el grupo de OMA (4,43 £
10,11) que en el resto (3,37 +£5,08) (p = 0,000). La edad media
de los ingresados por OMA supurada (27,71 + 22,33 meses)
fue mayor que por OMA no supurada (17,60 £ 16,62 meses)
(p =0,000). La estancia hospitalaria mostré una mediana
de 3 +3 dias en OMA supuraday 3 +4 en no supurada (p
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< 0,004). No se encontraron diferencias significativas en
cuanto al sexo. Los casos de gastroenteritis (GEA) infec-
ciosa fueron mas frecuentes en OMA que en no OMA (p =
0,000). La transformada de Fourier muestra una periodici-
dad dominante en la semana 52. Al aplicar el analisis de
cosinor con armonicos de 52 y 26 semanas, la acrofase fue
de 2 semanas (enero) y la batifase de 24 (junio), lo que refle-
ja ritmo circanual.

Conclusiones. Los nifios ingresados por OMA presen-
tan una edad media inferior a los de OMA supurada, aun-
gue estos tuvieron una estancia media mayor. La OMA glo-
bal y supurada presentan una comorbilidad significativa
con GEA infecciosa. El nUmero de ingresos por OMA dis-
minuye de junio a octubre y aumenta de marzo a noviem-
bre, con acrofase en enero y batifase en junio, lo que con-
fiere ritmo circanual.

6. ANALISIS DEL CONSUMO DE DE MEDICAMENTOS
ANTIASMATICOS EN LA POBLACION INFANTIL DE
CANTABRIA. Bercedo Sanz Al, Pérez Hernandez F2,
Gutiérrez Revilla JI3. tPediatra. Centro de Salud Buelna. Los
Corrales de Buelna. ?Responsable de Gestion Farmacéutica.
3sFarmacéutico de Area. Servicio Cantabro de Salud. Cantabria.

Introduccién. El asma bronquial infantil es la enferme-
dad crénica méas prevalente y que mas recursos conlleva en
Pediatria de Atencion Primaria (PAP). El conocimiento de
su impacto econémico y social debe estimular a los pedia-
tras a un correcto manejo de los tratamientos de acuerdo a
las recomendaciones de las guias de préctica clinica exis-
tentes.

Objetivo. Conocer el consumo y gasto de medica-
mentos antiasmaticos prescritos por los pediatras de AP
en la poblacion infantil (0-15 afios) de Cantabria en el afio
2006.

Material y métodos. Estudio de Utilizacion de Medica-
mentos (EUM) a nivel de PAP, mediante el andlisis de la base
de datos de facturacion de recetas del Servicio Cantabro de
Salud. La medicion del consumo cuantitativo se estudi6 a
través de la DHD (dosis diaria definida-DDD- por 1.000
habitantes pediatricos y dia) y el importe/DDD, mientras
que el consumo cualitativo se analizé a nivel de principio
activo.

Resultados. 30.740 envases de medicamentos antias-
maticos fueron prescritos en el afio 2006 para una poblacion
pediatrica de 70.272. La repercusion econdmica para el ser-
vicio de salud fue de 427.121,10 euros, que supuso el 23,86%
del presupuesto farmacéutico de las consultas de PAP. El
numero de DDD prescritas fue de 624.713 anuales, obser-
vandose un mayor consumo en el tltimo trimestre del afio.
El nimero de DHD fue de 24,36, lo que significo que se pres-
cribieron 24,36 DHD-tratamientos antiasmaticos diarios por
cada 1.000 nifios en PAP. Los principios activos mas pres-
critos fueron el salbutamol inh. (28,70% del total de DDD),
fluticasona inh. (21,70%), terbutalina inh. (16,51%), bude-
sonida inh. (15,97%), montelukast (7,23%), mepifilina (3,25%),
(3. agonistas de accion prolongada (LABA) més corticoide
inhalado (2,19%), terbutalina oral (1,34%) y salbutamol oral
(1,06%). Los principios activos mé&s utilizados como terapia
de mantenimiento fueron la fluticasona (45,10%), budeso-
nida (33,17%), montelukast (15,04%), LABA més corticoide
inh. (4,54%) y ketotifeno (1,62%).

Conclusiones. El gasto farmacéutico del asma en PAP
representd una cuarta parte del gasto total. EI consumo de
[B.agonistas de accidn corta tan elevado puede sugerir que
el asma esta parcialmente o no controlado. Destaca el uso
frecuente de medicamentos antiasmaticos no recomenda-
dos como la mepifilina, ketotifeno y broncodilatadores ora-
les. Es necesario ajustar el presupuesto farmacéutico de la
PAP segun la prevalencia de asma y la poblacion asmatica
tratada en cada Zona Bésica, aspecto que dependera de la
derivacion al nivel de Atencion Especializada. EI conoci-
miento de los valores estandares internacionales de DHD y
el importe/DDD en cada Zona Bésica nos aproximar al uso
real de estos medicamentos en las consultas de PAP en cual-
quier dia del afio.

7. ANEMIA FERROPENICA SEVERA EN ADOLESCEN-
TES: VALORACION ETIOLOGICA. Rivas A, Fernandez
D, Muriel M, Clavero MJ, Aydcar I, Torres R. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario de Salamanca.

Es destacado en la literatura nacional que entre el 12,6%
y 15,7% de la poblacion adolescente de nuestro entorno
padece alguna alteracion por déficit de Fe y el 9% sufre ane-
mia ferropénica siendo su maxima incidencia entre los 12 y
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15 afios afectando por igual a varones y mujeres. A pesar de
ello, se deben investigar otras causas de anemia coexisten-
tes con la edad, especialmente en casos severos o que no res-
ponden al tratamiento. Habra que descartar disminucion
de los aportes, pérdidas excesivas 0 aumento de los reque-
rimientos. Generalmente cursa con anemia micraocitica hipo-
croma que nos obliga a establecer un diagnoéstico diferen-
cial con otras anemias,

Objetivos. Presentar 2 casos de anemia severa micro-
citica hipocroma en adolescentes con dudas diagnosticas.
Discutir el interés de algunos indices hematoldgicos actual-
mente al alcance de todos.

Resultados. Caso 1: Paciente de 12 afios, antecedentes sin
interés salvo que desde hace 2 afios tiene la “mania” de
comerse los rellenos de los sofas y asientos del coche. Anam-
nesisporaparatossininteres.Buen rendimiento escolar. Explo-
racionnormal, ligerapalidez. Analitica: Hb: 9,5g/dl, Hema-
ties: 4,87 mill, VCM: 61, CHM: 19,4; CMHC: 31,9; RDW: 19,9
Reticulocitos: 1,1% (57.200/mmg). indice de Mentzer: 12,5;
sideremia 16 mg/dl, ferritina 3 ng/ml, IS: 3,8%, CFT: 419,
Hb A2: 2,%. Hb fetal: 0,2%. GOT, GPT, LDH, Bi, haptoglo-
binay cupremia: Normales. Parasitos y sangre oculta en
heces: Negativos. Ac Antigliadina IgA e 1gG positivos. Este-
atorrea normal y bioposia yeyunal normal. Se discute la evo-
lucién clinica y el tratamiento con Fe intravenoso.

Caso 2: Paciente de 12 afios. Remitida para estudio por
detectarse casualmenteuna Hb: 7 gZdl y hematies 5,01mill.
VCM 58,9. Anamnesis por aparatos sin interés. Asintoma-
tica salvo astenia y palidez. Dieta variada. No viscerome-
galia, buen desarrollo pondero estatural. Analitica; hemati-
es: 4,45, Hb: 7,4, VCM: 57, HCM: 16,7, CMHC: 29, RDW:
20,8, Leucocitos y plaquetas: N, Reticulocitos1.5%, indice
de Mentzer: 12, 8. Frotis: microcitosis e hipocromia. Sidere-
mia 21 microg/dl, ferritina: 3 ng/ml, transferrina:416 mg/dl.
CFT: 528microg/dl. IS: 4%. Hb F: 0,1%, HbA2: 2,4%. T.
Coombs: negativo. Haptoglobina 52 mg/dl, funcién hepa-
tica, ac. folico, Vit. By, parasitos, sangre oculta en heces, test
de la Ureasa y Ac. antigliadina y trasnsglutaminasa: nega-
tivos. Evolucion con tratamiento oral favorable

Comentarios. Las causas de anemia ferropénica en la
infancia deben ser investigadas especialemente en casos gra-
ves. La adolescencia es una edad propicia, en si misma, para
desarrollar ferropenia. Otras causas frecuentes de microci-
tosis.
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8. EMPLEO SELECTIVO DE LA ECOGRAFIA EN EL
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS: CRITERIOS DE
SOLICITUD Y SENSIBILIDAD. Cebrian Muifios C, Gomez
Farpon A, Granell Suarez C. Servicio de Cirugia Pediétrica.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. La ecografia abdominal se considera la prueba
de imagen de primera linea para el diagndstico de apendicitis
aguda. En nuestro Hospital la ecografia es selectivamente indi-
cada por el cirujano pediatrico tras su valoracion, sélo en algu-
nos pacientes que le plantean dudas diagnoésticas. El objetivo
de este estudio es determinar qué caracteristicas rednen los
pacientes en los cuales se solicitdé una ecografia abdominal,
compararlos con el grupo no sometido a esta exploracion y
determinar la sensibilidad de la prueba en nuestra serie.

Material y métodos. El estudio, retrospectivo observa-
cional, se realizo sobre 116 nifios, con edades comprendidas
entre 2 y 13 afios, intervenidos con caracter urgente en un
aflo en nuestro centro, por sospecha de apendicitis aguda 'y
con confirmacion anatomopatoldgica de esta misma. Se reca-
b6 informacién sobre la anamnesis y la exploracion fisica
por el cirujano pediatrico, el resultado de la ecografia en
aquellos en los que se realizd y acerca de los hallazgos intro-
peratorios y anatomo-patoldgicos. Se trataron los datos estra-
tificAndolos en dos grupos etarios, mayores y menores de 6
afos, y seguin estadio evolutivo de la apendicitis segun los
hallazgos intraoperatorios, considerando apendicitis sim-
ples las hiperémicas y flemonosas y complicadas el resto. El
tratamiento estadistico de los datos se realizd mediante el
programa informatico SPSS 10.0.

Resultados. Se practico ecografia en 67 nifios, que supo-
nen el 57,7% de la muestra. Mediante regresion logistica mul-
tivariante buscamos cuéles son las caracteristicas que influ-
yen en la decision del cirujano de solicitar una ecografia abdo-
minal, y se encuentra que la ausencia de defensa abdominal
es el hallazgo que en el contexto de un nifio con un aparente
abdomen agudo inclina con més frecuencia al cirujano a soli-
citar la prueba de imagen, y esta relacién tiene significacion
estadistica con una P = 0,001 (IC 95% 1,712-9,177). Al com-
parar mediante chi-cuadrado encontramos que entre los que
no tenian defensa, se solicitd ecografia a 36 pacientes, que cons-
tituyen un 76,6%, mientras que en el caso de los que presen-
taban defensa, se solicit6 en 31 pacientes que son el 44,9%. Esta
diferencia es estadisticamente significativa, con una P = 0,001.
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No existen diferencias estadisticamente significativas (P
=0,798) entre la proporcidn de ecografias realizadas a los
preescolares (se hizo en 15 pacientes, 60%) y escolares (en
52 pacientes, 57,1%). Tampoco se encuentran diferencias
atendiendo a la edad o al estadio evolutivo de la apendici-
tis. Sin embargo, dividiendo a los pacientes en los que pre-
sentan clinica tipica y los que no (definiendo clinica tipica
como presentar simultaneamente dolor y defensa abdomi-
nal, temperatura igual o mayor de 37 °C y recuento leuco-
citario igual o mayor a 10.500), encontramos que se han pedi-
do maés ecografias en los pacientes que presentan clinica ati-
pica (44 ecografias, por lo tanto se realiz6 en el 69,8% de los
pacientes con clinica atipica) que en aquellos con el cua-
dro clinico tipico entre los que se solicitaron 23 ecografias,
por lo tanto al 43,4% de los nifios de este grupo. Esta dife-
rencia es estadisticamente significativa con una P = 0,004.

La ecografia fue informada como hallazgos sugestivos de
apendicitis aguda en 62 casos, por lo que la sensibilidad de la
ecografia en nuestra muestra seria del 92,5%. En 2 casos se
informé como dudosa (2,9%) y como normal en 3 casos, que
serian Falsos Negativos y constituyen un 4,5%. Al conside-
rarlos por edades, encontramos que la sensibilidad es un poco
superior en los mayores de 6 afios (94,2%) que en los meno-
res (86,7%), pero la diferencia no tiene significacion estadis-
tica. No se encontraron diferencias en la sensibilidad de la
prueba comparando grupo evolutivo simple y complicado.

Conclusiones. 1. La presentacion clinica atipica y en espe-
cial la ausencia de defensa abdominal inclinan al cirujano
pediatrico a solicitar una ecografia abdominal. 2. La sensibi-
lidad de la ecografia abdominal es muy alta en nuestra serie
ya que se realiza selectivamente en pacientes con clinica dudo-
sa, en los que la sensibilidad es dptima.

9. ASOCIACION ENTRE PROTEINA C REACTIVA
ULTRASENSIBLE Y FACTORES DE RIESGO CARDIO-
VASCULAR CLASICOS. ESTUDIO INCARDIA. Alvarez
Caro F!, Diaz Martin JJ, Pérez Solis D, Riafio Galan I, Sua-
rez Tomas JI, Suarez Menéndez ME. Servicio de Pediatria, Hos-
pital San Agustin, Avilés. ‘Departamento de pediatria, Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introduccion. La obesidad infantil constituye la epidemia
nutricional del siglo XXI. Estudios recientes indican que en

obesos se detectan con frecuencia alteraciones en los factores
de riesgo cardiovascular clasicos y en los denominados fac-
tores inflamatorios, entre los que destaca la Proteina C Reac-
tiva ultrasensible (PCRus). La relacion entre ambos tipos de
factores no ha sido suficientemente estudiada hasta la fecha.

Objetivo. Estudiar la relacion entre FRCV clasicos e infla-
matorios en una muestra de escolares asturianos.

Sujetos y métodos. 75 escolares de ambos sexos (43 no
obesos y 32 obesos segun percentiles de Cole) de edades com-
prendidas entre los 6y los 12 afios, pertenecientes a dos cole-
gios publicos de la ciudad de Avilés. Se realizaron estudios
somatométricos: peso, talla y determinacion del indice de
masa corporal (IMC). Determinacion de tension arterial sis-
télica (TAS) y diastolica (TAD) en reposo y determinacion
del perfil lipoproteico y de PCRus tras ayuno de 12 horas.

Resultados. Los nifios y nifias obesos presentaron valo-
res significativamente mas altos de TAS (111.8 mmHg vs
106,1; P = 0,035) y PCRus (P = 0,0001) y significativamente
maés bajos de colesterol HDL (56,6 mg/dl vs. 64,9; P = 0,01)
que los no obesos. Al analizar la asociacion entre PCRus y
el resto de factores, se observo una correlacion positiva esta-
disticamente significativa con los valores de IMC, TAS, TAD,
y triglicéridos y negativa con los valores de colesterol HDL.

Conclusiones. La PCRus es un importante factor infla-
matorio de riesgo cardiovascular que se encuentra aumen-
tado en nifios obesos y que se asocia de forma consistente
con otros factores cardioprotectores y de riesgo cardiovas-
cular. El caracter transversal de este estudio no permite esta-
blecer una relacion causal, pero constituye un importante
punto de partida para estudiar las interacciones fisiopato-
l6gicas entre estas variables.

Estudio financiado parcialmente con Ayuda a la Investigacion de
la Fundacion ESV 2006.

VIERNES 2 DE NOVIEMBRE, SALA 2
Moderadores; Juan C. Silva, David Pelaez

10. ESTUDIO DE INCIDENCIA DE H. PILORY EN
PACIENTES PEDIATRICOS AFECTOS DE TIROIDITIS
DE HASHIMOTO. Diez Lépez |, Rodriguez Estévez A,
Hualde Tapia I, Michaus Oquifiena L. Servicio de Pediatriay
Microbiologia. Hospital de Txagorritxu. Vitoria, Alava.
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Introduccidn. Se ha descrito la existencia de una aso-
ciacion entre el padecimiento de tiroiditis autoimune y una
mayor incidencia de Helicobacter pylori que la registrada
en la poblacion general. No existen hasta la actualidad estu-
dios realizados en poblacion pediatrica en nuestro pais.

Objetivos. Estudio de la incidencia de presencia de
H.pilory en una poblacion de nifios afectos tiroiditis de Has-
himoto.

Material y métodos. Pacientes afectos de tiroiditis de
Hashimoto con edad menor al diagnéstico de 14 afios; y defi-
nida esta como alteracién de la funcion tiroidea analitica y
prueba de imagen ecografia tiroidea realizada por un Unico
observador.

Para la determiacion de Ag de H.pilory se utilizo el kit
de Generis Assays. Estudio descriptivo y estadistico para
muestras n < 30 mediante test de x2.Nivel de significacion
p: 0.05. Paquete estadistico SPSS 14.0.

Resultados. 38 pacientes fueron estudiados 8 hombres
(21%) y 30 muijeres (79%); de edad media de 12,46 afios (SDS
4,27). En ninguno de estos pacientes existia historia personal
clara de patologia gastrica, no se habian realizado con ante-
rioridad estudio de afectacion de mucosa géastrica, ni habi-
an recibido medicacion alguna por sintomas sugerentes.

En estos 38 pacientes, en el 69% (26/38) existian ante-
cedentes familiares de afectacion tiroidea (tiroiditis, hipoti-
roidismo, disfuncidon no determina) y en el 26% (10/38) de
antecedentes de patologia gastrica (gastritis, ulcus).

De los 38 pacientes, 8 presentaron un estudio positivo a
H. pilory en heces (21%), frente a 30 en el que fue negativo
(79%).

La distribucion por sexos de los HP+ fue de 25% varo-
nes (2/8) y 75% muijeres (6/8) frente al 20% (6/30) de varo-
nesy el 80% de mujeres (24/30) de los pacientes HP-, sin
diferencias significativas entre ambos grupos.

Existié una mayor incidencia en el grupo de pacientes
>12 afios (35%) que en los menores (18%).

Discusion y conclusiones. En nuestra poblacion de
pacientes pediatricos afectos de tiroitidis autoinmune exis-
te una mayor incidencia de mucosa gastrica colonizada por
H. pilory (21%) que en la poblacion general (estudio H. Vir-
gen del Camino An Pediatr (Barc) 2005; 63 (6): 489-94, con el
15%) y en que en la mayoria de los casos era asintomatica.

Esta poblacién requiere un seguimiento y tratamiento
especifico.
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11. CAUSAS INFRECUENTES DE OBSTRUCCION
INTESTINAL EN EL NINO MAYOR. Da Cufia R, Marugan
JM, Cortejoso E!, Garcia P, Alfaro M, Cobreros P. Servicio
de Pediatria y ‘Radiodiagndstico. Hospital Clinico Universitario.
Valladolid.

Introduccion. La obstruccion intestinal mecanica es un
proceso poco frecuente en la infancia. En el periodo neona-
tal suele deberse a anomalias congénitas o ileo meconial, y
en la lactancia a invaginacion intestinal o hernia estrangu-
lada, siendo mas raro en el nifio mayor. Se presentan dos
casos de obstruccion intestinal mecanica de presentacion
infrecuente en escolares.

Caso 1. Nifia de 4 afios con abdominalgia intensa de
tipo cdlico y vomitos reiterados de 12 horas de evolucion.
A. familiares: padre hipotiroidismo y madre estrefiimien-
to habitual. A. personales: sin interés, salvo estrefiimiento
pertinaz. Exploracion fisica: sin hallazgos. Rx abdomen:
asas dilatadas de intestino delgado con niveles hidroaére-
os. Ecografia abdominal: severa distension de asas rellenas
de contenido, peristaltismo aumentado y discreta cantidad
de liquido libre, sin otros hallazgos. Evolucién: persisten
vomitos inicialmente biliosos y después fecaloideos, con
distension abdominal progresiva; mejoria tras dieta abso-
luta y sonda nasogastrica abierta, con buena tolerancia pos-
terior. Tras el alta se realiza transito intestinal, con hallaz-
go de imagen sacular de aspecto quistico y pared lisa, de
7-10 cm, que se rellena de bario a nivel de ileon terminal,
enema opaco: sin hallazgos de interés; gammagrafia
(Tc99m), con captacion persistente en area umbilical. Se pro-
grama intervencion quirdrgica, hallandose un diverticulo
de Meckel gigante ileocecal adherido al ombligo, con meta-
plasia géastrica.

Caso 2. Nifio argentino de 13 afios con abdominalgia
cllica intensa de 8 horas de evolucion y vomitos biliosos.
A. familiares: abuelo paterno con enfermedad de Chagas.
A. personales: sin interés. Exploracion fisica: abdomen muy
distendido y timpanizado, blando, depresible, sin masas ni
megalias palpables y con ruidos hidroaéreos. Radiografia
abdominal: importante dilatacion de colon transverso y
sigma. Colonoscopia: en la primera porcién de sigma se
observa un estrechamiento o torsion de la luz, con mucosa
coldnica negruzca de aspecto necrético con exudado san-
guinolento y luz de gran calibre. Evolucion: se decide ciru-
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gia urgente, con hallazgo de dolicosigma volvulado con
signos de isquemia a nivel de su mesenterio, que precisa
reseccion, y resto del colon dilatado. Evolucién favorable
posterior. Serologia frente a Tripanosoma cruzi negativa, ni
signos de aganglionismo, descartandose enf. de Chagas.
Diagnostico final: volvulo idiopatico espontaneo de colon
sigmoide.

Comentarios. El diverticulo de Meckel puede manifes-
tarse inicialmente con obstruccion de intestino delgado dis-
tal, sin signos previos de hemorragia digestiva, pese a tener
mucosa gastrica ectopica.

El volvulo de colon sigmoide puede ocurrir en nifios pre-
viamente sanos y constituye una urgencia quirdrgica si no
se logra reducir endoscopicamente en fases muy precoces.

12. CRIPTORQUIDIAS, ;UN CORRECTO MANEJO?
Gomez Farpon A, Alvarez Caro Ft, Granell Suérez C, Cebrian
Muifios C, Guindos Rda S, Martinez-Almoyna Rullan C.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Departamento de Pediatria.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Obijetivos. Describir las caracteristicas clinico-epide-
mioldgicas de los nifios intervenidos por criptorquidia en
nuestro centro en el afio 2006, asi como evaluar su correcto
manejo por parte tanto de pediatras como de cirujanos pedia-
tricos de nuestro area.

Material y métodos. Estudio epidemioldgico, retros-
pectivo, realizado en el Servicio de Cirugia Pediatrica del
Hospital Universitario Central de Asturias. Se revisaron las
historias de los nifios menores de 14 afios intervenidos por
criptorquidia durante el afio 2006, describiéndose parame-
tros clinicos, epidemiolégicos, diagndsticos y terapéuticos.

Resultados. En el periodo del estudio se intervinieron
95 pacientes, 67 de los cuales lo hicieron en régimen ambu-
latorio (70,5%), mientras que el resto (29,5%) precisé ingre-
so hospitalario. La edad media en la que el pediatra tuvo
constancia de la patologia es 2,96 afios (0-10,8), siendo el
nifio derivado al cirujano pediatrico para valoracion con 5
afos de edad (0-12). Este a su vez lo ve transcurridos una
media de 76 dias (8-741) desde la solicitud de consulta y
lo interviene desde ésta en un intervalo de 1,06 afios (0,04-
5,2); con lo que la edad media en el momento de la inter-
vencion es de 6,4 afios (1-13). Un 47% de los testes crip-

torquidicos fueron derechos, un 27% fueron izquierdos y
un 25% eran bilaterales. A la exploracidn fisica en el
momento de la intervencién hasta en el 36% el teste no des-
cendia a la bolsa escrotal, un 31% presentaba un teste en
resorte, un 19% en ascensor y solamente en un 8% no era
palpable. Con respecto a su localizacién un 40% se encon-
traban en el espesor del canal inguinal, siendo menos fre-
cuente su localizacidn a nivel del anillo inguinal superfi-
cial (30,5%). Otras localizaciones fueron poco frecuentes.
Tan solo en el 35,8% de los pacientes se solicitd ecografia
para valoracion del teste. EI 7% recibi6 tratamiento médi-
co con hCG previo a la intervencion. Sélo el 3,2% de los
pacientes se intervino via laparoscopica por sospecha de
teste intraabdominal. Al 23% de los nifios se les realiz6 otra
intervencién de forma concomitante, siendo la mas fre-
cuente la circuncision (13,7%). Hasta el 27,4% de los pacien-
tes presentaban alteraciones macroscopicas testiculares
intraoperatorias.

Conclusiones. La edad con la que se derivan los nifios
acirugia pediatrica excede lo recomendado por la comuni-
dad cientifica, lo que hace que se retrase la intervencion qui-
rargica. Esta demora podria predisponer al padecimiento
de neoplasias testiculares asi como influir en una pérdida
de funcidn del drgano. Una mayor coordinacion médico-
quirdrgica en estos pacientes podria evitar dichas conse-
cuencias.

13. DEBEMOS OPTIMIZAR LOS RECURSOS DEDICA-
DOS A LA OBESIDAD INFANTIL. Diez Lépez I, Rodri-
guez Estévez A. Servicio de Pediatria. Hospital de Txagorritxu.
Vitoria, Alava.

Introduccién. La obesidad infantil esta presentando
un alarmante incremento en nuestra poblacion, consu-
miendo de forma progresiva un mayor ndmero de recur-
sos sanitarios con la sensacion subjetiva de escasez de
resultados.

Objetivos. Estudio descriptivo retrospectivo de los
pacientes remitidos a una consulta hospitalaria de obesidad,
valorando resultados a 1 afio de seguimiento.

Material y métodos. Pacientes valorados en Consulta
de obesidad desde junio 2002 a junio de 2006. Se estu-
diaron variables sexo, peso, tallae IMC a la 12 consulta y
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tras 1 afio de seguimiento tras inicio de medidas higiéni-
co-dietéticas. Uso de tablas de referencia Orbegozo 04.
SPSSvs 11.0

Resultados. Se estudiaron 110 pacientes, 39% nifios
(43/110) y 61% nifas (67/110). Edad media de 10,22 afios,
peso medio de 53 kg al inicio, IMC medio de 25,41 kg/m2.
En el momento del estudio un 57% (63/110) eran prepu-
beres. Un 8 % se catalogaron como no sobrepeso, salien-
do del estudio, el resto se distribuy6 en sobrepeso (48%),
obesidad leve (35%), moderada (6%) y severa (2%). El
74% presento una distribucién de grasa tipo androide,
aun entre las nifias, el 8% ginecoide y el resto (18%) tipo
mixto. Tras 1 afio de seguimiento y de control de medi-
das higiénico dietéticas no se consigui6 una pérdida de
peso efectiva, con ganancias medias de 1,34 kg en nifias
y 2,62 kg en nifios. Sin embargo, las nifias redujeron su
IMC -0,37 kg/m2 frente a la ganancia de 0,20 kg/m2de
los nifios.

Conclusiones. La mayor parte de nuestros pacientes que
consultan por obesidad son nifias, de unos 10 afios y han
iniciado pubertad (Tanner Il y I11). En su mayoria presen-
tan sobrepeso y obesidades leves (84%). Las obesidades méas
importantes se dan en nifias.

No se consigue en general pérdida de peso significativa
a pesar del seguimiento clinico, pero si de IMC, tan solo a
favor de las nifias, y de forma escasa, tal vez debido a una
mayor velocidad de crecimiento.

El desarrollo de programas multidisciplinarios contra la
obesidad tipo “Nifios en movimiento” ha demostrado una
mejora significativa respecto a los programas clasicos en
cuanto a pérdida de IMC y aumento de la autoestima de
estos pacientes. Se hace necesaria la reconduccion de los
recursos sanitarios hacia este tipo de programas mas efi-
cientes.

14. DEFICIENCIA DEL TRANSPORTADOR DE GLUCOSA
CEREBRAL TIPO 1 (GLUT-1). Méalaga I, Villanueva F2, Borja
Bernardo B. tUnidad de Neuropediatria Departamento de Pediatria.
2Servicio de Neurofisiologia. Hospital Universitario Central de
Asturias.

Objetivos. Presentar una paciente con déficit del trans-
portador de Glucosa Cerebral tipo 1 (DGLUT-1) Se trata de

376 VOL. 47 N° 202, 2007

una enfermedad rara caracterizada por: 1. Encefalopatia epi-
Iéptica refractaria al tratamiento; 2. Deceleracion progresiva
del perimetro craneal; 3. Retraso psicomotor; 4. Espasticidad
y ataxia; 5. Otros trastornos paroxisticos no epilépticos. Todos
los sintomas empeoran en periodos prolongados de ayuno.
Tiene una prevalencia desconocida y el diagnostico se basa
en los datos clinicos sefialados y el andlisis del LCR (ratio
glucorraquia/ glucemia). La enfermedad se debe a la muta-
cion del gen SLCAL. Si bien la mayoria de los pacientes son
debidos a mutaciones de novo, en familias afectas la enfer-
medad se transmite de forma autosomica dominante.

Material y métodos. Se presentan los datos clinicos de
la paciente de XX afios de vida, incluyendo videos clinicos
al diagndstico y post-tratamiento con dieta cetogénica, video-
EEGs pre y post-pandriales y los datos analiticos que per-
mitieron su diagndstico.

Resultados. El ratio glucorraquiaZglucemia fue de 0,31.
El video EEG pre y post pandrial mostr6 una actividad muy
frecuente de punta onda a 3 Hz asociada electroclinicamente
con mioclonias (ausencias mioclonicas), que desaparecio
totalmente tras la ingesta (desayuno). Se remitio el ADN
para estudio genético del gen SLCAL. Se inici6 tratamiento
con dieta cetogénica (4:1) con lo que se consiguié una mejo-
ria en la motricidad asociada a un control completo de la
epilepsia.

Conclusiones. EI DGLUT-1 es una enfermedad muy
poco frecuente. Al ser una forma de retraso mental y epi-
lepsia potencialmente tratable, su diagnéstico precoz es muy
importante. En la actualidad se recomienda la cuantifica-
cion de glucosa en LCR en todo lactante con epilepsia far-
macorresistente y en pacientes con retraso psicomotor y
deceleracion en el crecimiento del perimetro craneal (con
o sin epilepsia) en los que los estudios basicos no aportan
datos para determinar la etiologia del cuadro.

15. DEFICIT SELECTIVO DE INMUNOGLOBULINA A:
CASUISTICA DE 25 ANOS DE UN CENTRO DE
REFERENCIA NACIONAL. Baeza Velasco M, Giner MT,
Plaza AM, Martin Mateos MA, Sierra JI. Hospital Sant Joan
de Déu. Servicio de Inmunoalergia Pediatrica. Barcelona.

Introduccion. El déficit selectivo de IgA (DSIgA) es la
inmunodeficiencia primaria mas frecuente. Viene definida
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por la cifra de Inmunoglobulina A (IgA) sérica inferior a 50
g/L en pacientes mayores de 4 afios, con el resto de inmu-
noglobulinas en niveles normales y en ausencia de otras alte-
raciones inmunoldgicas y/o que justifiquen dicho déficit. La
mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos y su
deteccion en numerosas ocasiones se presenta como un
hallazgo casual. En las formas sintomaticas, la evolucién cli-
nica presenta gran variabilidad, siendo las infecciones de
repeticion, principalmente de los aparatos respiratorio y
digestivo, las manifestaciones méas frecuente. Igualmente se
asocia a otras enfermedades como atopia, otras inmunode-
ficiencias, trastornos autoinmunes, manifestaciones digesti-
vas 0 tumores.

Obijetivos. Revisar las caracteristicas clinicas, analiti-
cas y evolutivas de los pacientes con DSIgA en edad pedia-
trica.

Material y métodos. Se revisaron de forma retrospecti-
va 330 historias clinicas de pacientes con DSIgA diagnosti-
cados a lo largo de 25 afios (1980-2006).

Resultados: No existieron diferencias entre sexos. La
patologia més frecuente encontrada en los pacientes sin-
tomaticos fueron las infecciones de vias altas (47%), con
complicaciones ocasionales. Se encontré asociacién con
atopia (18,78%), enfermedades autoinmunes (11,5%), tras-
tornos digestivos (21,2%), tumores (1,5%), otras altera-
ciones inmunoldgicas (humoral y/o celular) y, en dos
pacientes, evolucion a sindrome de inmunodeficiencia
variable comun.

Conclusiones. Hasta donde conocemos, nuestra revi-
sion es la mas amplia en edad pediatrica. No encontramos
diferencias respecto a estudios previos referidos en la lite-
ratura. Pese a la benignidad de la evolucién en la mayo-
ria de los pacientes, algunos presentaran complicaciones
a lo largo de la vida. Pensamos que el diagnéstico pre-
coz y el seguimiento periodico en un Servicio de Inmu-
nologia infantil es imprescindible para realizar un correc-
to abordaje de esta entidad, de tan alta prevalencia en
nuestro medio.

16. DIABETES MODY 2 EN NINO DE 11 ANOS. Campo
Fernandez MN, Liquete Arauzo L, Sanchez Garcia A, Alcalde
Martin C, Del Villar Galan R, Hernando Mayor JC. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. La diabetes MODY es un tipo de diabe-
tes que se caracteriza porque suele debutar antes de los 25
afos, sin tendencia a la cetosis, herencia autonémica domi-
nante y se debe a un defecto primario de la célula  con mar-
cadores de inmunidad pancreéatica negativos.

La clinica mas frecuente consiste en una hiperglucemia
no muy intensa en un nifio, adolescente o adulto joven, gene-
ralmente no obeso. En cuanto a las formas de presentacion,
puede ser como diabetes, glucemia basal alterada, intole-
rancia hidrocarbonada, hiperglucemia de estrés o diabetes
gestacional.

Caso clinico. Se trata de un nifio de 11 afios y 6 meses,
que a raiz de un dolor abdominal inespecifico, se le detec-
ta una glucemia de 200 mg/dl. Antecedentes familiares:
padre etiquetado de intolerancia hidrocarbonada y abuelo
materno DM 2. Antecedentes personales sin patologia des-
tacable.

Alaexploracion, peso 35,5 kg (p50) y talla 139,5 cm (p10-
25) con una talla diana de 160,5 cm. Testes de 3-4 cc3, P2.
Resto sin hallazgos significativos.

Estudios complementarios: HbA1C 6%, péptido C 1,02
mmol/I (0,3-1,33), ausencia de cetonuria y anticuerpos de
inmunidad pancreética negativos. Test de sobrecarga oral
de glucosa: 116 mg/dl basal y 136 mg/dl a las 2 horas. Segui-
do ambulatoriamente, se detectan glucemias alteradas tanto
en ayunas como postprandialmente. Repetido test de sobre-
carga oral de glucosa: 122 mg/dl basal y 198 mg/dl a las 2
horas, HBA1C 5,9%, péptido C 0,45 mmol/1y anticuerpos
de inmunidad pancreética negativos.

Nos planteamos diagnostico diferencial entre diabe-
tes MODY (herencia AD, edad de comienzo joven, histo-
ria familiar positiva, no obesidad ni sindrome metabdlico)
y DM 2 (herencia poligénica, presentacion en edad adul-
ta, menor carga familiar, obesidad y sindrome metabdli-
co). Se solicita estudio genético-molecular del gen de la
glucoquinasa en el cromosoma 7p15 (H.Cruces, L. Casta-
fio), detectdndose en nuestro caso la mutacion Cys382Tyr
al igual que en el padre.

Conclusiones. La diabetes MODY 2 por trastorno del
gen GCK es el tipo més prevalente en la poblacion pedia-
trica, representando el 41-80% de todos los MODY. Su
herencia es autondmica dominante, por lo que los ante-
cedentes familiares son muy importantes. Se suele pre-
sentar como una hiperglucemia moderada en gente joven.
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Por ello nunca banalizar la clinica ni analitica de una
hiperglucemia.

17. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA COJERA DEL
NINO. Ortega Casanueva C, Dominguez Bernal E, Casado
Sanchez L, Garcia Velazquez J, Castrillo Bustamante S, Reig
del Moral C. Servicio de Pediatria. Hospital General de Segovia.
Segovia.

Objetivo. Llamar la atencion sobre lo importante que
resulta realizar el diagndstico diferencial de la infeccion oste-
oarticular aguda ante un nifio que cojea.

Material y métodos. Presentamos dos casos clinicos en
escolares de 8 y 11 afios de edad, con clinica semejante (fie-
bre que no cede con antitérmico habitual, dolor en region
inguinal con molestia a la deambulacion y cojera) en los que
la realizacion de pruebas complementarias de laboratorio y
radiologia especifica llevé al diagndstico de infeccidn oste-
oarticular.

Resultados. En el primer caso se obtuvo hemocultivo
positivo a S. Aureus, siendo normales la radiografia de colum-
na lumbar y la ecografia y TAC de cadera. En la gamma-
grafia con tecnecio se comprueba aumento de la captacion
en hueso iliaco derecho. Se diagnosticd de osteomielitis de
hueso iliaco derecho, recibiendo tratamiento con cloxacili-
na, con buena evolucion clinica.

En el segundo caso se aisl6 S. Aureus en hemoculti-
vo, liquido articular y frotis nasal, comprobandose la exis-
tencia de liquido intraarticular en la ecografia de cadera
izquierda. Se diagnostico de artritis aguda de cadera
izquierda, iniciandose tratamiento con cloxacilina 'y gen-
tamicina 5 dias y posteriormente cloxacilina hasta com-
pletar 4 semanas.

Conclusiones. Las infecciones osteoarticulares agudas,
a pesar de no ser frecuentes en la edad escolar, constitu-
yen un problema importante. Su tratamiento constituye una
urgencia pediatrica y quirdrgica.Varios procesos deben ser
considerados en el diagndstico diferencial de la cojera en el
nifio pero especialmente la osteomielitis aguda y la artritis
séptica ya que el diagndstico precoz es esencial para obte-
ner la curacion definitiva y evitar la aparicion de graves
secuelas.
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Se ha de mantener siempre un elevado indice de sos-
pecha ante un nifio que cojea sobre la posible aparicion de
estos cuadros patolégicos, especialmente en aquellas arti-
culaciones donde la metéfisis es intraarticular como ocu-
rre con la cadera y el tobillo.

18. DILATACION DE LA VIiA URINARIA DE DIAGNOS-
TICO PRENATAL: EXPERIENCIA DE TRES ANOS.
Fernandez Diaz M, Pardo de la Vega R, Fernandez Fernan-
dez EM, Moran Poladura M, Suarez Castafion C, Melgar
Pérez J. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuefies. Gijon.

Introduccidn. Las malformaciones nefrourolégicas se
observan en el 0,18-6,4% (1-3) de las gestaciones y mas del
75% corresponden ecograficamente a dilataciones de la via
urinaria, especialmente de la pelvis renal. Hemos realizado
una revision de la experiencia de nuestro hospital (centro
de nivel 11, que atiende a una poblacion infantil de aproxi-
madamente 30.000 nifios, con una media de 2.000 partos
anuales), con el objetivo de conocer mejor la historia natu-
ral del proceso en nuestros pacientes para optimizar los
recursos de los que disponemos.

Material y metodos. Se revisaron las historias clinicas
de todos los pacientes seguidos por dilatacion de la via uri-
naria en el periodo prenatal durante tres afios (enero de 2003
a diciembre de 2005). Se recogieron datos, entre otros para-
metros, sobre trimestre de gestacién en el que se detectd la
dilatacion, localizacién y medida de la misma, pruebas com-
plementarias realizadas en el periodo postnatal, necesidad
de evaluacidn por parte de las secciones de Nefrologia Pedia-
trica y/o Cirugia Infantil de nuestro hospital de referen-
cia, infecciones de orina intercurrentes o necesidad de pro-
filaxis antibiotica.

Resultados. Durante el periodo de estudio fueron
seguidos en consultas 88 pacientes, con predominio del
sexo masculino (71,6%). Aproximadamente el 22,5 % de
las dilataciones no se confirmaron en las ecografias post-
natales. La primera ecografia neonatal se realizé en la pri-
mera semana de vida en la gran mayoria de los casos
(mediana 3 dias, media 7,7 dias). En un 25% de casos se
realizo cistouretrografia miccional seriada (CUMS) y reno-
grama diurético con MAG3 en 23 casos (26,1%). El diag-
ndstico mas frecuente fue el de ectasia simple (83%). Se
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detectaron 3 casos de RVU, todos en varones y del lado
derecho (grado I, IV y V). El resto de malformaciones
asociadas fueron 8 casos de sindrome de la union pie-
loureteral, 2 casos de megauréter y un caso de duplici-
dad pieloureteral. Fue necesario el tratamiento quirargi-
co en 4 casos Un paciente con estenosis uretral interve-
nida desarrollé insuficiencia renal crénica. Los pacientes
con uropatias significativas presentaron un didmetro pél-
vico neonatal mayor con respecto a las ectasias simples
(15,7 £3,8vs. 8,5 £3,1 p <0,05). Entre las complicaciones
detectadas, 13 pacientes presentaron ITU (6 con ectasia
simple).

Conclusiones. La incidencia de dilatacion prenatal de
la via urinaria en nuestro medio es del 1,5%. En nuestra
serie, los pacientes con dilataciones significativas presen-
taban un didmetro de pelvis renal igual o mayor de 10 mm,
lo que se corresponde con la literatura previa. La correc-
ta identificacion de estos pacientes con especial riesgo, el
uso racional de los potentes métodos diagnésticos a nues-
tro alcance y el adecuado seguimiento médico-quirurgi-
o son temas alin no suficientemente consensuados en la
actualidad.

VIERNES 2 DE NOVIEMBRE, SALA 3
Moderadores: Miguel Garcia Fuentes, Julian Rodriguez

19. DISARTRIA Y RETRASO DEL LENGUAJE: NO
SIEMPRE ES LO QUE PARECE. Mazas Raba R, Gliemes
Veguillas E, Jorda Lope A, Arteaga Manjén R, Herranz
Fernandez JL. Departamento de Neuropediatria. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. El sindrome opercular anterior o de Foix-
Chavany-Marie cursa con disartria, disfagia, sialorrea'y
diplejia facial. Se debe a alteraciones congénitas de la migra-
cion neuronal, especialmente polimicrogiria, en la region
opercular. Se describen tres pacientes con alteracion predo-
minante en el area del lenguaje, déficit motor y epilepsia en
dos de ellos.

Casos clinicos. Caso 1: embarazo y parto normal.
Ingresa a los 45 dias por crisis de hiperextension cervical,

movimientos oculogiros y cianosis. Discreto retraso evo-
lutivo, epilepsia sintomatica, dificultad para la deglucion
y hemiparesia izquierda, muy evidente al afio de edad.
A los 11 meses balbucea sin silabeo, con evolucion del len-
guaje favorable en comprension pero no en ejecucion.
Electroencefalograma (EEG): punta onda en hemisferio
izquierdo con frecuente propagacion contralateral. Reso-
nancia magnética (RM): displasia opercular bilateral con
polimicrogiria. Tratada con fenobarbital, valproato, car-
bamacepina, vigabatrina, topiramato y levetiracetam, esta
controlada en la actualidad. Recibe rehabilitacion y logo-
pedia.

Caso 2: antecedentes familiares de hipoacusia. Hidram-
nios en el embarazo. Cariotipo normal. Parto eutécico en
semana 36 con sufrimiento fetal, Apgar 3-5-8 y reanima-
cion tipo Il. Ingresado por bajo peso, ictericia mixta, hipo-
tonia, distrés respiratorio tipo Il y asfixia moderada. Desa-
rrollo motor lento, paresia del brazo derecho y asimetria
facial derecha con babeo constante. Psiquismo normal. Len-
guaje poco desarrollado (articula palabras con las silabas
que es capaz de emitir) con compresion oral buena. EEG:
lentificacion en &reas posteriores. RM: polimicrogiria en
region opérculo insular izquierda. Tratamiento rehabilita-
dor y logopédico.

Caso 3: embarazo gemelar. Parto a término por cesarea.
Monorreno derecho. Disfuncién orolingual con sialorrea
y babeo. Habla frases de hasta tres palabras de forma ade-
cuada con bradilalia. Desarrollo psiquico normal. Alos 12
afios primeras crisis convulsivas, febril y afebril. EEG:
ondas escarpadas en regién temporal media y anterior del
hemisferio izquierdo. RM: polimicrogiria silviana bilate-
ral. Tratamiento con levetiracetam, rehabilitacion y logo-
pedia.

Conclusiones. El sindrome opercular en la infancia per-
tenece generalmente a los trastornos de migracién neuro-
nal y se traduce en sindrome seudobulbar asociado o no con
epilepsia y retraso mental, con pronéstico grave para el desa-
rrollo del lenguaje hablado. El tratamiento se basa en la fisio-
terapia de la musculatura afectada con apoyo del logope-
da, si bien los resultados son muy discretos y por ello el pro-
nostico reservado. De hecho, en nifios con disartria, tras-
tornos de la musculatura oral y mala evolucion con logo-
pedia, hay que descartar el sindrome opercular, motivo de
esta presentacion.
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20. ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL. REVISION DE 9
CASOS DIAGNOSTICADOS EN 4 ANOS. Vivanco Allen-
de A, Lobete Prieto C, Ramos Polo E, Bousofio Garcia C,
Montes Zapico B, Mifiones Suérez L. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Revisar la forma de presentacion, evolucion
y tratamiento de los pacientes diagnosticados en nuestro
servicio de artritis idiopatica juvenil.

Material y método. Se realiza estudio retrospectivo de
los casos de artritis idiopatica juvenil diagnosticados en
nuestro servicio entre 2002 y 2006. Se recogen datos acer-
ca de antecedentes personales y familiares, edad de
comienzo, articulaciones afectadas, sintomas extraarticu-
lares, enfermedades asociadas, datos analiticos, trata-
miento, complicaciones del mismo y evolucién de la enfer-
medad.

Resultados. Entre las citadas fechas se diagnosticaron
9 casos de artritis idiopatica juvenil, todos ellos de inicio
oligoarticular, apareciendo antecedentes de enfermedad
reumatica familiar en s6lo uno de los casos. La edad de
comienzo de la enfermedad variaba desde los veinte
meses, en el caso de debut mas precoz, hasta los 11 afios.
La articulacién mas frecuentemente afectada era la rodi-
Ila; apareciendo cifras de proteina C reactiva superiores a
0,5 mg/dl en 3 de los 9 pacientes, velocidad de sedimen-
tacion globular mayor de 20 mm por horaen 7 de ellos y
anticuerpos antinucleares positivos en 6 casos. Unicamente
3 de los pacientes asociaban manifestaciones extraarti-
culares, todas ellas en forma de uveitis. Todos los casos
fueron tratados con antiinflamatorios no esteroideos como
primera opcidn terapéutica. 8 pacientes recibieron corti-
coterapia intraarticular y 4 realizaron tratamiento corti-
coideo por via oral; finalmente 4 de ellos fueron tratados
con metotrexate, consiguiéndose con este tratamiento la
remision completa de un caso.

Conclusiones.

e Ennuestra experiencia, la forma mas frecuente de pre-
sentacion de la artritis idiopatica juvenil es la oligoar-
ticular que, pese a ser la de mejor prondstico, en algu-
nos de los casos precisa de tratamiento con metotre-
xate para el control de la sintomatologia.

* La manifestacion extraarticular mas frecuente es la
uveitis, que puede aparecer en cualquier etapa evolu-
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tiva de la enfermedad, siendo importante la valora-
cién oftalmolégica periddica de los pacientes.

21. EPILEPSIA SECUNDARIA A MALFORMACION
VASCULAR SUPRATENTORIAL. Mojica E, Mufioz C,
Hernandez A, Santos J, Monzén L, Cuadrado S. Servicio de
Neurologia Pediatrica Hospital Universitario Salamanca.

Objetivos. La poblacion pediatrica es la que tiene
mayor prevalencia y variedad de epilepsias. Dependien-
do de la edad de inicio existen diferentes sindromes epi-
lépticos que presentan diferente pronostico a largo plazo.
Las epilepsias focales sintomaticas son un grupo hetero-
géneo de epilepsias, ya que pueden estar producidas por
diferentes tipos de lesion cerebral, las més frecuentes son
esclerosis mesial temporal, displasias corticales, esclerosis
tuberosa, atrofia cerebral, malformaciones cerebrales y
tumores.

Material. Paciente de 3 afios que inicia crisis parciales
complejas que afectan a miembro superior derecho no aso-
ciadas a procesos febriles. El desarrollo psicomotor ha sido
normal en todo momento. Como Unico antecendente fami-
liar presenta 2 familiares fallecidos por hemorragia cere-
bral. Se realiza electroencefalograma resultando normal
para su edad. Se decide conducta expectante ante un pri-
mer episodio de crisis. Tras un segundo episodio se inicia
tratamiento con oxcarbamazepinay se solicita estudio de
neuroimagen. En la RMN se aprecia un cavernoma parie-
tal izquierdo cortico-subcortical de 1 cm de diametro. La
respuesta al tratamiento es buena con un periodo de 4 meses
sin nuevos episodios ni signos sugerentes de sangrado
agudo. Con estos hallazgos fue valorado por el servicio de
neurocirugia, dada la buena evolucion clinica y el riesgo de
hemiparesia secundaria a la intervencién quirdrgica por la
localizacion de la lesién, se opt6 por tener una actitud con-
servadora.

Conclusiones. Los angiomas cavernomatosos son
lesiones raras, tienen una incidencia aproximada 0,4-0,8%.
El 80% son de localizacion supratentorial, especialmente
en el I6bulo temporal, seguido de la sustancia blanca
hemisférica y periventricular. Existe asociacion familiar
en el 30-50% de los casos. La mayoria de los caverno-
mas son sintomaticos, sin embargo hasta un 20% son un
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hallazgo casual. El sintoma més frecuente de los caver-
nomas supratentoriales son las crisis epilépticas, que se
suelen producir por el halo de hemosiderina que rodea
la lesion.

Generalmente, se manifiesta como crisis parciales que
generalizan, también pueden ser crisis parciales comple-
jas o simples. El tratamiento quirdrgico esté indicado en
las lesiones con alto riesgo de sangrado o con crisis de difi-
cil tratamiento.

22. ASPECTOS ETICOS EN LA RELACION CLINICA
CON EL ADOLESCENTE. ENCUESTA DE OPINION.
Sanchez Jacob MY, Riafio Galan 12, Martinez Gonzalez C3.
1Centro de Salud La Victoria. Valladolid. 2Hospital San Agustin.
Avilés. 3Centro de Salud Parla. Madrid.

Obijetivos. Conocer la opinién de los médicos en la rela-
cion clinica con los adolescentes en algunos aspectos rela-
cionados con el menor de la Ley 41/2002 Basica de Auto-
nomia del Paciente (LBAP).

Material y métodos. Estudio multicéntrico, transver-
sal mediante encuesta anénima dirigida a médicos de Cas-
tillay Ledn, Asturias y Madrid. La encuesta consta de 13
preguntas de una sola opcion elegible, dirigidas a eva-
luar conocimientos, comportamientos y actitudes de los
médicos en la relacidn clinica con adolescentes. El ana-
lisis estadistico se ha realizado con el programa estadis-
tico Epi Info 6 y Graphpad soofware (Graphpad.com). Para
comparar las proporciones se ha utilizado el test de chi
cuadrado.

Resultados. La encuesta la responden 400 médicos (195
de Castillay Ledn, 106 de Asturias y 99 de Madrid).Los
conocimientos acerca de la Ley 41/2002 en lo referente al
menor son escasos: s6lo un 25,3% de los encuestados refie-
re saber cual es la mayoria de edad sanitaria y tan solo el
9% conocen los supuestos clinicos que modifican dicha
edad. La teoria del menor maduro la conocen en profun-
didad el 8,5% y saben precisar cual es la persona respon-
sable de valorar la madurez del menor el 34%. En relacion
con estos temas existen diferencias significativas entre las
tres comunidades. Solicitan la firma del menor en el con-
sentimiento informado el 23,6% y para prescribir la pildora
del dia después a la adolescente un 20,5%. Solo un 15,5%

conoce la obligacion de comunicar a los padres la posibi-

lidad de interrupcion voluntaria del embarazo en una

menor de edad. En cuanto a las actitudes de los médicos,
el 25% afirma tener dificultad en la relacion clinica con el
menor, el 60,6% se siente inseguro o incbmodo para man-
tener la confidencialidad con el menory el 24,5% recono-
ce que no se encuentra capacitado para deliberar con el
menor cuando existe un conflicto de intereses en materia
sanitaria.

Conclusiones:

e Existe un gran desconocimiento de la Ley 41/2002 en
los supuestos relacionados con el menor, aunque hay
diferencias entre las distintas comunidades.

< Lautilizacion de la firma del menor en el consentimiento
informado es minoritaria.

= Un porcentaje no despreciable de médicos tienen difi-
cultades en la relacion clinica con el menor.

23. ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO DE
FARMACORRESISTENCIA EN NINOS CON EPILEPSIA.
Madrigal C, Llorca J, Herranz JL. Unidad de Neuropediatria,
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivo. Identificar precozmente factores de riesgo de
epilepsia farmacorresistente en nifios menores de 14 afos,
con los que se pueda predecir el pronostico a largo plazo
desde el comienzo de las manifestaciones clinicas de la epi-
lepsia.

Material y métodos. En el estudio retrospectivo se
incluyeron todos los nifios diagnosticados de epilepsia en
la Unidad de Neuropediatria del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla de Cantabria entre los afios 1998
y 2002, que en el momento del diagnostico eran menores
de 14 afios. Se identificaron 90 nifios, ninguno de los cua-
les habia recibido antes tratamiento antiepiléptico. Los
pacientes con epilepsia intratable se incluyeron en el estu-
dio como casos, y los pacientes bien controlados como con-
troles. De esta forma, en nuestra serie, 21 pacientes eran
farmacorresistentes (casos) y 69 estaban bien controlados
(controles). En todos los nifios se recogieron datos de las
caracteristicas del paciente, de la epilepsia y del trata-
miento recibido, y se analizaron los datos con el test chi
cuadrado.
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Resultados. La edad media de la primera crisis fue 3
afos y 9 meses en los casos y 6 afios y 10 meses en los con-
troles. La edad de inicio menor de un afio fue un factor pre-
dictivo de intratabilidad estadisticamente significativo (OR:
10.50, IC: 1,06-104,2, p: 0,01).No hubo diferencias signifi-
cativas en la prevalencia de historia familiar anterior de
epilepsia, antecedentes personales de convulsiones febri-
les, traumatismo craneal grave previo o microcefalia entre
ambos grupos. Los nifios con alteraciones neurologicas
tenian més riesgo de padecer una epilepsia refractaria (OR:
14,39, IC: 3,57-57,95, p < 0,001), asi como los nifios con ano-
malias en su desarrollo psicomotor (OR: 9,59, IC 2,74-33,57,
p <0,001). El cociente intelectual anormal fue también un
factor predictivo de mal control de las crisis (OR: 10,83; IC:
2,98-39,38, p < 0,001). El grupo de nifios con hallazgos ano-
malos en la TAC o RMN tenia un riesgo 8 veces mayor
de tener epilepsia refractaria (OR: 18,22; IC 3,58-92,87, p <
0,001). En cuanto a la etiologia de las crisis, no se encon-
traron diferencias significativas en relacion con su origen
idiopatico o criptogénico. Sin embargo, la etiologia sinto-
matica fue un factor predictivo estadisticamente signifi-
cativo de farmacorresistencia (OR: 40,44; IC: 2,48-660,59;
p <0,001).

Conclusiones: 1. La mayor parte de nifios con epilep-
sia van a estar libres de crisis en la edad adulta; 2. Nues-
tros resultados con analogos a los publicados en otros pai-
ses desarrollados; 3. Los nifios con mejor prondstico son
los portadores de epilepsias idiopaticas, con inicio de las
crisis en una edad tardia y con neuroimagen normal; 4. La
etiologia sintomatica es el factor predictivo con mayor ries-
go de epilepsia refractaria; 5. De hecho, los nifios con retra-
so mental, desarrollo psicomotor anormal y/o explora-
cion neuroldgica patoldgica, son los que tienen peor pro-
nostico a largo plazo.

24, ESTUDIO DEL HABITO TABAQUICO EN ADOLES-
CENTES -INTERVENCION EDUCATIVA. Montejo Vicen-
te M, Dominguez Aurrecoechea B, Fernandez Fernandez M,
Brun Gurpegui E, Gonzélez Guerra L, Suarez Gonzalez A.
Centro de Salud de Otero. Oviedo. Asturias.

Introduccion. Las encuestas sobre el hébito tabaqui-
co realizadas en la poblacion adolescente en los Gltimos
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afios, muestran un aumento progresivo de su consumo y
una disminucién en la edad de comienzo. A pesar de ins-
taurarse campafias de prevencion y sensibilizacion, las ven-
tas en Asturias han aumentado en el 1° trimestre del 2007
respecto a las del mismo periodo del 2006. En el marco de
un Programa de Educacion para la Salud en el ambito esco-
lar, llevado a cabo entre el Centro de Salud de Otero y el
Colegio Santo Angel, los profesores manifestaron su pre-
ocupacion por el aumento del porcentaje de fumadores,
asi que se planifico una intervencion de apoyo desde el
sector sanitario.

Objetivos. Conocer la incidencia y caracteristicas epi-
demioldgicas de la poblacion fumadora entre los adoles-
centes, asi como las actitudes y habilidades manifestadas
para su rechazo. Mejorar los conocimientos de los chicos
respecto a las consecuencias del habito tabaquico.

Método. Realizacion de una encuesta y desarrollo de un
taller antitabaco entre 170 alumnos de Educacion Secunda-
ria, con edades comprendidas entre los 12 y los 18 afios.

Intervencion educativa. Taller tedrico-practico con tra-
bajo en pequefios grupos aportando informacion, experi-
mento y conocimiento de las creencias e influencias que con-
dicionan su actitud frente al tabaco.

Resultados. De los 170 alumnos estudiados, 52,6% eran
varones y 47,4%, mujeres, con una media de edad de 14,45
afos (1,48 DS). Solo el 3,6% lo consideran bueno, a diferen-
cia con el 80,3% que piensa todo lo contrario. El 51,1% dice
no haberlo probado nunca, mientras que el 19% reconoce
fumar ocasional o habitualmente. La edad media a la que
por primera vez lo probaron fue los 11,6 afios (2,41 DS), con
una edad minima de 5 afios y maxima de 16. En su entorno
habitual, en un 48,9% fuma el padre, el 38% la madre, el
21,9% los abuelos y en 70,1% fuman los amigos. Al pre-
guntarles sobre si las personas que fuman en su casa lo hacen
cuando ellos estan presentes, el 32,1% lo hace siempre o fre-
cuentemente, el 33,6% lo hace de forma ocasional y sdlo el
21,9% se abstiene de fumar en su presencia. Entre las influen-
cias que refieren a la hora de comenzar a fumar estan los
amigos y el entorno ambiental, seguido de la publicidad y
medios de comunicacién. Como influencias para no fumar
sitlan a la familia y los problemas de salud derivados.

Conclusiones. Se confirma la sospecha del inicio tem-
prano en el habito de fumar con una edad media de 11 afios
y medio, muy inferior a la comunicada por el observatorio
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espafiol sobre drogas (13,2 afios). Es llamativo el alto por-
centaje de fumadores pasivos y la salud ocupa el primer
lugar en sus motivaciones para no fumar. A destacar la uti-
lidad de este trabajo para disefiar futuras intervenciones
educativas dirigidas a toda la comunidad escolar: profeso-
res, padres y chicos.

25.ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES CON
SINDROME DE WEST. Montejo Vicente M, Crespo
Hernandez M, Villanueva Gémez F, De Juan Frigola J,
Malaga Diéguez 1. Servicio de Pediatria. Hospital Central de
Asturias. Centro Materno Infantil. Oviedo, Asturias.

Introduccidn. El sindrome de West (SW) representa una
de las formas de epilepsia mas grave que puede acontecer
en la edad infantil, ocupando quizas el segundo lugar de
gravedad tras la epilepsia mioclonica severa de la infancia.
Se define como la presencia de espasmos infantiles, acom-
pafiados de detencion y/o regresion del desarrollo psico-
motor, junto con un patrén electroencefalografico hipsa-
rritmico. La mayoria de los pacientes sufren un pobre desa-
rrollo neuroldgico, retraso mental y otras discapacidades
neurolégicas.

Objetivos. Descripcion de las caracteristicas epidemio-
I6gicas y electroencefalograficas, asi como el tratamiento
empleado en los pacientes con SW.

Material y método. Estudio retrospectivo de una serie
de 31 pacientes con SW diagnosticados en el HUCA, en los
cuales se analizé la edad, sexo, factores etioldgicos, clini-
ca neuroldgica al diagnostico, y tratamiento empleado.

Resultados. De los 31 pacientes estudiados, el 51,6%
eran varones y el 48,4% mujeres, con una edad media al
diagndstico de 7,23 meses (2-17 meses). Se clasificaron como
idiopaticos un 6,4%, criptogénicos el 35,5% y sintomaticos
58,1%, obedeciendo estos Gltimos en un 22,6% a una causa
disgénica, el 19,3% a una hipoxia-isquemiay el 12,9% a un
origen hemorragico. En el 55% de los casos criptogénicos
se registrd el antecedente de la vacuna DTT. En un 77,4%
debutaron con espasmos en flexion y un 16,1% en exten-
sion, con una exploracién neurolégica alterada en un 68%
y en un 61,3% sin otras crisis acompafiantes (las mas fre-
cuentemente descritas fueron las crisis tdnicas en un 25,6%).
Un 64,5% present6 un patron hipsarritmiaco tipico, segui-

do de la hipsarritmia asociada a un foco (19,4%) y la asi-
métrica (9,7%). Tras el tratamiento, el EEG s6lo se nor-
maliz6 en un 6,5%, persistiendo en un 77,4% un foco irri-
tativo. El tratamiento con ACTH se empled en un 75%, bien
de forma aislada o asociado a otros farmacos (el mas fre-
cuente fue con el acido valproico en un 32,3%). En el resto,
se utilizo la vigabatrina (3,2%), acido valproico (9,7%) o su
asociacion (9,7%). En un 22,6% se describieron efectos
secundarios y en todos estos casos se habia empleado la
terapia hormonal.

Conclusiones. EI SW acontece principalmente en la
época de lactante. La disminucion del diagnostico de casos
idiopaticos parece estar relacionada con la mejoria de las
técnicas empleadas. Hay que analizar con cautela la apa-
rente relacion con la vacuna DTT, ya que puede tratarse
de una mera relacién témporo-espacial. Es dificil establecer
cual es el tratamiento idoneo debido a la gran variabilidad
de farmacos y pautas empleadas, teniendo en cuenta tam-
bién la falta de ensayos clinicos bien disefiados y con un
numero suficiente de pacientes.

26. EXPERIENCIA CON LA VENTILACION NO INVA-
SIVAEN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS. IMPACTO SOBRE EL EMPLEO DE LA
VENTILACION MECANICA CONVENCIONAL. Mayor-
domo Colunga J, Medina Villanueva A, Rey Galan C, Los
Arcos Solas M, Concha Torre A, Menéndez Cuervo S. Uni-
dad de Cuidados Intensivos e Intermedios Pediatricos. Hospital
Universitario Central de Asturias.

Obijetivos. Estudiar las caracteristicas clinicas de los
pacientes en los que se utilizo ventilacién no invasiva (VNI)
y la eficacia de la misma. Observar la relacién con el uso de
ventilacién mecanica convencional (VMC) en los Gltimos
afos.

Pacientes y métodos. Se registraron los pacientes que reci-
bieron ventilacién mecanica y/o no invasiva en dos perio-
dos: 2000-2003 y 2004-2007 en nuestra Unidad. Los datos de
VNI se recogieron prospectivamente durante 3 afios y estos
episodios de VNI se clasificaron en hipoxémico, hipercap-
nico y postextubacion. Asimismo, se recogieron datos epi-
demioldgicos y se analizaron frecuencia cardiaca (FC), fre-
cuencia respiratoria (FR) y FiO; al inicio de la VNI y a las 6

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLAY LEON 383



Comunicaciones orales

horas. El éxito de la VNI se definié como la mejoria del cua-
dro respiratorio sin necesidad de intubacion endotraqueal.

Resultados. En el periodo 2000-2003 recibieron VMC
30,8% de los pacientes ingresados y VNI un 4,3%, mientras
que entre 2004-2007 el 21,7% recibié VMC por un 14,5% VNI
(p < 0,05). En cuanto a los datos de VNI, se recogieron un
total de 119 episodios (93 pacientes), con un éxito global del
81,5% y una mediana de edad de 12,2 meses (rango 0,5-
195,4). Las causas mas frecuentes de IR fueron: neumonia,
bronquiolitis y asma. El 54% de los pacientes tenian una
enfermedad de base (enfermedad neuromuscular, inmu-
nodeficiencia, enf. pulmonar restrictiva, cardiopatia) o la IR
se dio en el contexto de una sepsis. En todos los casos excep-
to en uno se emplearon respiradores especificos de VNI, con
mascarilla nasobucal como interfase mas frecuente. Se pre-
cis6 midazolam en perfusion continua en el 51,3%, y se admi-
nistré alimentacién enteral en el 40%, oral en 18% y
oral+enteral en 5%. No hubo complicaciones en el 80,7%, en
16% lesidn cutanea no grave, 2,5% escape aéreo y 0,8% san-
grado de vias altas. Fallecieron 5 pacientes, en ninglin caso
en relacion con el empleo de la VNI. A las 6 horas del inicio
de la VNI la FC disminuy6 de 155,8 +33,4 I[pm a 131,8 +24,6
(p<0,05) ylaFR de49,7+19,3rpma34,4+10 (p<0,05),y
la FiO, administrada bajé de 0,41 + 0,21 a 0,38 + 15,6 (p <
0,05). Los grupos hipoxémico (N = 29), hipercapnico (N =
64) o postextubacion (N = 26) tuvieron un éxito respecti-
vamente de 72,4%, 92,2% y 65,4% (p = 0,004).

Comentarios. La utilizacion de la VNI en nuestra Uni-
dad esta aumentando al tiempo que el uso de VMC se redu-
ce. En nuestra experiencia, la VNI es una técnica ventilato-
ria con un alto porcentaje de éxitos, incluso en nifios muy
pequefios, y con escasas complicaciones importantes. Los
pacientes con mayor probabilidad de éxito con la VNI son
los que padecen una insuficiencia respiratoria de tipo hiper-
capnica.

27. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EMERGENTES (FRCV) EN NINOS HIPERTENSOS:
CREACION DE UN PATRON DE RIESGO, BASE DE LA
PREVENCION. Labra R, Diaz JJt, Malaga S, Somalo L2,
Zapico M3, Diéguez MA3, Servicio de Pediatria e 3iInmunologia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Hospital de San
Agustin. 2Atencion Primaria del Area V.
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Introduccién. En los ultimos afios se ha visto un
aumento de los casos de hipertension (HTA) infantil aso-
ciada al aumento de la obesidad en nifios. Constituye un
predictor de riesgo de HTA en la edad adulta, de ahi la
importancia de realizar un didgnoéstico temprano. Recien-
temente ha tomado auge la determinacion de los denomi-
nados FRCV emergentes, Proteina C reactiva ultrasensible
(PCR-us) y adiponectina, aunque su papel en la génesis de
la HTA adn no esta claro.

Obijetivos. Estudiar los FRCVemergentes en pacientes
hipertensos pediatricos y compararlo con individuos nor-
motesos obesos y no obesos.

Metodologia. Se estudiaron 54 pacientes de ambos
sexos distribuidos en tres grupos: Grupo A: 14 pacientes
con HTA; Grupo B: 12 pacientes normotensos obesos y/o
con sobrepeso; Grupo C: 28 pacientes hormotensos no obe-
sos. Tras 12 horas de ayuno se realizd extraccion sangui-
neay se analizaron los valores de PCR-us determinada por
nefelometria y adiponectina determinada por técnica
ELISA. Se aplicaron técnicas estadisticas de analisis des-
criptivo y ANOVA de una via para la comparacion de
medias.

Controles  Obesos Hipertensos p

PCR-us (mg/l) 0,65+134 174+214 1414117 0,001
Adiponectina 18,93 +7,58 18,01+7,73 9,89 +258 0,001
(Hg/ml)

Resultados. El grupo de hipertensos presento valores
de adiponectina significativamente més bajos que los gru-
pos de obesos y controles. Asimismo, el grupo control pre-
sento valores de PCR-us significativamente mas bajos que
los de los grupos de obesos e hipertensos. No se observa-
ron diferencias significativas en los valores de PCR-us
entre estos dos Gltimos grupos. Dichas diferencias per-
sistieron sin significacion estadistica tras ajustarlas por
edad, sexo e IMC.

Conclusiones. Los resultados obtenidos en nuestro
estudio concuerdan con los mas recientes que relacionan
niveles elevados de PCR-us y bajos de adiponectina con
obesidad y riesgo de HTA. Seria necesario realizar un estu-
dio mas amplio que confirme dichos resultados. Esto per-
mitiria la creacion de un patrén clinico-biolégico de ries-
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go de desarrollar HTA que propiciaria la creacion de un
programa de prevencion cardiovascular haciendo hinca-
pié en los factores de riesgo tanto clasicos como emer-
gentes.

SABADO 3 DE NOVIEMBRE, SALA 1
Moderadores: Francisco J. Fernandez, Fernando Malmierca

28. FACTORES DE RIESGO DE REINGRESO TRAS UN
PRIMER EPISODIO SIBILANTE EN LOS LACTANTES.
Fernandez Fernandez EM, Fernandez Diaz M, Fernandez
Menéndez JM, Morén Poladura M, Suérez Castafion C,
Malaga Guerrero St. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuefies.
Gijon. tServicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccion. El haber padecido durante la época del
lactante un episodio de sibilancias es un factor de riesgo
para desarrollar episodios recurrentes posteriores y en algu-
nos casos asma persistente. Predecir que nifios van a tener
recidivas frecuentes no siempre es facil.

Objetivos. Establecer cuales son los factores de riesgo de
reingreso de los episodios sibilantes en la época del lactante.

Material y métodos. Estudio observacional prospecti-
vo. Se incluye a todos los nifios < 2 afios ingresados en el
hospital de Cabueries por primer episodio de dificultad res-
piratoria de vias bajas desde 1/2/06 al 31/1/07. Se com-
pleta protocolo de estudio consistente en variables epide-
mioldgicas y pardmetros evolutivos a lo largo del ingreso.
Se establece un tiempo de observacion hasta el 31/05/2007
en que se anota los reingresos en nuestro hospital por difi-
cultad respiratoria de vias bajas.

Resultados. Reingresaron 24 pacientes. En el grupo
de nifios que reingresaron hubo mas porcentaje de muje-
res (reingreso: 58,3%; no reingreso: 36,7%) y de padres
fumadores (reingreso: 78,3%; no reingreso: 52,8%). Aun-
que no resulto significativo también hubo mayor por-
centaje de madres que habian fumado durante el emba-
razo. En el grupo que reingreso se encontraron mas ate-
lectasias en la radiografia de torax (reingreso: 21,1%; no
reingreso: 14,3%) y méas porcentaje de tratamientos anti-
bidticos durante el ingreso y al alta. El grupo que rein-

gresd presentd una estancia hopitalaria mas polongada
(reingreso: 7,2 dias; no reingreso: 4,6 dias) y mas porcen-
taje de nifios que precisaron tratamiento en una unidad
de cuidados intensivos. No hubo diferencias entre ambos
grupos respecto a la edad, al porcentaje de nifios prema-
turos, el tipo de lactancia al nacimiento ni los anteceden-
tes familiares de atopia.

Conclusiones. Nuestros datos confirman que el tener
padres fumadores se relaciona con riesgo de reingreso
aumentado. Segun nuestro estudio, también se relacionan
con el reingreso el sexo femenino y haber tenido un primer
episodio de estancia hospitalaria prolongada. No hemos
encontrado relacién entre el reingreso y los antecedentes
familiares de atopia positivos.

29. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS Y BIOQUIMICOS
PRONOSTICOS DE MALA EVOLUCION DE LOS
EPISODIOS SIBILANTES DEL LACTANTE. Fernandez
Fernandez EM, Fernandez Diaz M, Ferndndez Menéndez JM,
Moran Poladura M, Melgar Pérez J, Malaga Guerrero St.
Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuefies. Gijon.*Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Los episodios sibilantes en la época del
lactante son una patologia muy frecuente. Predecir al
comienzo del episodio el tipo de evolucion del episodio
agudo es dificil en nifios sanos. Seria de gran utilidad dis-
poner de un marcador bioquimico que nos orientase sobre
el pronostico. Algunos articulos hablan del papel que en este
sentido podria jugar la troponina I; aunque la bibliografia
sobre el tema es muy escasa.

Objetivos. Conocer los grupos de riesgo de mala evo-
lucion y la posible implicacion de la troponina como mar-
cador de gravedad.

Material y métodos. Estudio prospectivo de cohortes.
Se incluye a nifios < 2 afios ingresados en el hospital de
Cabuefies por primer episodio de dificultad respiratoria de
vias bajas desde 1/2/06 al 31/1/07. Se completa protoco-
lo de estudio consistente en variables epidemioldgicas y
parametros evolutivos a lo largo del ingreso. Se compara a
los grupos VSR+ con VSR-, y < 6 meses con > 6 meses. Se
determinaron los niveles de troponina | por técnica de enzi-
moinmunoensayo.
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Resultados. La media en la escala de Wood-Downes
modificada por Ferrés al ingreso en VSR + fue 0,5 puntos
superior a la de los VSR -. En el peor momento de evolucion
los VSR + tuvieron 1,3 mas de media en la escala que los
VSR -. Dias de ingreso en VSR +6,3, en VSR -4,6; necesi-
dad de oxigenoterapia en 62,2% de los VSR + frente a 34%
de los -. Los menores de 6 meses ingresaron menos graves
pero tuvieron una evolucidn peor que los mayores de 6
meses. Mas dias de ingreso (5,8 frente a 3,6); mas oxigeno
suplementario (49,5% frente a 34,8%). 9/10 de los que pre-
cisaron tratamiento intensivo eran menores de 6 meses.
Conocemos los valores de troponina en 36 pacientes. Tres
presentaban valores elevados (> 0,1 ng/ml). Dos de ellos
(67%) presentaban mala evolucion, frente a un 38% de los
que tenian valores normales. La media de peor puntuacion
en la escala de Wood-Downes modificada por Ferrés en el
grupo de valores elevados fue de 8,3, en el de valores nor-
males fue de 6,6. Un paciente con troponina elevada requi-
ri6 tratamiento intensivo.

Conclusiones. Pertenecer a los grupos VSR +y menor
de 6 meses son factores de riesgo para padecer un episodio
de evolucién térpida. Los VSR positivos presentan el peor
momento de evolucién una vez ingresados y comenzado el
tratamiento. Los menores de 6 meses ingresan menos gra-
ves pero evolucionan peor. Seria muy interesante realizar
estudios mas amplios que evaluasen el valor prondstico evo-
lutivo de la troponina en las bronquiolitis.

30. FIEBRE Y DOLOR ABDOMINAL COMO FORMA DE
PRESENTACION DE UNA LEPTOSPIROSIS. Mifiones
Sudrez L1, Ramos Polo E!, Martin MA, Bousofio Garcia C,
Telenti M2, tDepartamento de Pediatria. 2Servicio de Microbio-
logia. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Objetivo. Presentar el caso de una infeccion por leptos-
pira. La leptospirosis es una zoonosis de distribucion mun-
dial que afecta a animales salvajes y domésticos. EI hombre
se infecta al entrar en contacto con éstos (roedores, perros,
ganado ovino, bovino, porcino) o con agua o terrenos hime-
dos contaminados con la orina del reservorio. Existen dos
formas clinicas principales, una leve anictérica y una forma
icterohemorragica o enfermedad de Weil, de curso fulmi-
nante. El diagnostico se establece con al deteccion de anti-

386 VOL. 47 N° 202, 2007

cuerpos en presencia de una clinica compatible y el trata-
miento de eleccion es la penicilina y la doxiciclina.

Material y métodos. Presentamos el caso de una nifia de
10 afios que acudi6 a nuestro centro por presentar un sin-
drome febril de 48 horas de evolucion, acompafiado de esca-
lofrios, anorexia, dolor abdominal y 2-3 deposiciones dia-
rreicas escasas. La paciente se encontraba postrada y ligera-
mente obnubilada. En las determinaciones analiticas reali-
zadas se constato leuco y trombopenia. Aunque la sospecha
diagnostica inicial fue una salmonelosis, el empeoramiento
clinico posterior de la paciente, con la aparicion de ictericia
marcada, hepatoesplenomegalia y derrame pleural hizo reo-
rientar el caso. Una exploracion fisica completa mostro la pre-
sencia de una adenopatia axilar y se demostraron los ante-
cedentes de contacto con animales domésticos en un ambien-
te rural en las 3 semanas previas al inicio de los sintomas. Con
todos estos datos, se inici6 antibioterapia con doxiciclina vo
en espera de los resultados de las pruebas serologicas.

Resultados. Fueron descartadas en primer lugar las
principales hepatitis virales(VHA,VHB y VHC) y enfer-
medades hepaticas autoinmunes. Se obtuvieron titulos altos
de anticuerpos IgM contra bacterias del género leptospira,
confirmado posteriormente en nueva muestra. Tras las pri-
meras dosis de tratamiento con doxicilina, la mejoria clini-
cay analitica de la paciente fue muy llamativa, con la nor-
malizacion del hemograma y de las pruebas de funcion
hepatica.

Conclusiones. Un sindrome febril puede ser la Unica
manifestacion inicial de una zoonosis. Las enfermedades
transmitidas por espiroquetas (sobre todo del género borre-
lia'y leptospira) deben entrar en el diagndstico diferencial
de todo sindrome febril acompafiado de ictericia. Dada su
escasa incidencia, una anamnesis completa y una orienta-
cion diagnostica adecuada son vitales para establecer un
diagnostico y un tratamiento precoz.

31. HEMICEREBELITIS POR ENTEROVIRUS: PRESEN-
TACION DE UN CASO CON VIDEO Y NEUROIMAGEN.
Bernardo Fernandez B, Alvarez Caro F2, Labra Alvarez R?,
Ldpez Roger R3, Malaga Diéguez 1. Departamento de Pedia-
tria2. Unidad de Neuropediatrial. Servicio de Radiodiagnostico?.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Principado de
Asturias.
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Introduccidon. La hemicerebelitis es un trastorno infre-
cuente que consiste en una inflamacion del cerebelo que
afecta a un hemisferio, con una clinica de ataxia de predo-
minio unilateral y que ha sido descrito previamente s6lo en
ocho ocasiones.

Material y métodos. Se presenta el caso de una nifia de
5 afios que debuta con fiebre de 39 °C, vomitos y deposi-
ciones blandas A las 24 horas se le diagnostica faringoa-
migdalitis aguda y se inicia tratamiento con macrélido oral.
Un dia después comienza con mareos, pérdida de con-
ciencia 'y un episodio de rigidez generalizada con desvia-
cion ocular de segundos de duracion, por lo que se ingre-
sa en su Hospital Comarcal. Posteriormente presenta otros
dos nuevos episodios convulsivos. EEG, fondo de ojo, ana-
litica de sangre y orina: normales. Serologia Paul-Bunell
negativa.

Ante la persistencia de la clinica se traslada a la Unidad
de Neuropediatria del HUCA para completar estudios y
realizar diagnostico etioldgico. Se realizan: analitica san-
guinea, bioquimica de LCR, EEG, EMG y VCN: normales;
cultivo de LCR positivo para enterovirus, y RM cerebral
con hiperintensidad en T2 y FLAIR en hemisferio cerebe-
loso izquierdo. No presentd nuevos episodios comiciales.
Evolucion lentamente positiva, persistiendo al alta dis-
metria de extremidad superior izquierda y marcha atéxica
sin otra clinica.

En controles posteriores se constata desaparicion total
de la clinica a los cuatro meses. En la RM cerebral, cuatro
meses después del inicio del cuadro, se aprecia atrofia del
hemisferio cerebeloso derecho e hipercaptacion en dicha
zona en las secuencias de difusion.

Conclusiones. La hemicerebelitis es una entidad rara
que ha de incluirse en el diagndstico diferencial de las ata-
xias agudas. La RM es la prueba basica, por valorar mejor
la fosa posterior. La atrofia cerebelosa posterior se observa
en algunos pacientes, si bien no implica alteraciones moto-
ras. La evolucién posterior suele ser buena.

32. HEMORRAGIA INTRACRANEAL ESPONTANEAEN
NEONATO DE 22 DIAS. Blanco Lago R, Costa Romero M,
Fernandez Colomer B, Alvarez Caro F, Montejo Vicente M,
Gonzalez Jiménez D. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La hemorragia intracraneal en el recién
nacido a término constituye una entidad poco frecuente.
Dadas las graves consecuencias que puede provocar es
importante reconocer los signos de alarma e instaurar un
tratamiento precoz.

Caso clinico. Lactante de 22 dias de vida previamente
sano acude a nuestro Servicio de Urgencias cuadro de clo-
nias de extremidades superiores y movimientos de masti-
cacion precedidos de llanto agudo tras la tomay vomitos.
Asocia marcada palidez. Los movimientos clonicos des-
cienden a las extremidades inferiores, quedando rigido
momentaneamente. Durante todo el episodio se observan
cianosis y mirada perdida.

No existen antecedentes familiares ni personales de inte-
rés. El parto transcurrid sin incidencias.

En la exploracion fisica destaca la irritabilidad y un refle-
jo de Moro hiperdindmico con temblor a la manipulacion
que cede con el contacto. Resto de exploracion es normal.

Se realizan las siguientes pruebas complementarias:
hemograma, bioquimica, estudio de coagulacion, Rx cra-
neal, Hemocultivo, Sistematico, sedimento y toxicos en orina
y estudio cardioldgico que resultaron normales. En la pun-
cién lumbar se observa un liquido muy hemorragico aso-
ciado a hiperproteinemia (1.146 mg/dl) con tendencia a la
hipoglucorraquia (50 mg/dl, glucemia de 135 mg/dl). El
EEG evidencia un foco de caracter irritativo-lesivo en la
region centrotemporal de hemisferio derecho que se va ate-
nuando en controles posteriores. La ecografia cerebral mues-
tra una hemorragia subependimaria bilateral y hemorragia
intraparenquimatosa con afectacion de los ganglios de la
base derechos con areas de necrosis que sugieren cierta evo-
lucion. La RMN y AgioRMN confirman la existencia de un
hematoma intraparenquimatoso abierto a ventriculos, loca-
lizado a nivel de nucleos de la base en la porcion posterior
en regién tdlamo-caudada que no presenta aumento de la
vasculatura, no observandose imagenes sugerentes de mal-
formacién arterio-venosa subyacente.

Durante su ingreso se mantiene asintomatica siendo la
exploracion neurologica rigurosamente normal. Se pauta
fenobarbital ante la existencia de un foco en el EEG, sin vol-
ver a presentar episodios convulsivos. Al ingreso se le pautd
antibioterapia empirica que se suspende ante controles ana-
liticos negativos y buen estado clinico. Presenta fiebre de
origen central. La paciente present6 una buena evolucion
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clinica hasta el alta, encontrdndose ahora pendiente de eva-
luacion de las posibles secuelas neuroldgicas.

Conclusiones. En la cuarta parte de los casos de hemo-
rragias cerebrales en recien nacido a término no se consigue
identificar la causa. La mayoria de los casos (63%) asocia a
hemorragias talamicas lo que empeora notablemente el pro-
ndstico. Un neonato a término, sin ninglin antecedente de
riesgo y aparentemente sano puede presentar ésta grave
entidad que debemos saber reconocer y tratar.

33. HIPERTRANSAMINASEMIA AESTUDIO: HEPATITIS
TOXICA. Mata Zubillaga D, Prieto Espufies S, Iglesias
Blazquez C, Roson Varas M, Ferrero de la Mano LM, Herrero
Mendoza B. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial de Ledn.

Nifia de siete afios que es remitida desde consulta de
neurologia infantil por hipertransaminasemia progresiva
(GOT: 2422 UI/L, GPT: 2207 UI/L) y tiempo de protrombi-
na disminuido (59%), sin presentar sintomatologia acom-
pafante. En la exploracion fisica al ingreso presenta un soplo
vibratorio I-1/V1 en 4° espacio paraesternal izquierdo, hepa-
tomegalia de 2-3 traveses de dedo (tdd), subictericia con-
juntival y molestia a la palpacion en hipocondrio derecho.
Ha estado ingresada tres veces por convulsiones afebriles y
esta en tratamiento con valproato (300 mg/24 h), presen-
tando unos niveles en suero de 65,0 pg/ml (N: 50-100).

Se modifica el tratamiento anticomicial, pautando car-
bamazepina (50 mg/12h) y se solicita ECG, que es normal,
y ECO abdominal en la que se ve engrosamiento de la pared
de la vesicula biliar y liquido libre abundante en Douglas.

Segun los hallazgos de laboratorio, exploratorios y los
estudios de imagen se realiza el diagndstico de hepatitis.

Permanece clinicamente estable hasta el sexto dia, cuan-
do la madre refiere que presenta orinas colUricas y prurito
ocasional. Se observa ictericia cutanea generalizada y la
hepatomegalia es de 3 tdd. Estos hallazgos coinciden con
una elevacion de la bilirrubina total a expensas de la bili-
rrubina directa. Se solicita en este momento TAC abdomi-
nal, encontrando edema periportal y engrosamiento de la
pared de la vesicula biliar.

Los niveles de GOT, GPT y ALT descienden progresi-
vamente durante el ingreso, al igual que los niveles de bili-
rrubina a partir del sexto dia. El tiempo de protrombina se
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mantiene en un rango de valores normales. El 13* dia de
ingreso presenta una elevacion de los niveles de hierro (149
ug/100), ferritina (332,4 ng/ml), colesterol total (149 mg/100)
y triglicéridos (332.4 mg/100) (Fig. 1).

El dia 20 de ingreso se decide el alta. La paciente se
encuentra asintomaética, sin coluria ni prurito y con buen
estado general. En la exploracion fisica presenta una leve
ictericia y hepatomegalia de 2 tdd. Se modifica nueva-
mente el tratamiento anticomicial, pautando fenobarbital
(75 mg/12 h).

Es remitida a consulta de digestivo infantil, donde acude
a revision ocho dias después (dia 28). Permanece asinto-
matica. Se realiza control analitico, observandose un des-
censo de los niveles de GOT, GPT, ALT, hierro, ferritina,
colesterol total y triglicéridos, y permaneciendo el tiempo
de protrombina en un rango normal.
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SABADO 3 DE NOVIEMBRE, SALA 2
Moderadores: Fernando Centeno, Venancio Martinez

34. INFECCION URINARIA NEONATAL: ETIOLOGIAY
ANTIBIOGRAMA EN LOS ULTIMOS 11 ANOS EN EL
AREA SANITARIA V DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS.
Fernandez Diaz M, Fernandez Ferndndez EM, Moran
Poladura M, Suérez Castafion C, Solis Sanchez G, Malaga
Guerrero S. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuefies. Gijon.

Introduccidn. La infeccion de orina (ITU) en el perio-
do neonatal es una enfermedad frecuente y potencialmen-
te grave. El conocer la etiologia y el espectro de sensibili-
dades antibdticas es importante para un manejo adecuado.

Objetivo. Analizar la etiologia de las ITUs y el espectro
de sensibilidades antibioticas en nuestro medio por grupos
bacterioldégicos y evolutivamente durante el periodo 1996-
2006.

Pacientes y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de los neonatos ingresados en H. Cabuefies entre 1996-2006.
Valoracion y comparacion de etiologia y antibiograma en:
1. Global de la serie.

2. Grupo E.coli vs no-E.coli
3. Periodo 01.01.1996-30.06.2001 frente a 01.07.2001-

31.12.2006

Resultados. En el periodo a estudio se diagnosticaron
106 ITUs neonatales: 83 por E.coli y 23 por gérmenes no-
E.coli. Al analizar el espectro global de sensibilidades anti-
bioticas, los méas activos fueron la gentamicina con tasas
de 93,2% y la cefotaxima (91,3%) y el menos activo la ampi-
cilina (41%). En las ITUs por E. coli los mas activos fueron
amoxicilina-clavulanico (98,8%) y cefotaxima y gentami-
cina (97,6%). En las causadas por no-E.coli encontramos
mayor resistencia para todos los farmacos, siendo el mas
activo la gentamicina (76,25%), con diferencias estadisti-
camente significativas respecto a las causadas por E.coli
excepto para la ampicilina que tiene alta resistencia en
ambos grupos (43,9 'y 30,4%, respectivamente). La combi-
nacion farmacolégica mas activa a nivel general y en el
analisis por grupo de gérmenes fue la ampicilina mas gen-
tamicina. En la comparacion de periodos no encontramos
diferencias significativas en la etiologia siendo E. coli el
mas frecuente con tasas de 75y 78,8% en primer y segun-

do periodo respectivamente, ni en el espectro de sensibi-
lidades antibi6ticas siendo la gentamicina con tasas de
91,7y 94% y la cefotaxima con 91,7 y 91% las mas acti-
vas y la ampicilina la més resistente. Considerando las
ITUs por E.coli en ambos periodos los mas activos fueron
amoxicilina-clavulanico y cefixima (100 y 98%) seguidos
de cefotaxima (96,4 y 98,1%) en primer y segundo perio-
dos respectivamente sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

Conclusiones. Las ITUs pos gérmenes no-E. coli mues-
tran una mayor resistencia antibiética a los tratamientos
empiricos habituales siendo los més activos en ambos la
Cefotaxima y Gentamicina. Al contrario de otras series no
encontramos mayores resistencias antibidticas dentro del
grupo E. coli en los Gltimos afios de estudio.

35. LAREALIDAD DE LOS COMEDORES ESCOLARES
EN CASTILLA Y LEON. Alonso Franch Mt, Redondo MP?,
de Mateo B?, Marugan JMt, Ojeda B2, Calvo Ct. Departamento
de Pediatria. Areas de !Pediatria y de 2Nutricion. Universidad de
Valladolid.

Objetivos. Conocer la realidad de los comedores esco-
lares de CyL, estudiando el papel que pudiera desempefiar
el pediatra

Material y métodos. 472 comedores escolares publi-
cos (CE) de las 9 provincias de CyL, donde comen 32.180
nifios. Se analizan las planillas de los menus: variedad de
grupos de alimentos y de éstos dentro del mismo grupo;
rotacion de los platos y de las técnicas culinarias; tamafio
de raciones. Se realizan visitas directas (durante la comi-
da) a una muestra aleatoria de 283 CE con 17.043 usua-
rios. Catalogamos los comedores de acuerdo a un cues-
tionario autoelaborado (Comes) en el que se analizan y
puntdan 15 items. Recogimos la relacion usuario/cuida-
dory la asistencia a los nifios con patologias que requeri-
an modificacion del menu (excluyendo los centros de edu-
cacion especial).

Resultados. El patrén de oferta en los CE es adecuado,
pero, como ocurre en otros estudios nacionales de habitos
de consumo detectamos aporte excesivo de carnes y deri-
vados carnicos (X = 2,01 + 1,04 raciones respectivamente)
a costa del pescado (X = 1,27), escasa oferta de legumbres
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(X =1,15) y de guarniciones de verdura/hortaliza, por el

contrario existe una mayor oferta de pasta/arroz. A través

del cuestionario Comes, la calidad del menu se cataloga

como buena en total de los CE (puntuacion 8-12). En las

visitas encontramos 428 nifios con necesidades especiales

(2,5%), siendo las alergias alimentarias (proteinas vacunas,

huevo, pescado, legumbres...) las més prevalentes (255

nifios).Le siguen la E. celiaca (42 nifios), la diabetes (16) y

otras. Detectamos deficiencias en su diagndéstico y en su

atencion en el CE.
Conclusiones.

1. Los CE publicos de CyL se catalogan nutricionalmente
de buenos.

2. Enla mayoria de ellos no se controla el tamafio de las
raciones.

3. Los nifios que requieren modificaciones dietéticas acu-
den escasamente al comedor escolar

4. En ocasiones, las adaptaciones a dichas patologias no
son adecuadas.

5. Claramente se necesita la intervencion del pediatra en
el diagnostico y prescripciones dietéticas de los nifios
con patologias crénicas en los comedores escolares.

36. MENINGITIS POST-TRATAMIENTO CON GAM-
MAGLOBULINA INTRAVENOSA COMO DIAGNOS-
TICO DIFERENCIAL DE LA MENINGITIS ASEPTICA
EN LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI. Fernandez Diaz
M, Fernandez Fernandez EM, Garcia Norniella B, Moran
Poladura M, Melgar Pérez J, Suarez Castafion C. Servicio de
Pediatria. Hospital de Cabuefies. Gijon.

Objetivo. La meningitis aséptica ha sido descrita como
un posible efecto secundario a la administracion de gam-
maglobulina. Se comunica el caso de un paciente con enfer-
medad de Kawasaki que present6 esta rara complicacion,
que creemos de interés por las consideraciones en el diag-
nostico diferencial.

Caso clinico. Varén de 5 afios y 8 meses ingresado en
nuestro servicio por cuadro febril prolongado con criterios
clinicos de enfermedad de Kawasaki, por lo que se inicio
tratamiento con acido acetilsalicilico (AAS) a 30 mg/kg y
gammaglobulina intravenosa (2 g/kg). A las 7 horas de la
finalizacion de este tratamiento, el paciente inicia de forma
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brusca cefalea intensa con fonofobia y fotofobia, vémitos
y alteracion de la conducta manifestada por irritabilidad y
agresividad. A la exploracion presentaba regular estado
general, con rigidez espinal y signos meningeos positivos.
En el andlisis de LCR presentaba pleocitosis (820 leucocitos
con 89% PMN) con glucosa y proteinas normales. El exa-
men de fondo de ojo y TC craneal fueron normales. Ante
este cuadro compatible con meningitis, se inicia tratamien-
to con cefotaxima intravenosa. La evolucion del paciente es
favorable, encontrdndose a las 12 horas afebril, asintomati-
co y con excelente estado general. Dada las caracteristicas
de liquido, la evolucion clinica y la negatividad de cultivos
se sospecha meningitis aséptica secundaria a la adminis-
tracion intravenosa de gammaglobulina por lo que se sus-
pende el tratamiento antibidtico. El paciente evoluciond
favorablemente, y fu dado de alta tras completar los estu-
dios de enfermedad de Kawasaki con tratamiento domici-
liario con AAS.

Conclusiones. El interés de este caso reside en recordar
que aungue es infrecuente, es posible la meningitis asépti-
ca secundaria a la administracion de gammaglobulina. Es
preciso diferenciarla en esta ocasion de la meningitis asép-
tica de la propia enfermedad de Kawasaki. La aparicion de
sintomas bruscos tras la administracion del farmaco y la
mayor pleocitosis con claro predominio PMN en el LCR apo-
yan el diagndstico.

37. MORBIMORTALIDAD EN EL RECIEN NACIDO
PRETERMINO TRASLADADO A UN HOSPITAL DE
NIVEL Il Garcia Llorente G, Mateos Polo M, Prieto Matos
P, Carbajosa Herrero T, Benito Zaballos F, Cotrina
Fernandez S. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Salamanca.

Objetivos. Valorar la morbimortalidad de los recién naci-
dos pretérmino (RNPT) remitidos a nuestro centro desde
otros hospitales durante el periodo comprendido entre el
1 de 2005 hasta el 30 de junio de 2007.

Analizar las diferencias entre los recién nacidos trasla-
dados intratero y postnatalmente.

Material y métodos. se analizaron 114 RNPT deriva-
dos a nuestro hospital por precisar cuidados intensivos
neonatales. Se estudiaron las siguientes variables: proce-
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dencia, peso al nacimiento, maduracion pulmonar, tipo de
parto, test de Apgar, tipo de reanimacién, patologias res-
piratoria, digestiva, hematoldgica, infecciosa y neuroldgi-
ca; y exitus. Se realizé un estudio estadistico relacionando
la mortalidad de la muestra con las diferentes variables,
asi como un estudio comparativo entre los trasladados
intraGtero (grupo I) versus postnatalmente (grupo II). Para
ello, se utilizaron el test de correlacién de Pearson y el
ANOVA.

Resultados. Del total de la muestra, fallecieron el 17,1%
(n=15). Las variables que se relacionaron significativamente
con el exitus fueron: traslado postnatal, menor edad gesta-
cional, menor peso al nacimiento, fecundacion in vitro, test
de Apgar bajo al nacimiento, reanimacién tipo 4, ventila-
cion mecanica al nacimiento y aparicion de hipertension
pulmonar persistente neonatal.

El 70,2% (n = 80) de los RN estudiados fue trasladado
intrattero. La media del peso al nacimiento del grupo | fue
1,45 kg £ 0,46 sty del grupo 11 1,70 kg + 0,84 st, siendo la
diferencia estadisticamente significativa.

La mortalidad del grupo | fue de 8,75% (n =7) y del
grupo 1l 23,52% (n = 8), encontrando significacion estadis-
tica.

Con respecto al analisis de la morbilidad entre los gru-
pos, resultaron significativas (p < 0,05): ventilacion meca-
nica, broncodisplasia pulmonar, enterocolitis necrotizante,
transfusiones y exanguinotransfusiones; presentando todos
ellos mayor incidencia en el grupo I.

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos con respecto a patologia neu-
roldgica ni infecciosa.

Conclusién. La deteccion y control de gestaciones de
alto riesgo permitira el traslado intradtero y con ello la dis-
minucion de la mortalidad y patologia postnatal del futuro
recién nacido.

38. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN
PACIENTES PEDIATRICOS INGRESADOS EN EL HOS-
PITAL DE LEON, DURANTE UN ANO. Regueras Santos
L1, Iglesias Blazquez Ct, Ledesma Benitaz I, Roson Varas
M, La Pefia de Armentia S, Gutierrez P2, Servicio de Pedia-
tria. Hospital de Ledn. 2Servicio de Microbiologia. Hospital Cli-
nico Universtario de Valladolid.

Objetivos. Conocer los factores ambientales, formas de
presentacion clinica, diagnastico etioldgico, evolucidn, tra-
tamientos pautados y complicaciones en nifios ingresados
por neumonia adquirida en la comunidad en el hospital de
Leon alo largo de un afio.

Materiales y métodos. Se disefia un estudio epidemio-
I6gico, transversal, realizado en el Hospital de Ledn entre el
1-06-05 y el 31-05-06. Se incluyen todos los nifios, con edad
entre 1 mes y 14 afios, hospitalizados con diagnéstico de neu-
monia adquirida en la comunidad o bronconeumonia. Duran-
te el ingreso se les recogieron datos demogréaficos, ambien-
tales, clinicos, radiologicos, analiticos y tratamiento.

Resultados. Se analizaron un total de 78 casos (39 varo-
nes 'y 39 mujeres). La edad media de la muestra fue de 45,8
+ 31,3 meses. La mayoria de los episodios se produjeron
en otofio e invierno (37,2% y 29,5%). 18 pacientes (23%)
presentaron una neumonia bacteriana (17 por S. pneumo-
niae y 1 por H. influenzae), y 5 pacientes (6,4%) presenta-
ron neumonias atipica (4 por M. pneumoniae y 1 C. bur-
netti), quedando el 70,5% sin catalogar etiologia. Compa-
rando los 2 primeros grupos no se vio ningun dato epi-
demioldgico que mostrara de manera significativa dife-
rencias entre ambos. Las complicaciones que presentaron
fueron 2 neumonia necrotizante por S. pneumoniag, 6 derra-
mes pleurales ( 3 bacterianos) y 2 neumotdrax (1 bacte-
riano).

Conclusion. La NAC o bronconeumonia en nifios pre-
senta una elevada morbilidad. El diagndstico etioldgico es
una tarea dificil. EI neumococo tiene un papel muy impor-
tante en estas infecciones. Las neumonias bacterianas pro-
ducen complicaciones mas graves.

39. RETRASO PSICOMOTOR Y STATUS CONVULSI-
VO: HIPERFENILALANINEMIA MATERNA NO DIAG-
NOSTICADA. Conejo Moreno D, Fernandez de Valderra-
ma Gutiérrez A, Gallardo Fernandez I. Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP). Hospital General Universitario
General Yagtie. Burgos.

Introduccién. El retraso psicomotor presenta una amplia
etiologia. La sospecha diagndstica en algunos casos se basa
en un fenotipo caracteristico; otros sin embargo no presen-
tan ningun signo diferenciador. El conocimiento de algunos
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de los rasgos tipicos de estas patologias es importante para
el diagnostico y tratamiento precoz.

Caso clinico. Nifia de 15 meses con antecedentes de retra-
so de crecimiento intrauterino, microcefalia y retraso psi-
comotor en seguimiento, que ingresa en UCIP por cuadro
de status convulsivo febril. No presenta antecedentes fami-
liares de interés. La paciente precisa midazolam, fenitoina
y &cido valproico como tratamiento anticomicial, ademas
de tratamiento antimicrobiano, con buena evolucion del cua-
dro. Dados los antecedentes y la clinica de la paciente se rea-
lizan pruebas diagndsticos entre los que destacan: resonancia
magneética nuclear; compatible con atrofia cortical; estudio
metabdlico: fenilcetonuria materna.

Discusidn. Los trastornos metabélicos maternos duran-
te la gestacion son causa de patologia neonatal. La fenilce-
tonuria materna se describe como causante de retraso de
crecimiento intrauterino y psicomotor, microcefalia y crisis
comiciales en nifios. El caso de esta paciente es peculiar dada
la ausencia de sintomas maternos.

SABADO 3 DE NOVIEMBRE, SALA 3
Moderadores: Ignacio Malaga, José M. Marugan

40. SHOCK TOXICO ESTREPTOCOCICO Y FASCITIS
NECROTIZANTE: A PROPOSITO DE UN CASO.
Barrefiada Y, Cobreros P, Matias V, Gonzalez M, de Castro
C, Marugan JM. Servicio de Escolares. Hospital Clinico
Universitario. Valladolid.

Introduccion. El sindrome de shock toxico es un proce-
so infrecuente, agudo y grave ocasionado por una reaccion
a superantigenos secundaria a infecciones por S. aureus y en
menor medida a otros Stathylococcus, S. pyogenes u otros gér-
menes. Presentamos un caso debido a este Gltimo y que aso-
cio fascitis necrotizante.

Caso clinico. Varén de 8 afios con antecedente de cri-
sis convulsivas, dificultad en el aprendizaje e hiperactivi-
dad. Una semana antes proceso catarral y exantema facial,
4 dias mas tarde fiebre de 39 °C, y 24 h antes del ingreso
dolor en pierna izquierda e impotencia funcional. La explo-
racion fisica mostro afectacion del estado general, palidez,
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y taquicardia con gran dolor a la palpacion y movilizacion
de pantorrilla izquierda. Analitica: 8.600 leucocitos con 93%
de polimorfonucleares, 50.000 plaquetas/ml, y serie roja
normal. PCR 287 mg/|, ferritina 1.012 ng/ml. Resto normal.
Exploracion vascular periféricay ECO doppler repetida-
mente normales. En frotis faringeo y hemocultivo se aisld
S. pyogenes (informado a las 48 h).

Al ingreso se instaura antibioterapia con cefotaximay
cloxacilina, a pesar de lo cual al final del segundo dia se
observo hipotension arterial, se acentu6 la trombopenia,
polipnea con anemizacién, hipoproteinemia, hiponatremia
y edema generalizado, hipertransaminasemia sin variacion
de CKy LDH, y aumento progresivo de urea y creatinina
séricas. La radiografia de torax mostré un minimo derrame
pleural laminar bilateral. A la vista de estos datos se le tras-
lado a la UCIP del Hospital Clinico Universitario de Sala-
manca donde el manejo terapéutico consistié basicamente
en: antibioterapia (cefotaxima y clindamicina), diuréticos
(furosemida), y transfusiones (albdmina humana, plaque-
tas y concentrados de hematies) con recuperacion progre-
siva de las funciones renal, hepatica, cardiaca y respirato-
ria, que hizo posible el retorno a nuestro servicio cinco dias
después. Se asiste a gran mejoria general pero acentuacion
progresiva de los signos inflamatorios locales (dolor, erite-
may calor con gran tumefaccion y edema que desbordaba
ampliamente la rodilla) y fiebre. La RMN puso de mani-
fiesto un engrosamiento de la fascia y absceso muscular
en gemelo interno con prolongacion intradsea a nivel de la
metafisis proximal tibial. A los 22 dias de evolucion se pro-
cedio al drenaje quirdrgico del absceso y curetaje 0seo,
lograndose la curacion en pocos dias. En el material obte-
nido no se observo crecimiento bacteriano.

Comentarios. A pesar de su rareza, el sindrome de shock
téxico debe incluirse en el planteamiento diagndstico de
nifios con fiebre, exantema, manifestaciones sistémicas y
shock, ya que su prondstico habitualmente grave puede
mejorar con el diagndstico y tratamiento precoces.

41. SINDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN Y SUFRI-
MIENTO PERINATAL. Garcia Hernandez I, Arroyo Her-
nandez M, Toyos Gonzalez P, Arias Llorente R, Coto Colla-
do D, Lépez Sastre J. Servicio de Pediatria. Hospital Central de
Asturias. Oviedo.



Comunicaciones orales

Objetivos. Descripcion de un caso clinico peculiar y
conocer el diagnostico y seguimiento durante el primer afio
de vida del paciente con sindrome de Beckwith-Wiedemann.

Material y métodos. Presentacion del caso: recién nacido
varén que ingresa procedente de otro centro por insuficiencia
renal aguda y sospecha clinica de sindrome de Beckwith-
Wiedemann.

Antecedentes personales; gestacion por FIV de 35+2 sema-
nas. Diagndstico prenatal: hidronefrosis bilateral y macroso-
mia fetal. Parto vaginal con expulsivo prolongado. APGAR
5/7. Somatometria y exploracion fisica: peso, tallay perime-
tro cefélico = p90. Occipucio prominente. Macroglosia. Ante-
hélix doble en pabellén auditivo derecho. Hemihipertrofia
derecha. Hernia umbilical y defecto en los rectos anteriores.
Distension abdominal con masas palpables flancos.

Evolucion: anuria desde el nacimiento y cifras crecientes
de creatinina (maximo 4,9 mg/dl) y potasio (méaximo 9,8
mmol/I) por lo que se decide instaurar dialisis peritoneal
que se mantiene 8 dias. El filtrado glomerular al alta es 10,3
ml/min/1,7 m2, Como complicacion de la dialisis presentd
peritonitis clinica. Alteraciones hidroelectroliticas: hipona-
tremia por pérdida excesiva de sodio en orina (excreccion
fraccional de sodio hasta 42%), hiperpotasemia, hipocalce-
mia, acidosis metabolica mantenida. Insuficiencia hepatica
de causa no filiada y colestasis. Tendencia a la hipoglucemia
desde el nacimiento. Hipertension arterial tratada con furo-
semida y amlodipino. Episodios de obstruccién de via aérea
superior en relacion con macroglosia que precisan coloca-
cién de tubo de Guedel y en una ocasién CPAP nasal. Hemo-
rragia suprarrenal bilateral. Anemia multifactorial con per-
fil de trastorno crénico. Hipotiroidismo primario tratado con
levotiroxina. Dos sepsis clinicas y una por Enterobacter clo-
acae. Infartos cerebrales difusos con posterior desarrollo
de sindrome de West de dificil control. Persiste insuficiencia
renal cronica y a los 7 meses de edad presenta una tumora-
cion suprarrenal que actualmente continda en estudio.

Conclusiones. El paciente cumple criterios clinicos para
el diagnostico segun diferentes autores (Eliot y cols.1994,
DeBraun y Tucker 1998, Weksberg y cols., 2001), aunque no
se evidencio la presencia de ninguna mutacién asociada al
sindrome de Beckwith-Wiedemann en el estudio genético
realizado. La insuficiencia renal con anuria desde el naci-
miento, junto con la presencia de hemorragia suprarrenal
bilateral y los infartos cerebrales multiples, plantearon la

posibilidad de un sufrimiento perinatal grave afiadido a
la patologia derivada del sindrome. En estos pacientes es
muy importante el sequimiento exhaustivo, principalmen-
te en la primera parte de la infancia, para el diagndstico pre-
coz de la aparicion de posibles tumores. Ademas es nece-
sario controlar los problemas derivados de la macroglosia:
obstruccion de la via respiratoria y problemas en la coordi-
nacion succion-deglucion.

42. SINDROME DE STEVENS-JOHNSON ASOCIADO A
INFECCION POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE. Ruiz-
Aydcar |, Ramos L, Muriel M, Fernandez D, Romo A, Sabin
S. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion. El Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) es
un sindrome mucocutaneo agudo relacionado con una reac-
cion de hipersensibilidad a varios agentes, incluyendo far-
macos e infecciones. Tiene una incidencia de entre 1,2 y 6 casos
al afio por millén de habitantes, y mortalidad de hasta el 5%.
El cuadro consiste en la aparicion de un exantema maculo-
papulovesiculoso generalizado acompafiado de fiebre alta,
sintomas constitucionales y afectacién de 2 0 mas mucosas.
De entre los agentes infecciosos con que se ha relacionado, es
Mycoplasma pneumoniae el patégeno respiratorio que con méas
frecuencia desencadena el SSJ, siendo éste una de las com-
plicaciones clinicamente mas espectaculares de las neumo-
nias atipicas producidas por dicho microorganismo.

Objetivo. Describir la evolucion de dos pacientes, con-
currentes en el tiempo, diagnosticados de SSJ asociado a infec-
cion por Mycoplasma pneumoniae. Comentar el desarrollo y la
iconografia de ambos cuadros y la terapéutica actual.

Caso 1. Vardn de 6 afios con cuadro febril de 5 dias en
tratamiento con cefuroxima oral por amigdalitis que comien-
za con dificultad respiratoria. A las 24 h de ésta inicia Ulce-
ras en mucosa oral, labios, region perianal, peneana 'y con-
juntivitis exudativa, que progresan hasta producir dificul-
tad para deglucion, miccion y apertura ocular con impor-
tante afectacion del estado general. Las lesiones en piel son
papulovesiculosas (algunas de ellas de aspecto anular) ero-
sivas y generalizadas. Punch de las lesiones compatible con
SSJ. Auscultacion con crepitantes bibasales, roncus y sibi-
lancias difusas. Hemograma y bioquimica normales. Rx
térax: infiltrado basal derecho. IgM + para M. pneumoniae.
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Caso 2. Mujer de 10 afios con fiebre en contexto de cua-
dro catarral de 10 dias de evolucion y faringoamigdalitis
tratada con amoxicilina, al que se afiadié terbasminy cla-
ritromicina por clinica y patrén radioldgico torécico pato-
I6gico. Presenta exantema maculopapuloso palmar, edema
palpebral violaceo bilateral, lesiones ulcerosas en mucosa
geniana, lengua y labios. Estertores y crepitantes bilatera-
les en la auscultacion. Hemograma y bioquimica norma-
les. Rx térax: patrén intersticial bibasal. IgM e IgG + para
M. pneumoniae. Otros hallazgos: ANA IgG +, anticardioli-
pina +.

Comentarios. Hasta un 7% de las neumonias por M.
pneumoniae pueden asociar SSJ. Clinicamente puede pre-
sentar una importante morbilidad por la gravedad de las
lesiones, en ocasiones semejantes a las de grandes quema-
dos. Exigen un tratamiento multidisciplinar consistente en
la retirada de posibles agentes causales, tratamiento espe-
cifico frente a la infeccion, medidas de asepsia rigurosas,
analgesia, sostén nutricional y cuidados oftalmoldgicos y
dermatolégicos, siendo discutidos el empleo de corticote-
rapia e inmunoglobulinas a altas dosis.

43. SINDROME DE STURGE-WEBER EN UN LACTANTE:
ESTUDIO CON VIDEO-EEG, RM Y SPECT CEREBRAL.
Lobeiras Tufion A, De Juan Alvarez A, Montes Zapico B,
Mayordomo Colunga J, Méalaga Diéguez 1. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo, Asturias.

Paciente mujer de 6 meses que acudid al Servicio de
Urgencias de nuestro Centro por presentar dos crisis par-
ciales afebriles caracterizadas por desconexion del medio,
desviacidn ténica de la mirada y nistagmus horizontal. En
la fase postcritica la familia relataba una disminucién de
la movilidad del miembro superior derecho.

En la exploracion fisica realizada en urgencias la nifia ya
se habia recuperando y no presentaba ninguna anomalia en
la exploracidn tanto basica como neuroldgica. Tan sélo lla-
maba la atencion la presencia de una macula rosa-violacea
en la hemicara izquierda (en la frente y parpado superior),
compatible con un angioma plano de la primera rama del
trigémino.

Entre los antecedentes familiares de la nifia cabe desta-
car la existencia de antecedentes de epilepsia en la familia
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materna. La nifia no presentaba antecedentes personales

de interés y tenia un desarrollo psicomotor normal para su

edad (Escala Haizea-Llevant). Ante la presencia de un angio-

ma plano de la primera rama del trigémino y las crisis epi-

lépticas se plante6 el diagnostico diferencial de epilepsia

sintomatica secundaria a un Sindrome de Sturge-Weber

(SSW) vs. otra forma de epilepsia, por lo que se ingreso para

estudio.
Se realizaron las siguientes pruebas complementarias:

= Video-EEG: se evidencia la presencia de un foco tem-
poral posterior derecho.

e Ecografia transfontanelar: normal.

= Resonancia magnética craneal: se aprecian alteraciones
en la corteza y sustancia blanca adyacente a nivel de la
region parieto-occipital izquierda, con imagenes hipe-
rintensas con realce subcortical. No se realiz6 el estudio
con contraste (gadolinio) por indicacién del Servicio de
Radiodiagnostico.

e SPECT cerebral: hipoperfusion cortical focal en hemis-
ferio izquierdo, compatible con Sindrome de Sturge-Weber.

Ante el cuadro clinico y los hallazgos en los examenes
complementarios se confirmo la sospecha de SSW.

Durante el ingreso la nifia realiz6 una crisis breve simi-
lar a la de debut, que no se repitio tras la instauracion del
tratamiento anticomicial con valproato a una dosis de man-
tenimiento de 30 mg/kg/dia.

Tras el alta se realiz6 un control clinico a las dos sema-
nas hallandose la paciente asintomatica. Los controles ana-
liticos (hemograma, bioquimica y niveles de valproato en
sangre) fueron normales, exceptuando una trombopenia
posiblemente artefactuosa.

44. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA SEGUIDA DE
HIPERTENSION INTRACRANEAL BENIGNA COMO
PRESENTACION DE LUPUS ERITEMATOSO SISTE-
MICO. Rellan Rodriguez S, Carranza Ferrer J, Vazquez
Martin S, Izquierdo Herrero E, Da Cufia R, Solis Sanchez
P. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Valla-
dolid.

Introduccion-objetivos. El lupus eritematoso sistémico
(LES), una enfermedad reumatica de causa desconocida, se
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caracteriza por autoanticuerpos dirigidos frente a antigenos
propios que lesionan diferentes 6rganos diana. La presen-
tacion inicial puede ser atipica y debe tenerse en cuenta en
el diagnostico diferencial de muchas entidades. Presenta-
mos este caso con objeto de destacar la dificultad de diag-
nostico ante los hallazgos clinicos que se presentaron al ini-
cio de la enfermedad.

Caso clinico. Paciente mujer de 12 afios y 8 meses de
edad, que ingresa en nuestro Hospital debido a un cuadro
de dolor intenso de extremidad inferior derecha, inflama-
cion, impotencia funcional y cianosis distal. Entre los ante-
cedentes familiares destacan coagulopatia no filiada y escle-
rosis lateral amiotréfica en rama materna. Antecedentes per-
sonales: solo refiere episodios recurrentes de urticaria sin
causa alérgica conocida. Se diagnostica de trombosis veno-
sa profunda por eco-doppler y es tratada con heparina de
bajo peso molecular y posteriormente anticoagulantes ora-
les, con evolucion favorable. Durante su estancia se detec-
taron autoanticuerpos de tipo ANA (1/1.280) y antiDNA
positivos, anticoagulante lUpico, una mutacién en el gen de
la protrombina y una trombopenia y leucopenia leves. Un
mes después reingresa por presentar cefalea, vision borro-
sa 'y vomitos, asociados a papiledema bilateral, con pruebas
de imagen (resonancia magnética nuclear y TAC cerebral)
normales. Se constata un aumento en la presion intracraneal
através de puncién lumbar, se diagnostica de hipertension
intracraneal benignay se pauta tratamiento con corticoides
(prednisona 60 mg/dia), con lo que cede la sintomatologia.
Un mes después se inicia pauta descendente, durante la cual
aparece proteinuria persistente (18,3 mg/mz2/h). En este
momento, reuniendo criterios de LES, se continua terapia
esteroidea con buena evolucion.

Conclusiones. El lupus eritematoso es una enfermedad
cuya identificacion precoz mejora mucho el prondstico, por
lo que debemos tenerla en cuenta ante manifestaciones poco
habituales y que progresivamente cumplen criterios diag-
nosticos.

45. IMPACTO DE LA INFECCION NOSOCOMIAL POR
VIRUS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. Arroyo
Hernandez M, Garcia Hernandez 1, Gomez Farpdn A, Concha
Torre A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Las infecciones nosocomiales (IN) supo-
nen una complicacion frecuente en pacientes ingresados y
conllevan un aumento de morbimortalidad, estancia hos-
pitalaria y sobrecarga econdmico-asistencial. El grupo de
IN viricas afecta preferentemente a pacientes lactantes y pre-
escolares, ha sido menos estudiado y su repercusién menos
conocida.

Objetivos. Investigar la IN por virus en un hospital de
tercer nivel y valorar el impacto econdmico de dichas infec-
ciones.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descripti-
vo mediante revision de informes de alta, historias clini-
cas y base de datos de Microbiologia. Se recogen los pacien-
tes menores de 5 afios ingresados en cualquier area del hos-
pital (neonatologia, lactantes, preescolares y UCIP) al menos
24 horas en un afio (1 julio 2006 al 30 junio 2007) a cargo
de todos los servicios médicos y quirdrgicos. Recogida de
datos generales (edad, sexo, servicio, patologia de ingreso,
estancia, reingresos) y especificos de IN virica (tipo, dias de
aparicion, cultivos).

Resultados. Se analizaron 2.120 pacientes, un 59,3%
varones. La edad media fue de 1,42 afios (0-4,98 afios). La
distribucion de ingresos por Servicios fue: Pediatria 55,7%,
Neonatologia 21,4%, Cirugia Pediatrica 9,3%, ORL 6% y
otros 7,6%. Los diagnosticos principales fueron asma
(10,1%), bronquiolitis (10%), prematuridad (8%), gastro-
enteritis aguda -GEA- (6,08%) y neumonia (5,7%). La estan-
cia media global fue de 7,4 £ 10,43 dias (1-169), (Neona-
tologia 15,87 +17,33; resto 5,10 £ 5,67). Se diagnosticaron
145 IN (6,83% de ingresos), 82 probablemente viricas
(56,55%). El 36,55% de las IN fueron GEA virales (35,84%
por rotavirus) y el 18,6% infecciones respiratorias. No se
recogieron cultivos de virus en el 41,5% de GEA nosoco-
miales, fundamentalmente en pacientes quirargicos. Fue
el grupo entre 1y 2 afios el de mayor incidencia de IN
(8,3%, de las cuales 59,25% fueron probablemente viricas).
La mayor incidencia de GEA nosocomial se da en lactan-
tes (39,28% de las IN, de las cuales, tienen cultivo positivo
para rotavirus el 48,48%). La estancia media de los pacien-
tes con GEA nosocomial fue de 9,79 +5,29 dias, significa-
tivamente mayor que la de los no infectados (6,37 £7,17)
(p =0,001). Un paciente con IN virica~GEA por rotavirus-
precisé ingreso en UCIP por deshidratacion grave. El coste
derivado del aumento de estancias hospitalarias secunda-
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rio a IN virica es de 103.252 y el de la GEA nosocomial
de 68.787,69.

Comentarios. Las IN viricas son causa importante de
morbilidad en los menores de 2 afios ingresados en nues-
tro hospital. El rotavirus causa la mayor parte de las IN viri-
cas, a pesar de estar infradiagnosticado. Es necesario con-
seguir un buen diagnostico etiolégico para mantener un
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nivel adecuado de vigilancia de la IN. El coste derivado del
aumento de estancias es elevado. Medidas preventivas sen-
cillas como separacion fisica de pacientes por patologias
y manejo por distinto personal en periodos epidémicos
(invierno) pueden ayudar a descender la incidencia de IN
virica a la espera del efecto de la vacunacion universal fren-
te a rotavirus
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VIERNES 2 DE NOVIEMBRE,
HALL PRINCIPAL DEL AUDITORIO
Moderadores: Belén F. Colomer, Jesis De Andrés

1. { EXANTEMA MACULO-PAPULOSO INESPECIFICO?
SINDROME DE GIANOTTI CROSTI. Rodriguez Fernan-
dez C!, Regueras Santos L!, Neira Arcilla Mt, Morales San-
chez R, Sudrez Amor 02, Herrero Mendoza B. 1Servicio de
Pediatria. 2Servicio de Dermatologia. Complejo Asistencial de Ledn.

Introduccion. El Sindrome de Gianotti Crosti incluye la
acrodermatitis papulosa eruptiva infantil y el sindrome
infantil papulo-vesiculoso acrolocalizado de Gianotti Cros-
ti. Suele aparecer entre 1-6 afios y el hallazgo clasico carac-
teristico consiste en un exantema papulo-vesiculoso asin-
tomatico y autolimitado que con frecuencia se asocia a infec-
ciones viricas, aunque su patogénesis atin es desconocida.

Caso clinico. Varon de 17 meses sin antecedentes rele-
vantes ni alergias medicamentosas conocidas inicia, tras cua-
dro catarral leve no tratado farmacolégicamente, erupcion
cutanea pruriginosa localizada en cara, extremidades -con
predominio acral de las mismas- afectacion de palmasy plan-
tas, glateos y elementos aislados en tronco; mucosas respe-
tadas. Las lesiones de 5 dias de evolucion consistian en papu-
las de color rosado-rojizo, algunas de aspecto purpurico, con-
fluyentes, con fendmeno de Koebner positivo. Edema leve
de manos y pies. Resto de la exploracion fisica normal.

Pruebas de laboratorio: Hemograma: serie roja y plaque-
tas normales; 15.600 leucocitos (37,3% neutrofilos, 51,4% lin-
focitos, 8,5% monocitos). Bioquimica: parametros generales
incluyendo transaminasas normales. PCR negativa. Inmu-
noglobulinas, C3 y C4 del complemento y estudios de

autoinmunidad normales. Serologias para CMV, VEB, Virus
de la Hepatitis A, By C y Toxoplasma: negativas.

Recibe tratamiento antihistaminico mejorando clinica-
mente. Al mes de evolucidn persiste eritema facial y lesio-
nes residuales hiperpigmentadas y descamativas especial-
mente en extremidades.

Comentarios. El sindrome de Gianotti Crosti es una enti-
dad relativamente frecuente que suele pasar desapercibida
bajo el diagnostico de “exantema maculo-papuloso inespe-
cifico”. La causa mas frecuente suele ser una infeccion viri-
ca, entre ellas se debe descartar el VEB o el virus de la Hepa-
titis B; por lo tanto, y dadas las posibles consecuencias y pre-
cauciones que se deben tomar al respecto en relacion con
este Ultimo, ante una erupcion maculo-papulosa asintoma-
tica de predominio acral debe plantearse como diagndstico
diferencial este sindrome.

2. \INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO?
NEUMONITIS IRRITATIVA POR HUMO. Mata Zubi-
llaga D, Ros6n Varas M, Herrero Mendoza B, Morales San-
chez R, Recio Pascual V, Jiménez Gonzalez A. Servicio de
Pediatria. Complejo Asistencial de Ledn.

Introduccidn. Las intoxicaciones por mondxido de car-
bono son mas frecuentes en invierno. Se producen normal-
mente en entornos desfavorecidos, en los que el uso de cal-
deras de carbon y las malas condiciones de ventilacion favo-
recen su acumulacion. La disminucion del oxigeno produ-
ce somnolencia, que en pocos minutos es profunda. El tra-
tamiento es la oxigenoterapia. Ante la aparicion de signos
de dificultad respiratoria ha de pensarse en la existencia de
otra alteracion concomitante.
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Caso clinico. Dos hermanas, de 8 y 12 afios, son trai-
das a urgencias por una unidad de soporte vital basico
junto con su abuela. Fueron halladas en su domicilio, cons-
cientes desde hacia una hora, sin precisar la duracion del
periodo de inconsciencia previo. Alli se encontr6 una coci-
na de carbon encendida y gran cantidad de humo en la
habitacion.

En una primera exploracion fisica la hermana mayor se
encuentra asintomatica salvo cierto grado de desorienta-
cion. La hermana pequefia presenta una leve hipoventila-
cion en base pulmonar derecha. En ambos casos se encuen-
tra abundantes restos de carbonilla en narinas y ropa. Los
niveles de carboxihemoglobina son del 7'y 7,1% respecti-
vamente. Ambas ingresan para observacion y aplicacion de
oxigeno en mascarilla con reservorio.

La hermana pequefia evoluciona favorablemente. Sin
embargo en la mayor aparecen signos de dificultad respi-
ratoria y precisa el oxigeno en mascarilla con reservorio para
mantener una adecuada saturacion arterial.

Ante este cuadro se decide pautar tratamiento bronco-
dilatador con salbutamol y corticoterapia con metilpred-
nisolona. En 24 horas presenta gran mejoria clinicay a las
48 horas se encuentra asintomatica.

Paralelamente su abuela, que permanece ingresada, pre-
sentando signos de dificultad respiratoria y empeoramien-
to progresivo. Ante la buena evolucién de la nifia, pautan
tratamiento similar con buena evolucion posterior.

Comentarios. El tratamiento convencional de los pacien-
tes con intoxicacion por monoxido de carbono es el oxige-
no normobarico. Existen determinadas situaciones en las
que esta indicado el oxigeno hiperbarico por precisar una
rapida eliminacion de la carboxihemoglobina (niveles ele-
vados, embarazadas, intoxicaciones previas, acidosis seve-
ra...). Ante una mala respuesta al tratamiento y la aparicion
de sintomatologia respiratoria hemos de pensar en un cua-
dro de neumonitis irritativa. Apoya el diagnéstico la pre-
sencia de restos de carbonilla'y de humo. El tratamiento ade-
cuado es el broncodilatador.

3. AGENESIA DE LABIO MAYOR. CASO CLINICO. Ruiz
del Campo M, Pato Fernandez C, Fernandez Jiménez I, De
Diego Garcia E, Sanchez Abuin A. Servicio de Cirugia pediatrica
y Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
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El desarrollo embrionario del aparato genitourinario en
el caso del sexo femenino se lleva a cabo de la siguiente
manera: el tracto genital interno se forma de la union de los
conductos de Wolf (que persiste como una forma vestigial)
y del de Miller que da lugar a las trompas de Falopio, el
Utero y zona superior de la vagina. El aparato genital exter-
no se forma de la siguiente manera: tubérculo genital que
da lugar al clitoris, la protuberancia genital que da lugar a
los labios mayores y el seno urogenital del que surgen los
labios menores.

Existen descritos varios sindromes (por ejem., Sindro-
me de Mayer- Rokitansky- Kuster-Hauser y Sindrome de
Prader-Willi) que asocian agenesia renal con anomalias con-
génitas en el tracto urogenital, aunque tras revisar la litera-
tura, no hemos encontrado ningln caso que asocie agene-
siaZhipoplasia del labio mayor, como es el que nos ocupa.

Caso clinico

Antecedentes. Recién nacido a término (38 + 3 semanas),
peso adecuado para la edad gestacional (3.240 g). Embara-
zo: madre de 34 afios multigesta multipara. Ecos prenatales
y serologias normales. Diabetes gestacional controlada con
dieta. Parto eutocico, amniorrexis mayor a 24 horas, pre-
sentacion cefdlica, presenta una circular de cordén. No pre-
senta antecedentes familiares de interés.

Exploracion fisica: en la primera exploracion a la hora de
vida se objetiva agenesia de labio mayor izquierdo presen-
tando un pequefio boton cutaneo préximo a la union con
labio mayor derecho en su parte anterior. Resto de explo-
racion normal.

Pruebas complementarias: hemograma y bioquimica nor-
males. Ecografia abdominal y genital (11 dias de vida): age-
nesia versus hipoplasia externa del rifion izquierdo, ademas
del labio mayor del mismo lado.

Evolucion: mantiene en todo momento ritmo de diuresis
normal. Ingresa al tercer dia de vida en la unidad de neo-
natologia por hiperbilirrubinemia, constatandose incom-
patibilidad de grupo y precisando fototerapia durante 48
horas.

Conclusiones. La peculiaridad de nuestro caso radica
en que a pesar de los casos de anomalias genitourinarias
descritas ninguno asocia la patologia aqui comentada. Con
todo ello intentamos remarcar la importancia de descartar
anomalias en el sistema urinario ante la presencia de mal-
formaciones en genitales externos.
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4. COMPARATIVA CATETERES UMBILICALES VS.
EPICUTANEOS EN UNA UCIN DE UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL. Toyos Gonzalez P, Lopez Sastre JB,
Fernandez Colomer B, Ramos Aparicio A. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. los catéteres centrales suponen un acceso
venoso directo que permite la administracion de sustancias
asi como posibilita extracciones. Los catéteres umbilicales fue-
ron los primeros en usarse en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos Neonatales (UCIN) y los mas utilizados hasta hace unos
afios; son la via de eleccion para la medicacion intravenosa
durante una reanimacion neonatal. Actualmente el catéter
epicutaneo estd muy extendido por su rapidez de colocacion,
mayor durabilidad y baja tasa de complicaciones.

Objetivo. valorar la utilizacion de los dos tipos de catéte-
res en nuestra UCIN y la tasa de complicaciones de ambos
tipos de catéteres, con el fin de optimizar los accesos venosos
centrales en nuestra UCIN, minimizando efectos adversos.

Material y métodos. Este es un estudio descriptivo de
caracter retrospectivo en el que se revisaron 174 historias de
pacientes ingresados en nuestra UCIN entre el 1 de enero
de 2003y el 15 de julio de 2005. En los 174 pacientes se colo-
caron un total de 231 catéter: 19 catéteres umbilicales y 209
catéteres epicutaneos. Para cada catéter se recogieron un
total de 22 variables diferentes, creandose una base de datos
informatica por catéter. Se realizaron andlisis estadisticos
con el programa Stadistical Package for Social Sciences
(SPSS). Los test estadisticos utilizados para las variables
cuantitativas fueron la T de Student y la U de Mann-Whit-
ney y para las variables cualitativas el Chi-cuadrado y el test
de Fisher.

Resultados. Los catéteres umbilicales sélo constituyen
el 8,2% de los catéteres centrales en nuestra UCIN. No exis-
ten diferencias estadisticamente significativas en peso y edad
gestacional al nacimiento entre los dos grupos. Ambos caté-
teres se colocan durante las primeras 24 horas de vida del
neonato, sin diferencias significativas. La permanencia del
catéter umbilical es claramente inferior situdndose en torno
alos 4y 7 dias, mientras que los epicutaneos permanecen
entre 7 y 15 dias. La retirada de ambos catéteres es mayo-
ritariamente electiva, presentando menor porcentaje de com-
plicaciones locales los umbilicales. La frecuencia de com-
plicaciones infecciosas es también mucho menor para los

umbilicales, sin haberse objetivado ningln caso de sepsis
relacionada con catéter umbilical y sélo dos casos de colo-
nizacion asintomatica. Los gérmenes colonizadores de caté-
ter umbilical fueron gram-negativos.

Conclusiones. Los catéteres centrales mas utilizados son
los epicutaneos. No existen diferencias significativas en peso
y edad gestacional entre los pacientes que portan dichos
catéteres. Ambos catéteres se colocan muy precozmente. La
permanencia de los catéteres umbilicales es mucho menor
que los epicuténeos, asi como su tasas de complicaciones
locales e infecciosas. No se han recogido casos de sepsis rela-
cionada con cateter umbilical.

5. CARACTERIZACION MEDIANTE TECNICAS DE
CITOGENETICA MOLECULAR EN RECIEN NACIDA
CON DISMORFIAS Y CARIOTIPO 46 XX del (7) (933
—qter). Barrio MP, Izquierdo E, Garcia P, Telleria JJ,
Palencia R, Martinez-Robles J. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario. IBGM, Valladolid.

Se expone el caso clinico de una nifia con sindrome mal-
formativo y estudio genético, primera hija de padres jove-
nes y sanos, tras gestacion normal. Nace por cesarea urgen-
te a las 39 semanas de gestacion por riesgo de pérdida de
bienestar fetal. Periodo neonatal inmediato sin incidencias
con test de Apgar de 6/8. Al nacer se observa retraso de cre-
cimiento arménico y multiples estigmas malformativos,
entre los que destacan los faciales (se describen).

Se realizan exploraciones complementarias, con hallaz-
gos patoldgicos en la neurorradiologia (sistema ventricu-
lar pequefio con parénquima cerebral isodenso donde ape-
nas se observan circunvoluciones, ni cuerpo calloso), elec-
troencefalograma (signos de irritacién multifocal) y cario-
tipo: 46XX con delecion del extremo terminal del brazo largo
del cromosoma 7 (7933 —qter). Cariotipo de ambos pro-
genitores normal. Estd pendiente de cariotipo de alta reso-
lucién, y estudio molecular del punto de fractura cromo-
somica.

La alteracion hallada corresponde a una mutacién en
el gen sonic hedgehog. Este gen interviene en el desarro-
llo del tubo neural y esta altamente involucrado en la etio-
logia de la holoprosencefalia, cuya incidencia es de
1:16.000 nacidos vivos. Las manifestaciones clinicas de la
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mutacion son muy variables, destacando ciclopia, micro-
cefalia, hipoplasia/Zagenesia del cuerpo calloso, incisivo
central Unico, inteligencia border-line y retraso del creci-
miento.

Unos rasgos faciales caracteristicos pueden ser el primer
dato que haga sospechar una enfermedad genética. En la
practica clinica, la catalogacion de una facies como “sin-
drémica” depende a menudo de la experiencia del obser-
vador. Dado que los hallazgos clinicos pueden ser inespe-
cificos, las exploraciones complementarias y fundamental-
mente el estudio de la dotacion genética del nifio y de sus
padres, nos ayudara a identificar el problema que plantea
una facies peculiar.

6. CRISIS CELIACA. Montes Zapico B, Pérez Guirado A,
Mayordomo Colunga J, Ramos Polo E, Bousofio Garcia
C, Jiménez Trevifio S. Servicio de Pediatria. Hospital Universi-
tario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La forma clasica de enfermedad celiaca
suele manifestarse con diarrea, distension abdominal, fallo
de medro e irritabilidad, si bien algunos casos pueden debu-
tar con formas severas, conocidas como crisis celiacas.

Caso. Nifia de 14 meses con deposiciones liquidas abun-
dantes de 2 semanas de evolucion, con pérdida ponderal de
500 gramos en una semana, marcada debilidad asociado a
escasa tolerancia oral e irritabilidad.

No antecedentes familiares de patologia digestiva. A los
10 meses cuadro de diarrea aguda y descanalizacion a par-
tir de dicha edad.

Al ingreso presenta afectacion notable del estado gene-
ral destacando un abdomen globuloso y distendido, mar-
cada delgadez de las extremidades y escaso paniculo adi-
poso, con alteraciones hidroelectroliticas (K 2,38 mmol/dl,
Ca 6,44 mg/dl, P 3,38 mg/dl, mg 1,22 mg/dl). Se inicia sue-
roterapia de sostén con reposicion de electrolitos. Se afiade
corticoterapia parenteral y seroalbimina ante la sospecha
de crisis celiaca.

Entre los estudios realizados destaca CL total 84 mg/dl,
HDL 21 mg/dl, LDL 20 mg/dl, funcién hepatica: AST 59
U/L, ALT 37 U/L, prealbumina 14,5mg/dl; Fe 38 ug/dl,
ferritina 24 ng/ml, test frente a proteinas de la leche de vaca
y test del sudor negativos. La valoracién nutricional es com-
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patible con desnutricion moderada-grave (indice de Kana-
wati-0,23, I. de Waterlow-78%, I. nutricional-70%). En el cri-
bado fecal: 12,5 g% de grasa, 9,95 g% de almidén y perfil
celiaco: antitransglutaminasa 1g A> 200 U/ml-antigliadi-
na Ilg A> 100 U/ml-antiendomisio positivos (1/320). Biop-
sia con atrofia subtotal clase 3b de Marsh.

Comentarios. Dentro del amplio abanico de posibilida-
des de debut clinico (desde formas asintomaticas, latentes,
potenciales, atipicas y clasicas), la enfermedad celiaca ain
debe ser tenida en cuenta como causa de diarrea severa con
descalabro metabolico en lactantes malnutridos o inmu-
nocomprometidos, pudiendo progresar hacia shock hipo-
volémico.

7. EMPLEO DE LA ECOGRAFIA PARA EL BLOQUEO
CAUDAL EN PEDIATRIA. Fernandez 1, Maestre M, San-
chez A, De Diego E, Pato C, Ruiz M. Servicios de Cirugia Pedia-
trica, Anestesia y Pediatria. Hospital U.M. Valdecilla. Santander.

Objetivos. En el nifio sometido a una intervencion
quirurgica por debajo del nivel torécico inferior, el blo-
queo caudal disminuye la respuesta al estrés, mejora la
analgesia postoperatoria, evita el empleo de dosis eleva-
das de opiaceos y permite una extubacion precoz. Sin
embargo, su empleo ha sido limitado porque se ha rea-
lizado mediante puncidn a ciegas, lo que conlleva un ele-
vado indice de fallos y riesgo de graves complicaciones,
que en nifios < 10 kg es del 11% por la dificultad para
identificar el hiato sacro®. Queremos mostrar la utilidad
de los equipos de ultrasonidos portétiles de alta resolu-
cién para identificar el espacio caudal, guiar la insercion
de la agujay comprobar la correcta distribucion del anes-
tésico local.

Material y métodos. Presentamos el caso de una pacien-
te de 3 m de edad y 5 kg de peso, que fue intervenida para
realizacion de laparotomia y reconstruccion de transito intes-
tinal. Se coloc6 un catéter caudal para analgesia intra 'y pos-
toperatoria guiado por ecografia (Profocus ultrasound scan-
ner®). Tras la induccion de la anestesia general e intubacion
endotraqueal, la paciente se coloco en decubito lateral. Se
utilizo una técnica aséptica: gorro, mascarilla, lavado de
manos, bata, guantes, clorhexidina 2%, pafios estériles, sonda
ecogréfica protegida con funda estéril y gel estéril para eco-
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grafia Sterile Aquasonic 100®. Se localizaron las referen-
cias anatémicas del hiato sacro y se guio la puncién epi-
dural caudal con ultrasonidos.

Resultados. La sonda se situd por encima del hiato sacro
en el plano medio y se desplazé en planos sagitales. Ini-
cialmente se localizaron el hiato sacro y el espacio caudal.
Se visualiz6 la entrada de la aguja 20G a través del hiato
sacro (Fig. 1A). Seguidamente se comprob6 su correcta posi-

cion al expandir el espacio caudal con la inyeccion de suero
salino fisiologico. Se introdujo el catéter 24G (Fig. 1B) y se
verifico su situacion inyectando de nuevo suero salino (Fig.
1C). Finalmente, se administro el anestésico local (bolo: 1
ml/kg de bupivacaina 0,25% s/a y perfusién continua: 0,2
ml/kg bupivacaina 0,0625% s/a). No hubo complicaciones
durante el bloqueo y se considero exitoso porque no se pre-
cisaron opiaceos i.v. durante la cirugia, ni en el postopera-
torio inmediato.

Conclusiones. El empleo de ultrasonidos facilita la inser-
cion de la aguja y la colocacion del catéter en el espacio epi-
dural caudal, y puede disminuir la incidencia de complica-
ciones.

Bibliografia
1. Chen C, etal. Ultrasound guidance in caudal epidural needle pla-
cement. Survey of Anesthesiology 2005; 49 (2): 108.

8. ENFISEMA SUBCUTANEO FACTICIO. Dominguez
Bernal E, Ortega Casanueva C, Calleja Lépez S, Raga Poveda
MT, Castrillo Bustamante S, Garcia Garcia J. Servicio de
Pediatria. Complejo Asistencial de Segovia.

Objetivo. Estudio de un varén de 8 afios con tumefac-
cion subita en hemicara izquierda, sin antecedente trauma-
tico o febril.

Material y métodos. Nifio sano, sin alergias, bien vacu-
nado. A la exploracion, buen estado general, eupneico, asi-
metria facial: tumefaccion desde labio superior, mejilla, hasta
&ngulo mandibular izquierdo, ligeramente dolorosa, y cre-
pitante; sin otras lesiones cutaneas o mucosas. Ausencia de
trismus, adenopatia laterocervical, o litiasis salivar. Car-
diopulmonar normal.

Se ingresa para filiacion y seguimiento de enfisema sub-
cutaneo (ESBC). Rehistoriado niega intervenciones odon-
toldgicas u otras y especifica una rabieta previa, consisten-
te en hinchazon de carrillos y contencién de aire de unos 15
segundos de duracion (forma habitual de reaccionar por
enfado). Posterior sensacion de distension y dolor facial loca-
lizado. No episodios similares. Se realiza analitica sangui-
nea (sin datos de infeccion aguda), radiografia de térax y
oOrbita (normales) y valoracion por otorrinolaringologia y
oftalmologia. Se pauta profilaxis antibidtica, ibuprofeno y
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reposo. A las 24 h del ingreso mejoria clinica, a las 48 h mini-
ma asimetria facial sin crepitacién, y a los 4 dias resolucion
completa.

Resultados. EI ESBC es la entrada de aire en dicho teji-
do. La causa puede ser traumatica ( solucién de continui-
dad desde mucosa respiratoria, oral o pulpar); infecciosa (
gérmenes productores de gas); exposicion de heridas a qui-
micos gaseosos, pistolas de aire comprimido 0 2° a manio-
bras de valsalva: toser, soplar instrumentos, crisis asmatica,
intubacion a presion o soporte ventilatorio.

Este caso se interpreté como posiblemente 2° a rotura de
las celdillas etmoidales tras reaccion de valsalva violenta.
El autosellado se inicia en 48h y generalmente se completa
a la semana. Puede favorecer la reabsorcion: el calor local,
los antibidticos, la aspiracion con aguja a presion negativa.
A priori el nifio carecia de factor predisponente: lesion del
tercio medio facial, complicacién oro-oto-faringea, episodio
previo, instrumentacion yatrogena...

Conclusiones. El diagnéstico de sospecha de ESBC es
clinico, al palpar crepitacién (a diferencia de la inflamacion)
y se debe monitorizar pues su origen infeccioso 6 trauma-
tico es basico para el tratamiento y valoracion prondstica.

EI ESBC 2° a valsalva tiene un prondstico excelente, con
remision espontanea, aunque puede recurrir si se reincide
en la causa que lo origino.

9. ESTEATOHEPATITIS E INTOLERANCIA HEREDI-
TARIA A LAFRUCTOSA. Mojica Mufioz E, Torres Peral
R, Cuadrado Martin S, Mateos Polo M, Martinez C, Gran-
de Benito A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Sala-
manca.

Introduccion. La intolerancia hereditaria a la fructosa
(IHF) en una enfermedad autosémica recesiva causada por
la deficiencia hepatica, renal e intestinal, de aldolasa B (fruc-
tosa 1,6 bifosfato aldolasa), enzima que cataliza el paso de
fructosa 1fosfato a triosa fosfato y gliceralehido. El aumen-
to de la fructosa 1-fosfato es el causante de los trastornos,
fundamentalmente hepaticos, que van a definir las diver-
sas formas de expresion clinica de la enfermedad, tras la
introduccion en la dieta del nifio de fructosa o sacarosa.
Diversas mutaciones han sido descritas en el gen humano
de la aldolasa B, en el cromosoma 9q y la severidad de la
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enfermedad parece ser independiente de la mutacion halla-
da. La mutacion A149P es la mé&s frecuentemente encontra-
daen Europay junto a la A174D representa mas del 70% de
las mutaciones encontradas en Estados Unidos.

Material. Paciente femenino de 3 afios de edad a quien
en una revision pediatrica se le detecta hepatomegalia. Pri-
mer hijo sin antecedentes familiares de interés. Lactancia
materna los 4 primeros meses. Gluten al 4° mes, fruta al 5-
6 mes. Buena ganancia pondero-estatural. Ocasionalmen-
te abdominalgia que suele ceder con la defecacion. Deposi-
ciones 1-2 diarias blandas. Come muy mal la fruta (le dan
cereales de fruta). A la exploracion: BEG, P10-25 en peso y
P 25-50 en talla. Hepatomegalia de consistencia media de 3-
4 traveses de dedo sin esplenomegalia. Examenes comple-
mentarios: glucemia 70 mg/dl, AST: 85; ALT: 111; GGT: 41.
CHE: 13.780. Proteinas T. 7,3 g/1, Protrombina 101%. A1AT
sérica: 1,14 g/1; Serologia virus hepatotropos negativas. Ceru-
loplasmina 43,5, IgA ATgt: 0,7 U/ml. Eco doppler: impor-
tante hepatomegalia con aumento difuso de ecogenecidad
en relacion con higado graso o infiltracién hepatica por algu-
na enfermedad de deposito. Biopsia hepatica: estructura
bien conservada del tejido hepatico; espacios porta norma-
les sin infiltrados inflamatorios ni lesion biliar ni vascular.
Esteatosis macrovesicular que afecta a mas del 90% de los
hepatocitos sin alteracion de células de Kuppfer. Algun
pequerio lipogranuloma en relacién con hepatocitos estea-
tosicos rotos. No otros depositos patolégicos. Estudio gené-
tico molecular del gen de la aldolasa B: mutacion A149P en
homocigosis en la paciente. Los padres son heterocigotos
para dicha mutacion.

Se establece dieta exenta de fructosa, sacarosa y sorbi-
tol. Dos afios después mantiene niveles de transaminasas
en rango 3N. Ha disminuido la hepatomegalia aunque eco-
graficamente persiste esteatosis hepética.

Comentario. destacar en nuestro caso, la ausencia de
sintomatologia clinica durante los primeros 3 afios de vida,
excepto el rechazo de fruta.

10. HEMATOMA SUBDURAL COMO PRESENTACION
DEL MALTRATO EN EL LACTANTE. Dr. Villa Francisco,
Dra. Lépez-Doriga Ruiz, Dra. Iparraguirre Rodriguez, Dra.
Alonso, Dr. Merino Arribas, Dr. Gonzalez de la Rosa. Servicio
de Pediatria. Hospital General Yagie. Burgos.



Posters

Introduccion. La prevalencia del maltrato declarada en
Espafia es de 4,6-7,16 por cada 10.000 nifios (si bien infra-
estimada). El hematoma subdural en la época del lactante
(0-2 afios) tiene una incidencia de 12,5 por cada 100.000 nifios.
En el 80% de los casos es asociado a dafio cerebral de ori-
gen no accidental (incluyendo el maltrato).

Caso clinico. Lactante de 5 meses que consulta por vomi-
tos alimenticios proyectivos desde semanas previas. Tras
iniciar tratamiento con Domperidona presenta episodio de
hipertonia con lateralizacion de la cabeza, desviacion de la
mirada de 1-2 minutos de duracién e hipotonia generaliza-
da posterior, por lo que acude a Urgencias. Normalidad a
la exploracion fisica y pardmetros auxoldgicos, con febri-
cula al ingreso. Hemograma, orina, cultivos y radiografia
térax normal. EEG normal. Ecografia craneal: incremento
de espesor del espacio subaracnoideo, con coleccion hipo-
ecoica. RMN craneal: hematoma subdural occipito-parietal
izquierdo. A los 9 meses presenta normalidad clinica en su
evolucion.

Conclusion. El pediatra ha de estar atento ante la apari-
cion de signos sutiles que hagan pensar en maltrato infantil.

11. TRATAMIENTO DE NINOS PREMATUROS. UN
ENFOQUE NATURAL. Bermejo Vega Jt, Gimez Hernandez
Ji, Martinez Hergueta F!, Molina Prieto A, Navarro Bailon
Al Lorente F2. 1Jovenes investigadores. 2Coordinador. Dpto.
Pediatria. Universidad de Salamanca.

Resumen. El proyecto ha pretendido la elaboracion de
una maquina sustitutiva del vientre materno para aquellos
nifos, que naciendo prematuros, son susceptibles de trata-
miento en una incubadora.

Esta incubadora supone un avance cualitativo impor-
tante respecto a lo que en la actualidad se conoce en el mundo
de la medicina aplicado a la neonatologia.

Con ello se pretender vencer los obstaculos e inconve-
nientes que en la actualidad presentan el uso de incubado-
ras en prematuros, utilizando nuevas tecnologias para emu-
lar un vientre materno totalmente adaptado a las necesida-
des fisicas, psicoldgicas y emocionales del bebé.

La maquina cuenta con sofisticados sistemas informati-
cos y de desarrollo industrial, para conseguir una réplica casi
exacta del Utero de la madre en la que el bebé no tendra que

respirar por medios artificiales y se alimentara desde su pro-
pio cordén umbilical mediante una placenta artificial, senti-
ra la textura, la densidad y la temperatura que siente en el
interior de su madre y todo ello estara controlado en todo
momento, por sistemas especiales informaticos y técnicos de
ultima generacion, para garantizar de forma automatica y
constante parametros como oxigeno en sangre, presion arte-
rial, temperatura corporal o crecimiento. El bebé ademas dis-
pondra de sistemas especificos para escuchar el corazony la
voz de su madre, sentir las caricias de los padres y balance-
arse del mismo modo que lo haria si fuera su madre quien
lo llevara dentro.

Una cdmara de infrarrojos sera la encargada en todo
momento de vigilar el estado 6ptimo del bebé cuya moni-
torizacion se hara por el personal responsable cualificado.

El proyecto presenta asi numerosas aplicaciones de inte-
rés tanto cientifico/médico, como social presentando un
nuevo panorama en la evolucion y desarrollo de los bebés
prematuros (cada vez en aumento en las sociedades desa-
rrolladas), evitando asi muchas de las pésimas consecuen-
cias actuales derivadas de la estancia prolongada de estos en
incubadoras en hospitales.

Moderadores: Carlos Ochoa, G. Daniel Coto

12. HEMORRAGIA CEREBRAL EN UN LACTANTE.
Garcia Hernandez 1, Labra Alvarez R, Concha Torre A, Rey
Galan C, Medina Villanueva A, Menéndez Cuervo S. Servicio
de Pediatria. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La hemorragia cerebral no traumatica es
una patologia grave y poco frecuente en la infancia. La mayo-
ria de estos sangrados se origina por la rotura de lesiones
vasculares intracraneales (malformaciones arteriovenosas,
aneurismas), neoplasias o coagulopatias. Presentamos el caso
clinico de un lactante con hemorragia cerebral de etiologia
infrecuente

Caso clinico. Lactante vardn de 1 mes de edad con
cuadro brusco de hipertonia, irritabilidad y fontanela a
tension. El paciente no tiene antecedentes de interés salvo
la existencia de un soplo cardiaco sistolico con electro-
cardiograma (ECG) normal. Es diagnosticado mediante
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tomografia computerizada de hemorragia intraventri-
cular y se traslada a nuestro centro. Durante su ingreso
presenta aumento progresivo del perimetro craneal con
fontanela a tension y varios episodios de crisis cerebrales
precisando tratamiento con fenobarbital. Asimismo pre-
sent6 diabetes insipida central tratada con desmopresina.
Se realizan punciones lumbares evacuadoras hasta colo-
cacion de reservorio tipo Ommaya y posteriormente deri-
vacion ventriculo-peritoneal, con control del proceso y
mejoria de la sintomatologia neurolégica. A nivel hemo-
dinamico presenta diferencia de tension arterial entre
miembros superiores e inferiores que aumenta progresi-
vamente (valores maximos de tensidn arterial 200/110
mmHg), con disminucion de los pulsos femorales. Se evi-
dencia en el ECG hipertrofia leve de ventriculo derecho
con alteracion difusa de la repolarizacion. En la ecocar-
diografia se confirma coartacion de aorta (CoAo) con gra-
diente sistdlico de 58 mmHg e hipertrofia ventricular dere-
cha. Se traslada al centro de referencia para intervencion
quirurgica de la CoAo (reseccion y anastomosis termino-
terminal) tras lo cual reingresa en nuestro hospital. Pos-
terior tendencia a la hipertensién arterial, tratada con cap-
topril y propanolol con elevaciones puntuales hasta un
méaximo de 140/80 mmHg.

Comentarios. La coartacion adrtica es una causa rara
de hemorragia cerebral en la infancia.

El manejo hemodinamico hasta la intervencidn qui-
rargica es complejo ya que a la hipertension del proceso
de base se afiade la hipertension compensadora debida al
sangrado intracraneal con objeto de mantener un flujo san-
guineo cerebral adecuado.

Un descenso brusco o marcado de esta hipertension con-
Ileva un riesgo elevado de isquemia cerebral secundaria.

13. HIPERTONIA GENERALIZADAY OPISTOTONOS EN
NINO CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL ;CRISIS
CEREBRAL? Gonzalez Jiménez D, Sarmiento Martinez M,
Escribano Garcia C, Bernardo Fernandez B, Bousofio Garcia
C, Malaga Diéguez 1. Servicio de pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Los nifios con pardlisis cerebral infantil
son pacientes que realizan convulsiones con frecuencia, sin
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embargo, aunque su patologia de base es neuroldgica, tie-
nen multiples complicaciones que afectan practicamente a
toda su anatomia.

Caso clinico. Nifia de 6 afios nacida en Colombia con
antecedentes de Pardlisis cerebral infantil no filiada asocia-
do a retraso psicomotor. Remitida a nuestro hospital por sta-
tus convulsivo con hipertonia generalizada, desconexion
con el medio coincidiendo con cuadro febril y episodios de
arqueamiento del tronco con llanto tras alguna comida.

En la exploracion fisica destaca una desnutricion seve-
ra, palidez, actitud disténica con ROTS +++y la realizacion
episodios de hipertonia generalizada, movimientos facia-
les y sonidos guturales con elevacion de las extremidades
superiores que se controlan con contencion mecanica.

Se realizan pruebas complementarias incluyendo: EEG
coincidiendo con varios episodios de hipertonia sin demos-
trarse signos epileptiformes en el trazado, un hemograma
que muestra anemia severa con hemoglobina de 7,3 requi-
riendo transfusion de hematies y antigeno de Helicobacter
pylori en heces positivo.

Ante la sospecha de reflujo gastroesofagico (sindrome
Sandifer) y gastritis por Helicobacter pylori se inicia trata-
miento erradicador con omeprazol, ampicilina y claritro-
micina y se asocia domperidona. Aprecidndose mejoria lla-
mativa por lo que se da de alta.

A los 15 dias reacude por anemizacién importante, se
realiza endoscopia donde se observa un cardias insuficien-
te y esofagitis por reflujo con gastritis astral, por lo que se
solicita consulta a cirugia infantil para realizacion de gas-
trostomia y técnica antirreflujo. Tras la intervenciéon no ha
vuelto a presentar episodios de reflujo ni anemizaciones y
su estado nutricional ha mejorado considerablemente.

Conclusiones. Los trastornos paroxisticos no epilépti-
cos (TPNE), como el sindrome de Sandifer, se presenta cli-
nicamente como crisis cerebral y en muchas ocasiones son
muy dificiles de diferenciar.

Los nifios con pardlisis cerebral son pacientes con afec-
tacion multiorganica, por lo que requieren un estudio mul-
tidisciplinar (neurologia, digestivo, nutricion, nefrologia,
rehabilitacion, cirugia...).

La irritabilidad en nifios con paralisis cerebral infantil
es dificil de valorar por la falta de expresividad y comuni-
cacion del paciente, asi como por la presentacion atipica de
los cuadros.
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14. ICTIOSIS LAMELAR CONGENITA ASOCIADA A
MUTACION HOMOCIGOTICA C984+1 G > A DEL GEN
TGML. Dr. Villa Francisco, Dr. Merino Arribas, Dr. Conejo
Moreno, Dra. Ferndndez de Valderrama, Dra. Mamani
Palomino, Dr. Suarez Alonso. Servicio de Pediatria, Oftalmologia
y Dermatologia. Hospital General Yagtie. Burgos.

Introduccion. La incidencia de la ictiosis congénita auto-
somica recesiva es de 1:300.000 recién nacidos vivos. Su
expresion clinica y evolucion es diferente en funcion de la
mutacion del gen de la transglutaminasa 1.

Caso clinico. Recién nacido procedente de gestacion sin
incidencias y parto por cesarea a las 36 semanas. Presenta
aspecto de bebé colodion caracteristico al nacimiento.

Es catalogado de ictiosis lamelar autonémica recesiva
en la que se describe mutacion homocigota ¢.984 + 1 G >
A. Durante su evolucién presenta reflujo gastroesofagico
severo y nistagmus congeénito rotatorio con retinopatia aso-
ciada.

Conclusién. Nuestro caso de ictiosis lamelar autosomi-
ca recesiva presenta una mutacion del gen de la transglu-
taminasa 1 no descrita previamente en la literatura.

15. INFECCION POR FRANCISELLA TULARENSIS. Morales
Sanchez R, Mata Zubillaga D, Rodriguez Fernandez C, Roson
Varas M, Regueras Santos L, Lapefia Lopez de Armenta S.
Servicio de Pediatria. Hospital de Leon.

Introduccidn. La tularemia es una zoonosis producida
por Francisella tularensis, no endémica en nuestro medio. Su
reservorio lo constituyen diversos animales salvajes, entre
ellos los roedores, pudiendo también encontrarse en el agua.
La transmision puede ser por inhalacién, ingestion o ino-
culacién (mediante contacto por abrasién de la piel o pica-
dura de artrépodo vector).

Caso clinico. Varén de 13 afios, sin antecedentes perso-
nales de interés, que habita en el medio rural, presenta tume-
faccion cervical izquierda de 15 dias de evolucion. Antece-
dente de picadura de insecto hace un mes, con aparicion de
papula escoriada en el lugar del inéculo. Dos dias después
comienza con fiebre (max. 38,5°) que no remite tras siete dias
de tratamiento con ibuprofeno, por lo que se pauta anti-
bioterapia oral con amoxicilina clavulanico. A la semana de

tratamiento el paciente se encuentra afebril pero persiste
tumefaccidn en region laterocervical izquierda, eritemato-
sa, dolorosa y fluctuante a la palpacion, de consistencia semi-
blanda, no adherida a planos profundos, siendo normal el
resto de la exploracién. Se realizan examenes complemen-
tarios: hemograma y bioquimica sanguineas normales; sero-
logia VHS, VEB, CMV y toxoplasma negativas; radiografia
de torax sin alteraciones.

Ante la sospecha de adenopatia abcesificada se efecta
drenaje cervical enviandose muestra para cultivo. El pacien-
te recibe seis dias de antibioterapia intravenosa con amoxi-
cilina- clavulanico, completando la pauta por via oral. La
evolucion clinica fue favorable. Posteriormente, se detecta
crecimiento de Francisella tularensis en el cultivo.

Conclusidn. La tularemia no es frecuente en nuestro
medio, pero es importante tenerla en cuenta en el diag-
nostico diferencial de las adenitis en tiempos de aumento
de prevalencia de la enfermedad, como es el momento
actual.

16. INTOLERANCIA AISLADA A CEREAL DE ARROZ
EN UN LACTANTE. Jorda Lope A, Ruiz del Campo M,
Aragonés Achutegui E, Gliemes Veguillas E, Garcia Calatayud
S. Nutricion Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria.

Introduccion. La leche de vaca, el huevo y el pescado
son los alimentos que con mas frecuencia desencadenan
reacciones adversas en los primeros meses de vida. Aunque
el diagndstico de certeza es la provocacién doble ciego con-
trolada, en la mayor parte de los casos una correcta historia
clinica permite identificar el alimento causante y en otras,
el diagnostico se completa con Ig E especificas y pruebas
cutaneas. Presentamos una reaccion adversa tras la ingesta
de formula de lactantes con cereales sin gluten.

Caso clinico. Lactante vardn de 4 meses de edad que
tras iniciar lactancia artificial y cereales sin gluten los dias
previos, presenta tras tomar un biberon con cereales, vomi-
tos persistentes y afectacion del estado general. No refie-
re antecedentes familiares ni personales de interés. La
exploracion al ingreso muestra regular estado general, pali-
dez cuténea, hipotonia, con auscultacion cardiopulmonar,
abdomen y examen neurolégico normales. El hemograma
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detecta leucocitosis (44.000 leucocitos/microlitro) con neu-
trofilia (81%) y ausencia de eosinofilia. La PCR y PCT son
negativas y no se detecta acidosis, lactacidemia ni altera-
ciones en la coagulacion, ionograma, ni glucemia. La eco-
grafia abdominal, coprocultivo y serologias respiratorias
incluyendo Bordetella fueron negativas. Se detect6 un posi-
tivo débil para sangre en heces. Con la sospecha de reac-
cion adversa a alimentos se decidio alimentacion con lac-
tancia materna complementada con férmula extensamen-
te hidrolizada. Conociendo que ingiri6 inicialmente for-
mula para lactantes con cereales sin gluten que contenia
arroz, maiz, tapioca y trazas de frutos secos, se completo
el seguimiento con un estudio alergoldgico. Las Ig E (CAP)
total y especificas a cereales (maiz, arroz, trigo, cebada,
centeno, cebada, avena), frutos secos (cacahuete, avellana,
almendra, nuez), y proteinas de leche de vaca (alfalacto-
albumina, betalactoglobulina y caseina), asi como el prick
test a leche de vaca, arroz y maiz fueron negativos. Se hicie-
ron necesarias para el diagndstico, sucesivas pruebas de
provocacion que demostraron reaccion clinica idéntica al
ingreso, s6lo para monocereal de arroz. Los padres no con-
sintieron esofagogastroscopia. Tolerd posteriormente de
forma adecuada frutas y verduras. Tras un periodo de
exclusion de cereal de arroz durante 6 meses manifiesta
tolerancia tanto a dicho cereal a la edad de 11 meses, como
posteriormente a pescado y resto de alimentacion com-
plementaria.

Comentarios. La baja prevalencia de reacciones adver-
sas a cereales y la coincidencia con la introduccion de for-
mula artificial confieren originalidad a la presentacion cli-
nica y dificultad al diagnéstico a este caso de alergia no Ig
E mediada a cereal de arroz.

17. MENINGOENCEFALOCELE NASO-ETMOIDAL
COMO CAUSA DE MENINGITIS DE REPETICION.
Arroyo Hernandez M, Labra Alvarez R, Concha Torre JA,
Mayordomo Colunga J, Medina Villanueva A, Menéndez
Cuervo S. UCI Pediatrica. Departamento de Pediatria. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. EI meningoencefalocele nasoetmoidal es

una malformacion congénita que puede asociarse a menin-
gitis de repeticion.
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Observaciones clinicas. Nifio de 6 afios con cuadro de
12 horas de evolucion de fiebre y vomitos, empeoramien-
to progresivo del estado general, cefalea intensa, rigidez
nucal y somnolencia. En sus antecedentes personales des-
tacan dos meningitis purulentas previas tres y dos afios
antes, con aislamiento de Streptococcus pneumoniae en el liqui-
do cefalorraquideo (LCR) del primer episodio (en el segun-
do, cultivos negativos). Calendario vacunal correcto (no reci-
bidas vacunas de meningococo A+C). Dados los antece-
dentes del paciente, se hizo estudio inmunitario (inmuno-
globulinas, complemento (C3, C4) y subpoblaciones linfo-
citarias) sin apreciar alteraciones.

Al ingreso en Cuidados Intensivos presenta afectacion
del estado general sin lesiones petequiales, coma (Glasgow
8), taquicardia, tension arterial mantenida. A nivel hemato-
16gico, elevacion de los reactantes de fase aguda y alteracion
de la coagulacion compatible con coagulacion intravascular
diseminada. EI LCR es turbio, con abundantes diplococos
gram positivos y 3.520 leucocitos/mma3 (84 % polimorfonu-
cleares), hipoglucorraquia (65 mg/dl) e hiperproteinorra-
quia (84 mg/dl). Es tratado con cefotaxima y vancomicina
intravenosas (cultivo positivo de LCR para Streptococcus pneu-
moniae con resistencia intermedia a penicilina). Inestable
en los dias siguientes al ingreso con crisis cerebrales y bajo
nivel de conciencia por lo que se mantuvo con ventilacion
mecénica 5 dias. EI TC craneal muestra edema cerebral difu-
so con colapso de cisternas de base y signos de ventriculitis.
Recuperacion neurolégica progresiva con anosmia derecha.
Dados los antecedentes se realiza resonancia magnética cere-
bral, en la que se observa una imagen sugestiva de menin-
goencefalocele naso-etmoidal derecho, con ocupacion de la
fosa nasal ipsilateral. Posteriormente es intervenido con resec-
cion del meningoencefalocele y cierre del defecto basal, sin
presentar complicaciones ni nuevas infecciones del SNC, con
anosmia derecha residual.

Comentarios. EI meningoencefalocele es una rara mal-
formacién congénita. Parte de las meninges y del tejido cere-
bral se extiende fuera del craneo a través de un defecto en él
y en la dura madre. Debido a sus posibles complicaciones
requiere un rapido diagnostico y tratamiento. Es frecuente
la presentacion como meningitis recurrente. En aquellos nifios
que presenten infecciones bacterianas graves de repeticion
a nivel del sistema nervioso central, debemos descartar la
existencia de algin defecto del cierre del tubo neural.
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18. NEUMOMEDIASTINO Y ENFISEMA CERVICAL, A
PROPOSITO DE UN CASO. L6pez-Dériga Ruiz P, Oyagilez
Ugidos P, Merino Arribas JM, Bustamante Hervas C, Ramos
Sanchez N, Villa Francisco C. Servicio de Pediatria, UCIP.
Hospital General Yage. Burgos.

Introduccidn. La existencia de neumomediastino y enfi-
sema cervical sin patologia previa o traumatismo directo
es muy infrecuente. Suele manifestarse como dolor retroes-
ternal y cervical, disnea, disfagia y disfonia. EIl diagnéstico
es fundamentalmente radioldgico.

Caso clinico. Paciente varon de 11 afios, que ingresa en
UCIP por presentar neumomediastino, enfisema cervical e
hipotension arterial. 4 horas previas jugando en castillo hin-
chable sufre caida hacia atras, con impacto craneal y cuello en
hiperextension. Presenta dolor en regién cervical anterior, odi-
nofagia y afonia, con irradiacion del dolor a region esternal.

En la exploracion fisica destaca crepitacion al palpar en
region latero-cervical izquierda y espacio supraclavicular. A
la auscultacién presenta crepitantes finos en zona precordial,
sincrénicos con el latido cardiaco (Signo de Hamman), en
ausencia de otros signos de distrés. En radiografia de torax
se observan signos compatibles con neumomediastino ante-
rior y enfisema supraclavicular, sin datos sugestivos de neu-
motorax ni fracturas. En la radiografia cervical lateral se
visualiza aire ectopico, que diseca espacio prevertebral.

Durante su estancia present6 odinofagia leve que cedio
progresivamente. No precisé soporte respiratorio, manteniendo
buena dinamica ventilatoria. La evolucion radiografica fue
favorable con disminucion del neumomediastino y enfisesma
subcutaneo. A las 36 horas fue dado de alta a planta.

Discusién. En nuestro paciente el dato que sugirid el
diagndstico fue el enfisema cervical, que motivo el estudio
radiogréfico. Algunos autores proponen la realizacion de
Tomografia Computarizada y/o fibroscopia con el objetivo
de localizar el origen del neumomediastino, ver la extension
y descartar patologia acompafiante. La evolucion favora-
ble de nuestro paciente, evito realizar dichas exploraciones
y permitié mantener una actitud expectante.

Aunque la evolucién generalmente es buena y un tra-
tamiento conservador permite la recuperacion en la mayo-
ria de los pacientes, es fundamental la vigilancia intensiva
en las primeras horas hasta comprobar el grado de afecta-
cion y la estabilidad del cuadro.

19. OSTEOMIELITIS AGUDA PELVICA: APROXIMACION
AL DIAGNOSTICO. APROPOSITO DE UN CASO. Lobete
Prieto Ct, Vivanco Allende A, Sarmiento Martinez M,
Martin Garcia MA?!, Mayordomo Colunga Jt, Folgueras
Henriksen V2. 1Servicio de Pediatria. 2Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccién. La osteomielitis aguda generalmente secun-
daria a una bacteriemia por Staphylococcus aureus (90%) afec-
ta con mayor frecuencia a la metafisis 6sea, siendo las loca-
lizaciones mas frecuentes fémur, tibia, himero y pelvis. Cli-
nicamente aparece inicialmente como sindrome febril aso-
ciado a impotencia funcional y dolor que dependiendo de
lalocalizacion y la edad del paciente puede ser mal referido
dificultando el diagndstico.

Caso clinico. El paciente de 6 afios present6 al inicio fie-
bre, dolor abdominal y molestias intermitentes referidas a
muslo izquierdo. La ecografia abdominal y de caderasy la
radiografia de caderas fueron normales. El cuarto dia de ingre-
S0 presenta un exantema maculoso y tendencia a la hipoten-
sion, con buena respuesta a fluidoterapia. Ante la sospecha
de shock téxico estafilocéeico se instauro antibioterapia intra-
venosa con cefazolina. Desaparecio la fiebre confirmandose
Staphylococcus aureus multisensible en el hemocultivo. Al 10°
dia de ingreso reaparece la fiebre y presenta dolor a la movi-
lidad activay pasiva de cadera izquierda, con postura antial-
gica. En nueva radiografia simple de caderas se observa foco
de osteomielitis en rama isquiopubiana izquierda, por lo que
se realizé TAC pélvica con contraste endovenoso visualizan-
dose abscesos comunicantes en musculos obturadores exter-
no e interno, que precisaron drenaje quirdrgico y curetaje de
la rama isquio-pubiana. La antibioterapia se cambid a cloxa-
cilina intravenosa y rifampicina oral hasta completar 4 sema-
nas post-intervencion quirdrgica con buena evolucion.

Comentarios. La osteomielitis pélvica suele presentar en
la infancia un comienzo insidioso a veces con una clinica y
una exploracién confusas que pueden llevar a un diagnos-
tico tardio. Por lo cual es preciso un alto nivel de alerta para
evitar un retraso en la instauracion del tratamiento antibio-
tico intravenoso que conlleva una mayor morbilidad por el
aumento de las complicaciones. La prueba diagndstica de
eleccién para obtener dicho diagnéstico precoz es la gam-
magrafia dsea con Tc*. La TAC es de utilidad en osteomie-
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litis pélvicas y para el diagndstico de abscesos que es la prin-
cipal complicacion a buscar en toda osteomielitis que no res-
ponda a un antibiotico adecuado.

20. PROBLEMATICA TERAPEUTICA EN REGIMEN
CORTO DE ACOGIDA. Palanca Arias D, Caldeiro Diaz MJ,
Otero Fernandez M, Gonzélez Lamufio D. Servicio de Pediatria.
H.U.M.V. de Santander.

Introduccién. Nifia de 9 afios natural del Sahara en peri-
odo bimensual de acogida durante el verano, que ingresa por
cuadro de dolor tipo célico en zona lumbar derecha e irradia-
cién inguinal desde hace 48 horas, que no cede con analgesia
habitual. Asocia fiebre, polaquiuria y tenesmo. A su llegada
a Espafia inicia quimioprofilaxis tuberculosa con Isoniaciday
presenta un episodio de ITU afebril. Refiere antecedentes de
varios colicos nefriticos y/o infecciones urinarias en su pais.
Otros antecedentes personales y familiares desconocidos.

Exploracidn fisica sin hallazgos significativos salvo pufio
percusion renal derecha positiva, con desarrollo ponderal y
nutricional normal. En los exdmenes complementarios des-
taca una PCR de 33 mg/dl con funcion renal normal. Elemental
y sedimento de orina con hemoglobinuria y leucocituria. Uro-
grafia intravenosa y ecografia abdominal: rifion derecho con
parénquima conservado y ureterohidronefrosis secundaria
a obstruccion subtotal aguda por impactacion de un calculo
radiotransparente de 8mm de didmetro a nivel del uréter pél-
vico. Existen otros tres calculos en grupo calicial inferior del
rifién derecho con didmetros de 7, 8 y 10 mm. Evolucién y tra-
tamiento: A su ingreso recibi6 sueroterapia, antiinflamatorios,
analgesia y espasmoliticos, asi como antibioterapia endove-
nosa. Tras expulsar el calculo espontaneamente, mejora la sin-
tomatologia y la ureterohidronefrosis. Composicion quimica
del calculo: &cido Urico. No se realiza litotricia ni seguimien-
to debido a su obligado retorno al pais de origen.

Programa de acogida. 75 familias acogen a los nifios/as
de los campamentos de refugiados saharauis del programa
“Vacaciones en Paz 2007 organizado por la ONG “Canta-
bria por el Sdhara” y la “Delegacion Saharaui para Canta-
bria”. Proceden de los campos de refugiados de Tinduf (Arge-
lia), donde sobreviven 200.000 saharauis (exiliados tras la
ocupacion del Sahara Occidental por Marruecos), que viven
en condiciones climatolégicas muy duras.
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Problematica en regimenes de acogida cortos:

e Escasa informacién completa de antecedentes médicos
recibida por los padres de acogida.

= Cambios frecuentes de trabajadores sociales/familias.

e Altas tasas de hepatitis, parasitosis, déficit nutricional
y afecciones cronicas de nifios en acogida.

= Tratamientos que impliquen la realizacion de pruebas
complejas o que precisen su derivacién a otros centros, se
hacen inviables en estos pacientes debido al escaso tiem-
po de permanencia en Espafia y la falta de consentimiento
de los padres para la realizacion de pruebas cruentas.

21. PURPURA FULMINANTE POSTVARICELOSA:
TRATAMIENTO REPARADOR CON AUTOINJERTOS.
Labra Alvarez R, Arroyo Hernandez M, Concha Torre A,
Arcos Solas M, Rey Galan C, Menéndez Cuervo S. Servicio
de pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccion. La parpura fulminante es una complica-
cion grave e infrecuente de la varicela. Se debe sospechar en
un nifio que presenta lesiones cutaneas parpuroequimaoticas
y coagulacion intravascular diseminada (CID) en el con-
texto de varicela en resolucion. En el tratamiento podemos
distinguir dos fases: 1) aguda, dirigido a la normalizacion
de los trastornos de la coagulacion 2) correccidn de las secue-
las: reparacion de las lesiones cutaneas para minimizar el
dafio estético y funcional.

Caso clinico. Nifia de 4 afios ingresa en UCIP por apari-
cién progresiva de extensas lesiones equimoéticas con edema
a tension desde gluteos hasta tercio inferior de la pierna, aso-
ciado a CID en contexto de varicela en fase vesiculocostrosa.
Los estudios realizados al ingreso muestran anemia grave
(hemoglobina 5,9 g/dl), trombopenia (40.000/mm?3) y tiem-
pos de coagulacion alargados con elevacién de D-dimeros y
ausencia de fibrinégeno. Se inicia tratamiento con transfusion
de hemoderivados y heparina de bajo peso molecular. Pro-
gresion de las lesiones cutaneas con importante induracion
de las extremidades aunque no se aprecio elevacion de la pre-
sién intracompartimental. Normalizacion de la coagulacion
en las primeras 48 horas. El servicio de Cirugia Plastica rea-
liza en un primer tiempo desbridamiento de las lesiones y
extraccion de piel para cultivo. Posteriormente se realiza cober-
tura con laminas de queratinocitos y fibroblastos. Las curas
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se realizaron en UCIP bajo sedoanalgesia, lograndose la epi-
telizacion de la préactica totalidad de las necrosis cutaneas.
Comentarios. La parpura fulminante es una de las com-
plicaciones més graves e infrecuentes de la varicela con una
mortalidad entre el 5-15% e importantes secuelas estéticas y
funcionales. En nuestro conocimiento se trata del primer caso
tratado con ldminas de autoinjertos cultivadas. Cabe desta-
car la colaboracion entre los diferentes servicios (Pediatria,
Cirugia Plastica y Banco de Tejidos) que ha permitido rea-
lizar las curas con éxito minimizando las secuelas estéticas.

22. RECTORRAGIA EN LACTANTE. Mojica Mufioz E,
Torres Peral R, Navas A, Montero Yeboles R, Mufioz C,
Grande Benito A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Salamanca.

Objetivos. Las causas de rectorragia en el lactante son
multiples; el espectro va desde fisuras anales, que es la causa
mas frecuente, hasta hiperplasia linfonodular, invaginacion
intestinal, diverticulo de Meckel, enfermedad de Hirschprung
y colitis inducida por proteinas vacunas u otras proteinas.

Materiales. Paciente de 5 meses de edad, alimentada
con lactancia materna exclusiva, que desde los 2 meses pre-
senta deposiciones postprandiales, con moco y sangre roja,
en escasa cantidad. La rectorragia no se evidencia en todas
las deposiciones y la nifia tenfa un buen estado general con
ganancia ponderoestatural adecuada. En la exploracion
no se evidencian fisuras ni eritema perianal y en la analiti-
ca destaca una microcitosis e hipocromia junto a una eosi-
nofilia periférica. IgE total y RAST a leche de vaca norma-
les. Se pauta dieta de exclusion de lacteos a la madre y ante
la persistencia de los sintomas se realiza colonoscopia que
nos informa de hallazgos compatibles con proctocolitis alér-
gica. Se mantiene la lactancia materna suplementandola con
hidrolizado de caseina por hipogalactia y la rectorragia cede
espontaneamente al 7° mes, 4 dias después de que la madre
hiciera, ademas, dieta de exclusion de citricos, que referia
ingerir en abundante cantidad.

Conclusiones. La prevalencia de colitis alérgica varia de
0,25-7,5% segun las series. Acontece en lactantes menores
de 6 meses, en especial entre el 1-2 mes de vida, habiéndo-
se publicado no obstante casos muy precoces, al 3°-4° dia de
vida. La mayoria de los afectos de esta patologia estan ali-

mentados con lactancia maternay los sintomas son el resul-
tado de la respuesta a las proteinas ingeridas por la madre
y excretadas en la leche materna El mecanismo inmunoa-
Iérgico subyacente no estd mediado por IgE por lo que los
estudios inmunoalérgicos son de escasa utilidad, siendo la
clinica'y en ocasiones la endoscopia lo que confirme el diag-
nostico. La exclusion de proteinas de la leche de vaca de la
dieta de la madre, suele ir acompafiada de mejoria de la sin-
tomatologia aunque no siempre, lo que sugiere presencia
de otras proteinas alergizantes en la leche de la madre.

Moderadores: Victor Marugén, Gonzalo Solis

23. SINDROME DE TREACHER COLLINS GEMELAR.
Sanchez Arango D, Palanca Arias D, Bertholt M, Caldeiro
Diaz M, Rubin de la Vega E, Galvan Robles JR. Servicio de
Neonatologia. HUMYV Santander.

Introduccion. El sindrome de Treacher Collins, también
llamado disostosis mandibulofacial, es un defecto del desa-
rrollo craneofacial autosémico dominante y de expresivi-
dad muy variable. Incidencia 1:50.000 recién nacidos vivos.

Presentacion clinica. RNAT, PAEG, embarazo gemelar
monocorial biamniotico. Cesarea. Antecedentes obstétricos:
aborto espontaneo en 2006, diabetes gestacional. A.F: sin
interés.

Primeragemela | Segunda gemela

Apgar (1'/5°710°) | 1/1/9 5/1/7

Tipo 111 (10T)

Reanimacion No precisa

Macizo facial Hipoplasia de ambos maxilares,

ausencia de paladar

Moderada

Severa

Via aérea Leve
compromiso

Importante
compromiso

Oido Microtia. Implantacion baja de pabellon
auricular. Hipoacusia de transmision.
Funcién coclear aparentemente

conservada

Ojo Coloboma del parpado inferior. Pestafias
escasas y cortas. Hendidura palpebral
antimongoloide
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Comentarios.

e Pequefias variaciones en la expresividad fenotipica
generaron grandes diferencias clinicas y evolutivas.
Mientras que la primera gemela tuvo buena evolucion
tras permeabilizacion endoscépica de coanas, la segun-
da con un mayor grado de hipoplasia, sufrié una hipo-
xia perinatal con hemorragia periventricular e hidro-
cefalia. Asimismo, precisé traqueostomia para asegu-
rar la via aérea.

= Aungue se ha establecido que el Sindrome de Treacher
Collins se debe a mutaciones que condicionan haploin-
suficiencia en el gen TCOF1, se desconocen los meca-
nismos ultimos que condicionan una diferente expre-
sividad clinica. El estudio de pacientes gemelos mono-
coriales puede ser un modelo de utilidad para identi-
ficar posibles mecanismos moleculares y de sefializa-
cién que condicionan un diferente grado de apopto-
sis en la células de la cresta neural que forman el pri-
mer y segundo arco branquial.

24. SINDROME HEMOFAGOCITICO (SHF) ASOCIADO
A INFECCION AGUDA POR VIRUS DE EBSTEIN
BARR. Sabin Carrefio S, Hierro Santurino B, Muriel Ramos
M, Fernandez Alvarez D, Rivas Garcia A, Mojica Mufioz
E. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Salamanca.

Introduccion. El SHF es una entidad poco frecuente,
caracterizada por una activacion inapropiada del sistema
inmune que da lugar a una hipercitoquinemia, en parti-
cular a un aumento de receptor soluble de interleuquina
2 (s CD25). Existen dos formas: 1. SHF familiar, autoso-
mico recesivo por una mutacion en el gen que codifica las
perforinas, lo cual causa un defecto en Natural Killer y célu-
las T citotoxicas. También mutaciones en el gen Nmunc
13-4, esencial para la fusion de granulos citoliticos puede
causar linfohistiocitosis familiar hemofagocitico. 2. SHF
secundario a procesos neoplasicos, autoinmunes o infec-
ciones. El VEB es el més vinculado, siendo su patogenia
una incapacidad para eliminar células B infectadas que
conduce a una activacion de linfocitos T que segregan cito-
quinas resultando en una activacion secundaria de his-
tiocitos y macrdéfagos.
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Objetivo. Revision de SHF, de los nuevos criterios diag-
nosticos, clinicos, analiticos y moleculares, a propdsito de un
caso secundario a infeccion aguda por VEB.

Material y métodos. Nifia de 5 afios, que acude a urgen-
cias por fiebre prolongada (de hasta 40°) y sintomas catarra-
les. En la analitica destacan anemia, trombopenia y aumen-
to de LDH, esplenomegalia de 8 cm y hepatomegalia de 1,5
cm. Cavidad orofaringea normal. Hemograma: hematies:
4.140.000/mm3; Hb 10,5g/dl; Hto 32,7%; leucocitos
9.900/mms, plaquetas 77.000/mma. Frotis de sangre perifé-
rica: 15% segmentados; 1% baséfilos, 79% linfocitos (datos de
activacion y virocitos), 5% monaocitos. Citometria de flujo:
células NK: 4,8%, Coagulacion: TP 82%; TTPA: 47,4 segun-
dos; fibrindégeno 211 mg/dl; Dimeros D 2,91 mg/ml.
AST/ALT. 2817155 u/l; FA: 257 u/1; GGT: 39 u/l; LDH:2851
u/l (isoenzimas: LDH3 29,5 % LDH4 15,9%); Ferritina: 1135
ng/ml; Colesterol: 103 mg/dl; Triglicéridos: 261 mg/dl. Inmu-
noglobulinas: IgA 220 mg/dl, IgG 1.174 mg/dl, IgM 159
mg/dl; C3: 144 mg/dl; C4: 61,4 mg/dl. Serologias: VEB (IgM+,
1gG+), CMV (IgM+, IgG-, antigenemia negativa). Médula
6sea: normocelular, hiperplasia de serie roja y linfocitosis con
linfocitos activados, macrofagos 0,5% con eritrofagocitosis (2
de 13). Ecografia abdominal: moderada esplenomegalia de
ecoestructura homogénea. Estudio de inmunologia celular:
expresion de la perforina normal; con células LGL/NK cir-
culantes, con actividad citotoxica detectable. La paciente es
diagnosticada de SHF por presentar 5 de los actuales crite-
rios diagndsticos, comentandose su evolucion y tratamiento.

Conclusiones. 1. Aunque el SHF es poco frecuente, es
fundamental identificarlo precozmente, con el fin de ade-
cuar el tratamiento de forma rapida. 2. Ante un cuadro de
fiebre prolongada, citopenias, hepatoesplenomegalia y tras-
tornos analiticos compatibles, se debe tener en consideracion
el diagndstico de SHE.

25. TALLA BAJA Y DISCONDROSTEOSIS DE LERI-
WEILL. Izquierdo Caballero R, Fernandez Arribas JL, Velasco
Zufiiga R, Alcalde Martin C, Gomez del Teso B, Hernando
Mayor JC. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Introduccion. La discondrosteosis de Leri- Weill es una
entidad que se caracteriza por talla baja disarménica, defor-
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midad de Madelung y anomalias del gen SHOX (deleccio-
nes y mutaciones puntuales); es mas frecuente y grave en el
sexo femenino, por el empeoramiento de la estatura con la
estrogenizacién puberal. Se debe plantear el diagnéstico
diferencial con el sindrome de Turner, otras displasias dseas
y la talla baja idopatica.

Caso clinico. Nifio de 3 afios y 6 meses que consulta por
talla baja. Antecedentes familiares: hijo Unico de padres con-
sanguineos; talla paterna 152 cm, talla materna 142,5 cm de
proporciones disarmonicas, tio materno fue tratado con hGH
y primo en tratamiento en la actualidad. Antecedentes per-
sonales: peso RN 3.270 g y talla 50 cm, no enfermedades pre-
vias destacables. A la exploracion: peso 13.500 (p10), talla
88,5 cm (<p3, SDS -2,7), braza 83 ¢cm, SI 46 cm, SS/SI 0,95.
Acortamiento mesomélico de miembros superiores.

Evolucidn. Ante el fenotipo materno se realiza radio-
grafia de antebrazo y mufieca de la madre en las que se obser-
va la caracteristica deformidad de Madelung. En la radio-
grafia de mufieca del nifio ya se constata una distancia radio-
cubital ampliada e incurvamiento radial, para una edad 6sea
de 18 meses. Bioquimica rutinaria dentro de parametros nor-
males, anticuerpos antitransglutaminasa negativos, TSH 3,4
puUl/mly T4L 1,2 mg/dl, IGF-1 9,3 mmol/L, IGFBP-3 56
mmol/L (55-164,5) y GH tras insulina de 6,6 mUI/L (0,2-13)
y de 9,2 tras propanolol-esfuerzo.

Con todos estos datos y ante la sospecha de sindrome de
Leri-Weill se hace estudio genético- molecular del gen SHOX
mediante PCR y secuenciacion directa, que permite identi-
ficar la mutacion A170P (GCC-CCC, exdn 4) en heterocigo-
sis con patron de herencia autosémica dominante, tanto en
la madre como en el nifio.

Conclusiones. El sindrome de Leri-Weill presenta una
incidencia similar al déficit de hormona del crecimiento o al
sindrome de Turner y sus efectos van més alla del hipocre-
cimiento La actitud a seguir ante esta patologia es consejo
genético por el riesgo de displasia de Langer, seguimiento
evolutivo para descartar patologias asociadas y tratamiento
con hormona del crecimiento.

26. TALLA BAJA Y TRISOMIA 2p. Crespo Valderrabano L,
Bello Martinez B, Gutiérrez Abad C, Alcalde Martinez C,
Gonzalez Pérez A, Hernando Mayor JC. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Resumen. El sindrome de trisomia 2p es una entidad
rara con escasa bibliografia en la literatura. Incluye un amplio
espectro de malformaciones congénitas y retrasos del cre-
cimiento, existiendo una amplia variabilidad clinica en fun-
cion de la regién del cromosoma 2 duplicada. La mayoria
de los casos resultan de traslocaciones disbalanceadas de
uno de los progenitores, pero también pueden surgir a par-
tir de mutaciones de novo.

Caso clinico. Nifia de 24 meses remitida a consulta de endo-
crinologia infantil por hipocrecimiento. Antecedentes perso-
nales: 1°/1°,embarazo 38 SEG, peso 2.310 g (< P 10), talla 46
cm (< P 10), Apgar 7/9. Hiperdosificacion de vitamina D3.
Deambulacion a los 19-20 meses. Antecedentes familiares: talla
materna 153 cm, talla paterna 176 ¢cm, talla diana 158,2 cm.

A la exploracion: peso 10 kg (< P3), talla 79 cm (< P3),
perimetro cefélico 50 cm (P75-90). Facies hipopsiquica, fon-
tanela anterior 5 x 4 cm, hipertelorismo, estrabismo con-
vergente derecho, presencia de 3 incisivos inferiores. Abdo-
men: hernia umbilical. Torpeza motora, manejo de mono-
silabos.

Examenes complementarios: Hematimetria y bioqui-
mica que incluye calcio, fésforo, transaminasas, enzimas
musculares, hormonas tiroideas, anticuerpos antitrasnglu-
taminasa dentro de parametros normales. Rx edad dsea de
18 meses. Ecografia cerebral normal. Oftalmologia: hiper-
metropia y astigmatismo. Cariotipo: 46XX, dup(2) p21p23
(confirmado a través del ECEMC).

Ante el hallazgo de esta alteracion genética se completa
estudio con: serie 6sea, ecografia abdominal, ecocardiogra-
fia, EEG y RMN normales. Eje de GH: IGF-1 e IGF1-BP3 nor-
males. Cariotipos de progenitores normales.

La actitud que se toma es atender a las esferas afectadas:
estimulacion temprana, lentes por astigmatismo e hiperme-
tropia, adeno-amigdalectomia y seguimiento del crecimien-
to por si fuera susceptible de tratamiento con hormona de
crecimiento por uso compasivo y/o talla baja idiopatica.

Discusion. Las caracteristicas del sindrome de duplica-
cion del brazo corto del cromosoma 2 han sido documen-
tados en varios articulos, aunque la bibliografia es muy esca-
sa. Se han recogido varios casos en un intento de correla-
cionar los hallazgos clinicos con los genéticos dependiendo
de la region cromosomica duplicada. La region 2p21-2p23
es la méas frecuentemente implicada; sin embargo, es la region
p24-p25 la que determina un fenotipo diferente. Existe una
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amplia variabilidad clinica. Los hallazgos clinicos incluyen:
retraso del crecimiento pre y postnatal, retraso psicomotor,
defectos del tubo neural, hipertelorismo, cardiopatias con-
génitas,etc. La mayoria de las trisomias resultan de una tras-
locacion disbalanceada de uno de los padres, pero también
pueden darse de novo como en el caso que hemos descrito.

27. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD Y SINDROME DE GILLES DE LA
TOURETTE. Garcia Garcia M, De la Calle Cabrera T, Nieto
Almeida B, San Feliciano Martin L, Miguel Miguel G, Santos
Borbujo Jt. !Neurologia Infantil. Hospital Universitario de
Salamanca. Centro de Salud de Villoria. Salamanca.

Introduccion. El déficit de atencidn e hiperactividad
(TDAH) es un trastorno del desarrollo normal del nifio, mani-
festado por exagerada e inapropiada hiperactividad, impul-
sividad y dificultad para mantener la atencion, interfirien-
do en su desarrollo social, familiar y escolar. Su etiologia es
desconocida. La comorbilidad (ansiedad, trastornos de con-
ducta y tics) es muy frecuente, encontrandose hasta en un
80% de los pacientes. El diagnostico se fundamenta en cri-
terios clinicos recogidos en el DSM IV. Una deteccion y tra-
tamiento precoz ayudara a controlar los sintomas, mejoran-
do el aprendizaje escolar y las interacciones sociales. EI metil-
fenidato es el tratamiento de eleccion, asociado a un ade-
cuado apoyo psicoldgico. La literatura describe un posible
empeoramiento del sindrome de Gilles de la Tourette con los
farmacos psicoestimulantes. Se describe un caso de nifio con
TDHAYy Gilles de la Tourette asociado, que mejord con metil-
fenidato.

Caso clinico. Nifio de 6 afios con un importante déficit
de atencién e inquietud motora acompafiada de parpadeo,
chupeteo labial y elevacion del hombro derecho de mas de
un afio de duracion, sin intervalo libre de sintomas. Antece-
dentes personales: embarazo gemelar, dermatitis atdpica,
resto sin interés. Tras la exploracién fisica no se encontré nin-
gun hallazgo patologico, salvo multiples lesiones de rasca-
do en pliegues cubitales y popliteos. Ante la sospecha cli-
nica de trastorno por déficit de atencion, hiperactividad e
impulsividad se pidié a los padres que contestaran los ftems
de la escala SNAP IV para valorar el TDAH obteniéndose
una puntuacion de 37, con valores mas altos en items de
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impulsividad. En la valoracion psicométrica se obtuvo un
C.1. de 110 global. Ante la comorbilidad de TDAH y sin-
drome de Gilles de la Tourette se opt6 por derivar a neuro-
logia infantil, en cuya consulta se confirmaron ambos diag-
nosticos. Se decidio retrasar el tratamiento con metilfeni-
dato hasta el inicio del curso debido a la presencia de tics y
dado que dicho farmaco puede exacerbar estos movimien-
tos involuntarios. Al mes de la 12 consulta, la madre solicit6
una nueva valoracion, por el empeoramiento clinico que pre-
sentaba el paciente, no ya en el area escolar, con fracaso del
aprendizaje, sino en el ambito social, ya que experimenta-
ba un importante rechazo por parte de otros nifios, debido
a su impulsividad e hipercinesia. Se inici6 tratamiento con
metilfenidato de liberacion prolongada, a 0,7 mg/kg/dia,
a pesar de presentar tics motores y en algunas ocasiones fona-
torios. En la evaluacion que se ha realizado, inicialmente
semanal, y mas tarde mensual, se ha podido comprobar una
mejoria importante de la atencion, con un mayor control
motor y de la impulsividad. Los padres nuevamente con-
testaron los items del SNAP IV obteniendo una puntuacién
total de 29, y objetivandose una disminucion de la puntua-
cion en laimpulsividad, a la vez que aumentaba la atencion.
Desde el punto de vista social, ha logrado una mejor acep-
tacion, aumentando su autoestima. Los tics no solo no han
aumentado, sino que se ha podido comprobar una progre-
siva disminucion, persistiendo Unicamente el chupeteo labial
ante situaciones de estrés.

Conclusiones. El nifio que padece un TDAH en muchas
ocasiones presenta otros trastornos, entre ellos el sindrome
de Gilles de la Tourette. El tratamiento de eleccion en el
TDAH es el metilfenidato, entre cuyas reacciones adversas
se encuentran el inicio o la exacerbacion de los tics. Nuestra
experiencia aporta que éstos no deben ser impedimento para
instaurar un tratamiento en aquellos casos en los que exis-
ta una importante distorsion del desarrollo personal del nifio.
El estrés y la baja autoestima que presentan los nifios con
TDAH aumenta la posibilidad de persistencia de estos tics,
que pueden disminuir como en el caso de nuestro paciente
al controlar los sintomas.

28. ULEGIRIA, UNA FORMA SINGULAR DE POLIMI-
CROGIRIA. Rubio Alvarez A, Aragonés Achutegui E,
Herranz Fernandez JL. HUMV, Neuropediatria. Santander.
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Obijetivos. Las displasias corticales se originan en el peri-
odo embrionario, durante la fase de migracion neuronal. Sin
embargo la ulegiria, una forma de polimicrogiria, esta con-
dicionada por asfixia perinatal.

Material y métodos. Mujer de 26 afios, controlada en
Neuropediatria desde los 5 afios, sin antecedentes familia-
res de interés. Embarazo: amenaza de parto pretérmino a la
30 semana de gestacion. Parto y periodo neonatal sin inci-
dencias. Desarrollo psicomotor normal. Desde los 9 meses 3
convulsiones febriles. A los 5 afios crisis afebril focal com-
pleja secundariamente generalizada, con puntas temporo-
occipitales izquierdas en el EEG y signos de atrofia subcor-
tical parietal derecha en la TAC craneal. Posteriormente cri-
sis elementales o complejas con resistencia relativa al trata-
miento antiepiléptico.

La RMN convencional a los 15 afios muestra anomalias
de sefial bilateral de sustancia blanca periventricular pos-
terior, con minimos signos de atrofia en el lado derecho,
sugestivos de isquemia perinatal.

La paciente ha alternado periodos asintomaticos pro-
longados con otros en los que padece crisis elementales o
complejas, persistiendo en el EEG las alteraciones descritas
anteriormente.

Debido a esa resistencia terapeutica se realiza estudio de
imagen con RMN de alta definicion (3 Teslas) con la que se
establece el diagndstico de ulegiria.

Resultados y conclusiones. La ulegiria es un trastorno
de los giros de la corteza cerebral, con multiples y peque-
fias circunvoluciones morfolégicamente idéntica a la poli-
microgiria. Sin embargo, la polimicrogiria es un defecto de
la migracién neuronal, mientras que la ulegiria se produce
cuando hay una base hipoxico-isquémica, la cual produce
pérdida neuronal que afecta mas a la base de los surcos que
a la corona de las circunvoluciones, localizandose en las
regiones cerebrales con mayores requerimientos energéti-
cos (cortex motor).

La TAC s6lo detecta casos de ulegiria muy extensos, y
con laRMN también puede pasar inadvertida, como es nues-
tro caso. Ademas de la etiologia singular de la ulegiria, se
subraya la indicacion de RMN de alta resolucion en pacien-
tes con epilepsia refractaria y normalidad de la neurorra-
diologia convencional, no sélo para concretar el diagnosti-
co sino también para establecer la indicacion de tratamien-
to quirdrgico.

29. UNA RARA ASOCIACION: ERITEMA NODOSO Y
QUERION DE CELSO. Mata Zubillaga D, Rosén Varas M,
Suarez Amor O, Iglesias Blazquez C, Morales Sanchez R,
Lapefia Lopez de Armentia S. Servicio de Pediatria. Complejo
Asistencial de Ledn.

Paciente nifia de 3 afios que presenta desde hace 24 horas
lesiones nodulares eritematosas en ambas regiones preti-
biales, permaneciendo afebril. Se encuentra en tratamiento
con ketoconazol oral por una lesion en cuero cabelludo com-
patible con tifia, inicialmente tratada con antifingico tépico.

A su ingreso se realiza control analitico, observandose
leucocitosis (10.900 leucocitos, con 58% de neutrofilos) y ele-
vacion de transaminasas (GOT 76 UI/L, GPT 89 UI/L, ALP
362 UI/L). Se mantiene el mismo tratamiento. Al tercer dia
se afiade cloxacilina oral ante el empeoramiento de la lesién
y una mayor alteracion analitica (13300 leucocitos, con 58,4%
de neutrdfilos), pasando a via intravenosa por mala tole-
rancia. Se completa un tratamiento de 9 dias.

El octavo dia se pauta griseofulvina oral, manteniéndose
en el momento del alta y hasta cumplir 6 semanas de trata-
miento. Se aflade ademas flutrimazol tépico durante 15 dias.

Durante el ingreso las lesiones inflamatorias en regiones
pretibiales desaparecen progresivamente, dejando areas
hiperpigmentadas no sobreelevadas. La tifia presenta impor-
tante inflamacion local y supuracién, quedando posterior-
mente un area residual alopécica. Los niveles de transami-
nasas se descienden hasta normalizarse el octavo dia.

A las 6 semanas, ya cumplido el tratamiento con grise-
ofulvina, no presenta actividad. Permanece una zona alo-
pécica postinflamatoria y el eritema nodoso esta resuelto. En
el cultivo del exudado cutaneo se detectd Trichophyton men-
tagrophytes.

Figura 1. A) Querién de Celso; B) Eritema nodoso.
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30. UROCULTIVOS RECOGIDOS EN UN AREA SANI-
TARIA: REVISION ANUAL. Moran M, Fernandez E1,
Pardo Rt, Pérez Ct, Villar M?, Otero L2, 1Servicios de Pediatria
y 2Microbiologia. Hospital de Cabuefies. Gijon.

Objetivo. Conocer la flora bacteriana causante de las
infecciones urinarias en nuestro 4rea sanitaria durante un
afo y su sensibilidad a los antimicrobianos mas utilizados.

Material y métodos. Se revisaron los urocultivos de
pacientes pediatricos enviados al Servicio de Microbiologia
de nuestro hospital tanto desde Atencion Primaria como
desde nuestro propio servicio entre enero y diciembre de
2006. Se consideré urocultivo positivo aquel en el que se
obtenian mas de 108 UFC si la muestra era recogida por mic-
cion espontanea, mas de 105 si se realizada sondaje uretral
o cualquier crecimiento en muestras recogidas por puncion
vesical suprapubica.

Resultados. Se obtuvieron un total de 292 urocultivos
positivos (60% pacientes de sexo femenino), de los cuales
122 (42%) fueron remitidos desde Atencion Primaria, 102
desde el servicio de Urgencias, 65 desde planta/consultas
externas y 5 correspondian a neonatos. En 279 casos (95,5%)
se trataba de un Unico germen. El germen aislado mas fre-
cuente fue E. coli (68,9%), seguido de Proteus (13,8%) y ente-
rococo (7,9%), correspondiendo el 9% restante a diversos
microorganismos.

En cuanto al estudio de los antibiogramas, los principales
datos sobre sensibilidad se muestran en la tabla siguiente:

E. coli (%) Proteus (%) Enterococo (%)
Ampicilina 39,8 60,5 95,8
Amoxiclavulanico 95,3 100 95
Cefuroxima 97,2 90,7
Cefixima 98,1 100
Cefotaxima 98,1 100
Gentamicina 97,6 86
Cotrimoxazol 79,6 69,8
Nitrofurantoina 99,1 9,3 100
Fosfomicina 98,6 93

Conclusiones. La muestra obtenida ofrece resulta-
dos similares a los estudios en nuestro medio. Es necesa-
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rio un uso racional de los antibidticos en funcion de los
antibiogramas locales para la maxima optimizacion de su
eficacia.

31. VARICELA COMPLICADA: EXPERIENCIA DE UNA
DECADA. Suarez C, Moran M, Fernandez M, Fernandez
E, Melgar J, Pardo R. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuefies.
Gijon.

Objetivos. Revisar las caracteristicas clinicas de los
pacientes ingresados en nuestro hospital por varicela o sus
complicaciones en la Gltima década.

Material y métodos. Se revisaron de forma retrospec-
tiva las historias clinicas de los pacientes ingresados entre
enero de 1997 y diciembre de 2006 por varicela o sus com-
plicaciones. Se excluyeron las formas de presentacion neo-
natales.

Resultados. Ochenta pacientes (52% varones) fueron
incluidos en el estudio. La edad media de ingreso fue 43,9
+ 36 meses, con una estancia media de 4,65 + 3 dias. Se
registré un pico maximo de ingresos en los meses de mayo
ajulio, y los afios de mayor proporcion de ingresos han
sido 2001, 2005 y 2006. En nueve pacientes no se registro
ninguna complicacién derivada de la varicela y su ingre-
so fue motivado por observacidn clinica o en base a sus
antecedentes personales (insuficiencia renal, leucemia lin-
foblastica, tratamiento previos con corticoides, etc). La com-
plicacion mas frecuente (27 casos —-33%-) fue la sobrein-
feccidn cutanea, seguido de complicaciones neuroldgicas
(17 pacientes, con 7 casos de ataxia cerebelosa y 7 con-
vulsiones) y neumonia bacteriana (15 casos). Siete pacien-
tes (9%) requirieron traslado a una Unidad de Cuidados
Intensivos (tres casos de sepsis bacteriana, dos casos con
sospecha de fascitis necrotizante, un paciente con varice-
la hemorrégica y un caso de encefalitis); en tres de los
pacientes criticos el hemocultivo fue positivo para S pyo-
genes. Treinta de los nifios ingresados (37,5%) recibid tra-
tamiento con aciclovir y un 56% precisé antibioticos por
via parenteral.

Conclusiones. A pesar de ser una entidad habitual-
mente benigna, la varicela puede producir complicacio-
nes potencialmente graves, en especial sobreinfecciones
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de piel y tejidos blandos, asi como cuadros neurol6gi-
€0s. Son necesarios mas estudios para conocer el efecto de
la vacunacion masiva sobre las hospitalizaciones por esta
enfermedad.

32. XANTOGRANULOMATOSIS JUVENIL. Cuadrado S,
Escudero G, Cotrina St, Mojica E!, Santos-Briz A?, Alonso
T3. 1Servicio de Pediatria. 2Servicio de Dermatopatologia. 3Servicio
de Dermatologia. Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccion. La xantogranulomatosisjuvenil es una
entidad rara que hay que tener en cuenta para el diagnés-
tico diferencial con los tumores cutaneos benignos. Son
lesiones clinicamente similares a la urticaria pigmentosa
papulonodular, dermatofibromas y xantomas de hiperli-
poproteinemia, entre otros; pero se diferencia de todos ellos
por el estudio histolégico. Suelen ser lactantes sanos. El
prondstico es bueno y las lesiones regresan espontanea-
mente durante los primeros afios, no obstante pueden
encontrarse xantogranulomas a otros niveles, el mas impor-
tante el ocular que puede conducir a complicaciones como
el glaucoma. En el 20% de los casos existen manchas café
con leche.

Presentamos el caso de una lactante con un cuadro tipi-
co de esta entidad.

Caso clinico. Paciente de 4 meses, mujer. Un mes antes,
su madre objetiva lesiones a nivel de cuero cabelludo y
region escapular que van aumentando de tamafio. Son
lesiones de un centimetro de diametro, coloracién amari-
llo-anaranjada, posteriormente rojiza, y consistencia firme.
A nivel de region escapular izquierda se palpa una tumo-
racion de dos centimetros, profunda, firme, empastada, no
adherida, cubierta por piel de color azulado. El resto de la
exploracion es normal. Un tio paterno presenta manchas
café con leche; sin embargo, no se aprecia ningunaen la
paciente.

Se remite a Dermatologia para realizar biopsia y estu-
dio histoldgico, en el que se encuentran abundantes his-
tiocitos y células de Touton. El estudio inmunohistoquimi-
co fue positivo para CD68, CD4 y débil para FXIIIA. Con
estos resultados se diagnostica de Xantogranulomatosis
Juvenil iniciando estudios para el despistaje en otras loca-
lizaciones. Son normales las ecografias abdominal y cere-

bral transfontanelar, la valoracion cardioldgica y la explo-
racion oftalmoldgica.

Durante el seguimiento de la paciente, salvo la apa-
ricion de una nueva lesidn, el resto tienden a la involu-
cion.

Conclusiones. La xantogranulomatosis juvenil es un
cuadro de diagndstico clinico que hay que diferenciar con
otros tumores cutaneos mediante inmunohistoquimica, y
descartar, ante todo, afectacion oftalmoldgica. El trata-
miento quirdrgico no es preciso, porque la mayoria desa-
parecen espontdneamente dejando atrofia y, a veces, pig-
mentacion residual, pero si es necesario el seguimiento por
parte de Oftalmologia. Este caso refleja el diagnéstico mul-
tidisciplinar que deben tener muchas de las patologias
en Pediatria.

33. YERSINIA ENTEROCOLITICA ASEMEJANDO
LINFOMA INTESTINAL. De Juan Alvarez A, Garcia
Hernandez I, Loberias Tufion A, Alonso Gonzalez P, Farpon
Gomez A, Galbe Sada M. Departamento de Pediatria. Unidad
de Oncopediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo, Asturias.

Introduccion. La yersinia enterocolitica es una causa
frecuente de enteritis aguda, con menos frecuencia causa
otros cuadros intestinales. Presentamos un paciente con
abdomen agudo y adenitis mesentérica que simul6 linfo-
ma abdominal.

Caso clinico. Nifio de 4 afios, que acude por un cua-
dro de dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha
de 48 horas de evolucidn, con fiebre hasta 39°C, sin vomi-
tos ni alteraciones del habito intestinal. Se interviene de
urgencia por sospecha de apendicitis aguda, hallandose,
no patologia apendicular, minimo liquido seroso libre, y
bloques adenopaticos mesentéricos que son biopsiados.
El estudio anatomopatolégico presenta apéndice normal,
2 pequefias adenopatias con linfadenitis reactiva En el pos-
toperatorio persiste dolor abdominal y distensién mode-
rada con remision de la fiebre, analiticamente aumenta la
leucocitosis a 30.000 mm3y la LDH 823 U/L, ecografia y
TC abdominal: multiples adenopatias mesentéricas y retro-
peritoneales que forman 2 conglomerados de mas 3 cm de
tamafio. Ante la sospecha de que la adenopatias no fue-
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ran representativas del proceso y no pudiendo descartar
un linfoma, se indica reintervencion, evidenciando esca-
so liquido libre, bloque de adenopatias en ileon terminal
de 4 x 3 cm, extirpandose 3 de 1,5 cm. El estudio anato-
mopatol6gico presenta linfadenitis granulomatosa abce-
sificante. Los cultivos que incluyeron micobacterias fue-
ron negativos. Exudado faringeo y heces para bacterias,
virus y parasitos negativos. Serologia para yersinia ente-
rocolitica 1gG e Ig A positivas, resto negativos. Mantoux
negativo. La normalizacion clinica y analitica del pacien-
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te acontecio de manera progresiva sin necesidad de tra-
tamiento especifico.

Comentarios. La combinacion de coprocultivo y sero-
logia tiene una sensibilidad de 85% para el diagnéstico
de yersinia. En los cuadros de abdomen agudo con infla-
macioén adenopatica, tras descartar patologia de urgen-
cia quirdrgica y procesos de gravedad neoplasica, se han
de valorar cuadros reactivos a infecciones por yersinia
enterocolitica, Bartonella henselae, micobacterias o parasi-
tosis.
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