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El acceso abierto a la informacidn cientifica

D. PEREZ SOLIS, L.M. RODRIGUEZ FERNANDEZ*

Director de la pdgina web. *Director del Boletin de Pediatria. Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn

El progreso de la ciencia se basa en el acceso al conoci-
miento actual, a partir del cual se disefian y ejecutan nue-
vas investigaciones cuyos resultados son ofrecidos de nuevo
a la comunidad cientifica. Si los resultados de una investi-
gacion no son publicados la cadena se rompe, de manera
que la comunidad pierde una aportacién al conocimiento.
Igualmente, si un investigador no tiene la capacidad de acce-
der a una publicacién cientifica puede estar perdiendo infor-
maci6n valiosa para sus trabajos. En ambos casos el déficit
de informacion favorece la reiteracion innecesaria de line-
as de investigacion y la eficiencia del método cientifico se
resiente.

La publicacién y difusién de los resultados de las inves-
tigaciones es, por tanto, una necesidad. Hasta hace relati-
vamente poco tiempo la tinica manera de difundir eficaz-
mente los nuevos descubrimientos era el papel impreso,
primero en forma de libros y posteriormente como publi-
caciones periddicas, cada vez mas numerosas y especiali-
zadas. La necesidad de un soporte fisico (el papel) para
distribuir las publicaciones implicaba un gasto por cada
copia realizada, lo cual supuso la necesidad de implantar
un modelo de pago por acceso. Segtin este modelo es nece-
sario pagar para acceder a la informacion cientifica, gene-
ralmente mediante suscripciones individuales o institu-
cionales. La gestién de este modelo ha recaido mayorita-
riamente en editoriales comerciales, convertidas en pro-
pietarias de los derechos de copia y reproduccién (copy-
right), dando lugar a un importante negocio de escala mun-
dial. Se da la paradoja de que la comunidad cientifica, que
cede gratuitamente los resultados de su trabajo —financia-

do en buena parte con fondos publicos- y participa de
manera desinteresada en el sistema de revision por pares
expertos, tiene que pagar posteriormente para acceder a
esa misma informacién.

La aparicién de Internet y los formatos de documen-
tos electrénicos (como el portable document format o PDF)
han permitido que las publicaciones cientificas puedan
ser ahora distribuidas a gran escala sin implicar un coste
adicional en papel o en gastos de envio, lo cual ofrece la
posibilidad de establecer un modelo alternativo de acce-
so libre y gratuito a la informacién. Numerosos cientifi-
cos e instituciones han debatido y trabajado en los tlti-
mos afios a favor de ese nuevo planteamiento, estable-
ciendo sus bases en la Iniciativa de Acceso Abierto firmada
en Budapest en febrero de 2002, que define el acceso abier-
to a la literatura cientifica como “su disponibilidad gra-
tuita en la internet publica, para que cualquier usuario la
pueda leer, descargar, copiar, distribuir, imprimir, con la
posibilidad de buscar o enlazar todos los textos de estos
articulos, [...] o utilizarlos para cualquiera otro propési-
to legal, sin barretas financieras, legales o técnicas, dis-
tintas de la fundamental de ganar acceso a la propia Inter-
net”®. Esta iniciativa ha sido refrendada de nuevo en 2003
a ambos lados del Atldntico, en las declaraciones de Bet-
hesda® y Berlin®.

El acceso abierto a una publicacion cientifica supone algo
mas que su mero acceso gratuito a través de Internet. La
licencia de copyright, ya pertenezca éste a la publicacion o a
los autores, debe garantizar el acceso abierto de manera irre-
vocable. Ademas, es conveniente que los articulos sean depo-
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sitados en un archivo publico que garantice su localizacién
y recuperacion.

APORTACION DEL BOLETIN DE PEDIATRIA AL
ACCESO ABIERTO

El Boletin de Pediatria ofrece todos sus contenidos de
forma gratuita en su pdgina web desde el afio 2001, abar-
cando todos los articulos publicados desde 1997. Pensamos
que debemos seguir avanzando en el camino del acceso
abierto y por ello se han puesto en practica dos nuevas ini-
ciativas:

- Los articulos se publicaran bajo una licencia Creative
Commons que permitira copiarlos y distribuirlos publi-
camente, asi como hacer obras derivadas a partir de
ellos siempre que se cite al autor original y la utiliza-
cién no tenga fines comerciales. Solo se requerird auto-
rizacion expresa para otro tipo de usos. Creative Com-
mons (http:/ /creativecommons.org) es una organiza-
cién sin dnimo de lucro fundada en 2001 con sede en
el Centro para Internet y Sociedad de la Universidad
de Stanford (EE.UU.), cuyo nombre podria traducirse
como Campos Comunes Creativos o Creatividad Colecti-
va®. Su modelo de licencias, presentado a finales de
2002 y adaptado a la legislacion espafiola sobre pro-
piedad intelectual por la Universidad de Barcelona
en 2004, ha supuesto un punto de inflexién en las cada
vez més asfixiantes restricciones impuestas por los dere-
chos de autor, dado que permite a los autores elegir qué
derechos de sus obras se reservan y cudles ceden al
dominio pdblico.

- El Boletin de Pediatria se ha integrado en el proyecto
e-revistas del portal Tecnociencia (http://www.tecno-
ciencia.es/e-revistas/), patrocinado por la Fundacién
Espaiiola para la Ciencia y la Tecnologia. Esta platafor-
ma, ademas de servir para la consulta y depésito de
publicaciones electrdnicas, sigue los estdndares de la
Open Archives Initiative (Iniciativa de Archivos Abiertos)
para poder compartir la informacién con otras bases de
datos internacionales.

Un mejor acceso y distribucién del Boletin de Pediatria
sera beneficioso, tanto para la propia revista, como para los
autores, al facilitar una mayor repercusion de sus trabajos.
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LAS PAGINAS WEB Y EL ACCESO ABIERTO A LA
INFORMACION

El papel de Internet en este campo no es tinicamente el
de facilitar el archivo y acceso a las publicaciones electré-
nicas, sino que representa un nuevo medio en el que publi-
car informacién de todo tipo, generalmente a través de pagi-
nas web.

Las sociedades cientificas pueden ofrecer en sus paginas
web gran variedad de servicios, tanto ptiblicos como en dreas
restringidas para sus socios. Las dreas restringidas suelen con-
tener servicios de valor afiadido como forma de estimular la
captacién de socios, pero en ocasiones ejercen de bloqueo para
elementos de interés general como publicaciones de trabajos
originales de investigaci6n, recomendaciones a pacientes, etc.
Negar el acceso al publico general a la informacién médica de
calidad puede resultar contraproducente cuando es posible
acceder libremente en otras paginas web a contenidos de dudo-
sa indole. Aunque la Iniciativa de Acceso Abierto hace refe-
rencia fundamentalmente a los resultados de las investiga-
ciones cientificas, también refiere que “la literatura que debe
ser accesible gratuitamente en la red es aquella que los cien-
tificos y estudiosos entregan al mundo sin esperar remune-
racion”®. La herencia de las publicaciones impresas ha lleva-
do a muchos sitios web a asumir formas de gestién de los dere-
chos de propiedad intelectual impropios de un medio como
Internet, llegando en ocasiones al absurdo de incluir cldusu-
las carentes de toda base legal como pretender limitar la posi-
bilidad de enlazar a sus paginas sin autorizacion previa. Sin
llegar a tales extremos, también es habitual ver incorporada
en muchos sitios web la coletilla de “todos los derechos reser-
vados”, a veces en perjuicio de la dptima difusion de sus men-
sajes. De nuevo las licencias Creative Commons, ya incorpora-
das en la pagina web de la Sociedad de Pediatria de Asturias,
Cantabria y Castilla y Ledn, permitirdn ejercer los derechos
de propiedad intelectual, cediendo algunos o todos los dere-
chos derivados del copyright con el fin de facilitar al maximo
la difusi6n de los contenidos.

RETOS DEL MODELO DE ACCESO ABIERTO

El principal desafio del modelo de acceso abierto es
su financiacién, en especial en lo que se refiere a las publi-



caciones periddicas. Si bien los costes de la distribucién
electrénica pueden llegar a ser nulos recurriendo a reposi-
torios ptblicos, no ocurre lo mismo con los costes de publi-
cacion. Mantener una publicacion cientifica supone unos
gastos de secretaria, infraestructura, maquetacion, etc., que
en las revistas de mayor impacto y volumen de actividad
llegan a ser muy elevados. Una revista emblematica como
el British Medical Journal, que hace casi 10 afios abrié por
completo sus contenidos a través de su pagina web, ha deci-
dido recientemente cerrar en parte el acceso ante la caida
de sus ingresos por suscripciones®. Es una muestra de las
dificultades de mantener el acceso abierto mediante el
modelo tradicional.

Para que el acceso abierto a la informacién cientifica
sea una realidad sostenible, se ha propuesto un modelo
alternativo, basado en que los costes de publicacién sean
considerados un gasto mas dentro de los presupuestos de
investigacion. Los autores pagarian los costes de publi-
cacion —no directamente, sino a través de las instituciones
que financian las investigaciones-, serfan propietarios de
los derechos de reproduccién, y de esta manera garanti-
zarfan el acceso universal a los resultados. Se calcula que
este gasto afladido no llegaria al 1% del gasto global en
investigacion, y en cualquier caso seria recuperado con cre-
ces con el ahorro en suscripciones que las mismas insti-
tuciones tienen que soportar en la actualidad para acceder
a la informacién cientifica®. Este modelo ya es una reali-
dad desde hace poco tiempo a través de iniciativas pione-
ras como BioMed Central (establecida en 2001 y que ya cuen-
ta una revista dedicada a la pediatria, BMC Pediatrics) o la
Public Library of Science (que lanzo sus primeras publica-
ciones PLoS Biology y PLoS Medicine en 2003 y 2004 res-
pectivamente).

Comienza ahora un perfodo de transicién en el que se
plantean miltiples interrogantes. Aquellas revistas —el
Boletin de Pediatria es una de ellas- que ya en la actuali-
dad se mantienen merced al apoyo de sociedades cienti-
ficas o instituciones, ayudadas en ocasiones por ingresos
publicitarios o patrocinios, no tendrian que tener grandes
dificultades para abrazar la causa del acceso abierto. En
cambio, las publicaciones basadas en los ingresos por sus-
cripciones, especialmente aquellas gestionadas por edi-
toriales comerciales con grandes margenes de beneficios,
se enfrentardn a mds dudas al tener que plantearse cam-

D. PEREZ SOLIS, L.M. RODRIGUEZ FERNANDEZ

biar al sistema de pago por publicacién. Finalmente, las
nuevas revistas creadas expresamente bajo la premisa del
acceso abierto y el pago por publicacién tienen el reto de
demostrar su viabilidad econémica y su compatibilidad
con los més altos estandares de calidad. En buena parte
el éxito o el fracaso de este modelo lo decidiré el apoyo
que encuentre por parte de instituciones y autores. Sobre
las instituciones recae la responsabilidad de incluir los
costes de publicacién entre los gastos a financiar dentro
de sus investigaciones, con el fin de garantizar su maxi-
ma difusién y de contener los cada vez mas elevados pre-
supuestos de sus bibliotecas. Aunque con un sistema de
acceso abierto generalizado todo apunta a que el resul-
tado neto serfa un ahorro para esas instituciones, duran-
te la transicién desde el sistema actual es probable que
suponga inicialmente un aumento de sus gastos?. Afor-
tunadamente cada vez son mas las instituciones espafio-
las que se comprometen a financiar los costes de publica-
cién de sus investigadores, como el Instituto de Salud Car-
los III o la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del
Principado de Asturias. Los autores también se veran en
la disyuntiva de optar por enviar sus trabajos a revistas
de nueva creacién, sin factor de impacto establecido ni
una reputacién bien definida, o elegir publicaciones cla-
sicas y consagradas aunque no sean de acceso libre. Sera
dificil un cambio de actitud mientras se siga primando
para el reconocimiento de méritos académicos o labora-
les, o para la adjudicacién de becas y subvenciones, el fac-
tor de impacto de las revistas en las que se publica —adul-
terando asi el significado real de este indicador biblio-
métrico®- en lugar de la calidad intrinseca de los traba-
jos publicados.
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Comparacion de la desmopresina intranasal y oral en la
determinacion de la capacidad de concentracion renal en la infancia

V. GARCIA NIETO, C.L. MARRERO PEREZ, A. MONTESDEOCA MELIAN*, M.I. LUIS YANES,
L. HERNANDEZ HERNANDEZ**, M.S. IMENEZ LOPEZ**

Unidad de Nefrologia Pedidtrica, Hospital Ntra. Sra. de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. *Departamento de Pediatria,
Hospital Universitario de Canarias. **DUE de la Unidad de Pruebas Funcionales Renales, Hospital Ntra. Sra. de Candelaria

RESUMEN

Antecedentes: En los ultimos afios, se ha descrito que
uno de los parametros més sensibles para estimar la fun-
cién renal es la prueba de concentracion urinaria realizada
con estimulo de desmopresina (DDAVP).

Objetivo: Estudiar la capacidad de concentracién uri-
naria en un grupo de pacientes controlados en nuestro hos-
pital comparando los resultados de la osmolalidad urinaria
méxima obtenida con desmopresina administrada tanto por
via oral como nasal.

Material y métodos: Cohorte de 53 pacientes (30 nifios
y 32 nifias) que estan en seguimiento en las consultas exter-
nas de Nefrologia Pediétrica.

Resultados: La osmolalidad urinaria maxima obteni-
da con desmopresina intranasal fue 726,4 + 163,8
mOsm/kg y con desmopresina oral 782,1 + 198,5
mOsm/kg (p = 0,003). Se comprobd una correlacién direc-
ta entre ambas variables (r = 0,75; p < 0,001). En 40 nifios
(75,5%) coincidian los valores de osmolalidad urinaria
maxima, es decir, el que concentraba con un método lo
hacia con el otro y a la inversa. 32 de ellos (80%) presen-
taban defecto de concentracién urinaria. En 13 pacientes
(24,5%) los valores no fueron coincidentes; todos ellos con-
centraban adecuadamente con uno u otro método, pero
en 12 (92,3%) el valor maximo se alcanzé con desmopre-
sina via oral.

Conclusiones: Los hallazgos mas significativos de este
estudio radican en el hecho de que si existe defecto de con-
centracion urinaria, éste se constata independientemente de
la via de administracion de la desmopresina. En aquellos
casos en los que no existio coincidencia entre ambas deter-
minaciones, la via oral es la que valida la prueba.

Palabras clave: Funcién renal; Prueba de concentracion
urinaria; Desmopresina.

ABSTRACT

Background: In the last few years, it has been descri-
bed that one of the best renal function parameters is the renal
concentrating test with desmopressin.

Objective: The aim of the present study was the eva-
luation of the renal function comparing the results of the
urine concentration test with desmopressin administrated
by oral or intranasal way in a group of children followed
up in our hospital.

Material and methods: A series of 53 patients (30 males
and 23 females) who consulted at the hospital.

Results: The maximum urinary osmolality was 726,4 +
163,8 mOsm/kg with desmopressin administrated by intra-
nasal way and 782,1 + 198,5 mOsm/kg (p = 0,003) with des-
mopressin administrated by oral way. It was observed a direct
correlation between both parameters (r = 0,75; p < 0,001). In

Correspondencia: Victor Garcia Nieto. Unidad de Nefrologia Pediatrica. Hospital Universitario Nuestra Sra. de Candelaria.
Carretera del Rosario s/n. 38010 Santa Cruz de Tenerife. Correo electrdnico: vgarcia@comtf.es

Recibido: Febrero 2005. Aceptado: Febrero 2005
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40 children (75,5%) were coinciding the maximum urinary
osmolality, that is, the one that he was concentrating with a
method did it with the other and the other way around. 32
of them (80%) had a defect in the urinary concentration test.
In 13 patients (24,5%) the values were not coincident; all of
them presented a normal urinary concentration test but in 12
the maximum value was obtained with oral desmopressin.

Conclusions: The most meaning results of this study are
that if there is a defect in the renal concentrating capacity,
this will be present independently of the desmopressin admi-
nistration method. On the other hand, in those cases where
there are not coincidence between both determinations, the
oral way is the reference method.

Key words: Renal Function; Urine Concentration Test;
Desmopressin.

INTRODUCCION

La desmopresina o 1-desamino-8-arginina vasopresina
(DDAVP) es un polipéptido sintético andlogo de la argini-
na-vasopresina (ADH) de la que difiere en la desaminacién
de la cistefna en posicién 1y en la sustitucién de la L-argi-
nina por D-arginina en posicién 8. Tiene una potente acciéon
antidiurética y una escasa actividad oxitécica. Adminis-
trada por via intravenosa, aumenta los niveles sanguine-
os del factor VIII (antihemofilico).

En 1975, empez6 a usarse, mediante administracion intra-
nasal, en el tratamiento de la diabetes insipida de la infan-
cia®, cuya eficacia fue confirmada posteriormente®3. Dos
afos después, se sugirié que podia ser ttil en el tratamien-
to de la enuresis nocturna®. Su eficacia fue demostrada en
niflos con esta patologia®® de tal modo que, actualmente,
se acepta que el 70% de los nifios enuréticos responden a
este formaco®. Asimismo, se empez6 a utilizar en el trata-
miento de adultos con incremento del ntimero de miccio-
nes durante la noche®.

Hasta la aparicién de la desmopresina intranasal, la prue-
ba de concentracion urinaria se realizaba mediante sobre-
carga proteica®, dieta exenta de liquidos“?, o bien, median-
te la administracion de vasopresina tanato en aceite (via
intramuscular)™ o vasopresina acuosa (via subcutanea)?.
En 1974, se empez6 a determinar la osmolalidad urinaria
maxima con el empleo de desmopresina intranasal®, sus-
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tituyendo pronto a los métodos previos que se empleaban
para realizar la prueba de concentracién19. En nuestro
pais, las primeras experiencias acerca de la determinacién
de la osmolalidad urinaria maxima con desmopresina intra-
nasal aparecieron en 198307,

Por otra parte, a mediados de los afios 80, se empez6 a
ensayar con la administracién de desmopresina en tabletas.
Inicialmente, se utiliz6 en el tratamiento de la diabetes insi-
pida central, mostrandose como una buena alternativa al
uso intranasal®82V. A partir de 1987, se utiliz6 la desmo-
presina oral en el tratamiento de la enuresis nocturna®?.
En el trabajo de Fjellestad-Paulsen et al., se comunic que
se consiguieron mas del 50% de noches secas en el 41% de
los nifios tratados con desmopresina oral y en el 52% de los
que usaban la via nasal®. Matthiesen et al. mostraron la efi-
cacia del farmaco administrado por via oral, aunque el tra-
tamiento intranasal fue capaz de incrementar el niimero de
noches secas en dos de siete nifios con enuresis resistente
a la desmopresina administrada en forma de tabletas®. Asi-
mismo, la via oral se ha utilizado en el tratamiento de adul-
tos con nicturia®.

No conocemos ningtin estudio en el que se haya utili-
zado la desmopresina oral para realizar la prueba de con-
centracion renal. En este trabajo, comparamos los valores
de osmolalidad urinaria méxima adquiridos con las dos for-
mas de administracion.

PACIENTES Y METODOS

Se ha determinado la osmolalidad urinaria méxima a 53
nifios (30V, 23M) mayores de un afio de edad, controlados
en las Consulta de Nefrologfa Pediatrica de nuestro hospi-
tal. A todos los nifios se les realizd la prueba de concentra-
cién tanto con desmopresina intranasal como oral. Los
pacientes no tenian fiebre ni sintomas sugestivos de pade-
cer infeccion urinaria. La desmopresina se administro, pre-
vio vaciado de la vejiga, a una dosis de 20 pg por via intra-
nasal y de 0,2 mg por via oral. Se recogieron las tres orinas
siguientes separadas por intervalos de 90 minutos y se dio
como resultado de la prueba el valor mayor de osmolalidad
de las tres muestras estudiadas. Durante la misma, se per-
mitid la ingestion de alimentos aunque se recomendd no
beber demasiados liquidos. El intervalo de tiempo transcu-
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Figura 1. Relacién directa entre los valores de osmolalidad uri-
naria obtenidos con desmopresina oral e intranasal (r = 0,75;
p <0,001)

rrido entre una determinacion y otra fue de 64,06 + 78,50
dias (rango 3-325 dias). En el tiempo transcurrido entre una
y otra prueba los nifios no fueron sometidos a intervencion
quirdrgica en la vias urinarias. Se consider6 como defecto
de concentracién valores de osmolalidad urinaria maxima
inferiores a 800 mOsm /kg@.

Las variables cuantitativas fueron expresadas como valo-
res medios mds o menos la desviacién estdndar. Se utilizo
el test de la t para datos pareados para comparar los valo-
res de osmolalidad obtenidos con ambas formas de admi-
nistracién. La correlacién entre variables se determiné usan-
do el test de la r de Pearson. Valores de probabilidad infe-
riores a 0,05 fueron considerados como significativos.

RESULTADOS

La osmolalidad urinaria maxima obtenida con desmo-
presina intranasal fue 726,4 + 163,8 mOsm/kg y con des-
mopresina oral 782,1 + 198,5 mOsm/kg (p = 0,003). Se com-
probé una correlacion directa entre ambas variables (r = 0,75;
p < 0,001) (Fig. 1). El valor méaximo de concentracion uri-
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COINCIDENCIA EN EL VALOR DE OSMOLALIDAD URINARIA
MAXIMA OBTENIDO TRAS LA ADMINISTRACION DE
DESMOPRESINA ORAL E INTRANASAL

TABLA L.

Resultados Resultados
coincidentes  no coincidentes
Defecto de concentracion 32/53 -
Concentra bien 8/53 13/53

naria se alcanz6 con desmopresina intranasal en 21 (39,6%)
de los pacientes frente a los 32 restantes (60,4%) que la alcan-
zaron con desmopresina administrada por via oral.

En 40 nifios (75,5%) coincidian los valores de osmolali-
dad urinaria maxima, es decir, el que concentraba con un
método lo hacia con el otro y a la inversa (Tabla I). 32 de ellos
presentaban defecto de concentracion urinaria, cuya etio-
logia mas frecuente fueron el reflujo vesicoureteral, las infec-
ciones urinarias y sus consecuencias (nefropatia cicatricial)
(Tabla II).

Sin embargo, en 13 pacientes (24,5%) los valores no fue-
ron coincidentes (Tabla I). Todos ellos concentraban ade-
cuadamente con uno u otro método, pero en 12 (92,3%), el
valor méximo se alcanzé con desmopresina oral. En estos
casos la etiologia mds frecuente fue la infeccion del tracto
urinario (30,77%).

DISCUSION

En el recién nacido, la capacidad de concentracion renal
adn es inmadura. Durante el primer aflo de edad, la osmo-
lalidad urinaria maxima se va incrementando, de tal modo
que hacia los 12 meses de vida la capacidad de concentra-
cion ya es adecuada y, a partir de ese momento, los valo-
res de osmolalidad médxima son similares durante toda la
infancia y la edad adulta®2).

En la practica diaria, en nefrologia pediatrica, puede
revelarse la existencia de alteraciones minimas de la fun-
cién renal mediante la utilizacién de eximenes comple-
mentarios que no precisan de la practica de extracciones
sanguineas. Entre ellos, el mas sensible es la determinacién
de la capacidad de concentracién renal. Esta, estudia, pre-
ferentemente, la funcion del ttibulo colector renal y es el
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TABLA II.  ETIOLOGIA DEL DEFECTO DE CONCENTRACION URINARIA
EN NUESTRA SERIE

Reflujo vesicoureteral 6 (18,75%)
Nefropatia cicatricial 3(9,37%)
Nefrocalcinosis 2 (6,25%)
Acidosis tubular distal 2 (6,25%)
Insuficiencia renal crénica 2 (6,25%)
Hipercalciuria 2 (6,25%)
Estenosis pieloureteral 2 (6,25%)
Infeccién del tracto urinario (ITU) 1(3,12%)
Estenosis ureterovesical 1(3,12%)
Vejiga neurégena 1(3,12%)
Enfermedad de Dent 1(3,12%)
Oxalosis 13,12%)
Rifén multiquistico + megacaliosis 1(3,12%)
ITU + hipoplasia renal 1(3,12%)
Vejiga inestable 1(3,12%)
Dano renal secundario a insuficiencia

renal aguda neonatal 1(3,12%)
ITU + hipercalciuria 1(3,12%)
ITU + hipocitraturia 1(3,12%)
Etiologia no filiada 2 (6,25%)
Total 32

primer pardmetro funcional que se altera en muchas nefro-
patias progresivas, como ocurre en las uropatias obstructi-
vas@®. Es conocido que en los casos de reflujo vesicoure-
teral, mas evidente en los de mayor grado, la osmolalidad
urinaria maxima esta reducida®-3?. En nuestra serie, de los
32 pacientes que presentaban defecto de concentracién uri-
naria seis (18,75%) eran portadores de reflujo vesicourete-
ral. En uropatias que precisan tratamiento quirdrgico, es
muy ttil la determinacién de la osmolalidad urinaria maxi-
ma puesto que, si la intervencion es adecuada se observa,
a continuacién, una recuperacion de la capacidad de con-
centracion renal. En situaciones de infeccion del tracto uri-
nario superior, la capacidad de concentracién se altera prac-
ticamente siempre®, por lo que se utiliza como parametro
de sospecha diagndstica de una pielonefritis aguda. Ade-
mas, es un buen marcador de la tasa de filtracién glome-
rular, de tal modo que una capacidad de concentracién renal
normal garantiza que la filtracién glomerular es, asimismo,
normal®,

La prueba de concentracién urinaria con desmopresi-
na es actualmente el método de eleccién para determinar
la osmolalidad urinaria maxima dada su fiabilidad e ino-
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cuidad. Tal y como se ha referido, la reciente disponibili-
dad en comprimidos en nuestro pais nos ha llevado a rea-
lizar este estudio comparativo. En conjunto, los valores
de osmolalidad conseguidos por via oral eran significati-
vamente superiores a los obtenidos tras administracién
intranasal. No obstante, se alcanzd una correlacion exce-
lente entre ambos pardmetros. Los hallazgos mds signi-
ficativos de este estudio radican en el hecho de que si exis-
te defecto de concentracién urinaria, se constata inde-
pendientemente de la via de administracién de la des-
mopresina. En aquellos casos en los que no existe coinci-
dencia entre ambas determinaciones, es la ruta oral la que
valida la prueba.

En resumen, la via de eleccién para la realizacién de la
prueba de concentracién urinaria con desmopresina es la
oral. En aquellos pacientes que presenten un defecto de con-
centracién urinario tras la realizacion de una primera prue-
ba con desmopresina realizada por via nasal en los que no
se pueda explicar la causa del mismo, deberia realizarse una
segunda prueba con desmopresina por via oral antes de
catalogar al paciente como portador de un defecto de con-
centracion renal.
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Caso clinico

Taquicardia paroxistica supraventricular por sobreingesta

de salbutamol

L. MARTINEZ MENGUAL, M.C. CUADRILLERO QUESADA, C. MENENDEZ ARIAS, N. FERNANDEZ GONZALEZ,

C. PEREZ MENDEZ

Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueries. Gijén

RESUMEN

Introduccion: La taquicardia es el hallazgo mas frecuente
tras la ingestion de una dosis de salbutamol superior a la
terapéutica. Se trata habitualmente de una taquicardia sinu-
sal refleja secundaria a vasodilatacion, siendo poco frecuente
que se produzcan arritmias.

Caso clinico: Presentamos el caso de un nifio de 3 afios
de edad que presentd un episodio de taquicardia paro-
xistica supraventricular tras la ingesta accidental de una
sobredosis de salbutamol. El electrocardiograma de 12
derivaciones mostré una taquicardia paroxistica supra-
ventricular a una frecuencia de 250 latidos por minuto.
Tras fracasar un intento terapéutico mediante la utiliza-
cién de maniobras vagales, se administr6 una dosis de
propranolol intravenoso volviendo el paciente a entrar en
ritmo sinusal.

Conclusion: La taquicardia supraventricular es un efec-
to secundario de la intoxicacién por salbutamol que puede
darse en nifios previamente sanos. La administracion de
propranolol en estos casos podria estar indicada y parece
segura.

Palabras clave: Taquicardia paroxistica supraventricu-
lar; Sobredosis de salbutamol; Propranolol.

ABSTRACT

Introduction: Synus tachicardia is the most frecuent cli-
nical finding after the ingesion of a salbutamol overdose. It
is a common reflex response to vasodilation while cardiac
dysrhytmias are rare.

Case report: A three year old boy presented to de emer-
gency department after the accidental ingestion of an over-
dose of salbutamol. A 12 lead ECG showed supraventricu-
lar paroxysmal tachicardia with a heart rate of 250 beats per
minute. After an unsuccessful therapeutic attempt with vagal
manoeuvres, a single dose of intravenous propanolol res-
tored normal sinus rhythm.

Conclusion: Supreventricular tachycardia may occur in
previously healthy children after a salbutamol overdose.
Propanolol administration may be indicated in these cases
and seems safe.

Key words: Supraventricular paroxysmal tachycardia;
Salbutamol overdose; Propranolol.

INTRODUCCION

El salbutamol, un agonista 3,-adrenérgico selectivo, es
uno de los faormacos mas prescritos en el tratamiento del
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Figura 1. ECG realizado al ingreso. Taquicardia supraventricular
paroxistica.

L. MARTINEZ MENGUAL Y COLS.

Figura 2. Restablecimiento del ritmo sinusal tras la administra-
cién de una dosis de propranol intravenoso.

asma bronquial en los nifios. La taquicardia es el hallazgo
mas frecuente tras la ingestién de una dosis superior a la
terapéutica y se trata habitualmente de una taquicardia sinu-
sal como reflejo de la vasodilatacién periférica, siendo excep-
cional la existencia de arritmias de origen cardiaco en la into-
xicacién por agonistas 3,-adrenérgicos selectivos. Presenta-
mos el caso de un nifio de 3 afios de edad que presentd un
episodio de taquicardia paroxistica supraventricular tras la
ingestion accidental de una sobredosis de salbutamol.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 3 afios de edad que acude a Urgencias tras
haber sido encontrado por sus padres 15 minutos antes
bebiendo de un frasco con salbutamol en jarabe. Los ante-
cedentes familiares carecen de interés en relacion con el pro-
ceso actual. Entre sus antecedentes personales, cabe desta-
car que el nifio presentaba dermatitis atdpica y habia sido
ingresado un aflo antes por un episodio de bronquitis dis-
neizante. En el momento actual estaba siendo tratado con
salbutamol oral prescrito por su pediatra por una reagudi-
zacion asmatica.

A su llegada a Urgencias el nifio se encuentra asinto-
mético. La dosis maxima ingerida estimada fue de 1,3 mg/kg
de peso.

En la exploracién fisica destaca dnicamente una taqui-
cardia “imposible de contar” en la auscultacion cardiaca y
escasos crepitantes en el tercio inferior de hemitdrax dere-
cho; su tensién arterial era 100/75; los pulsos y la perfusion
periférica eran normales.

Se realiz6 un electrocardiograma (Fig. 1) en el que se
observa una frecuencia cardiaca de 250/ minuto, con com-

plejo QRS estrecho, ausencia de ondas P e intervalo RR cons-
tante. Se determinaron los niveles plasmaticos de glucosa y
potasio, que fueron normales.

En Urgencias se realizé descontaminacién intestinal con
carbén activado vy, tras fracasar un intento terapéutico
mediante la utilizaciéon de maniobras vagales, se adminis-
tré una dosis de propranolol intravenoso volviendo el
paciente a entrar en ritmo sinusal (Fig. 2).

Venticuatro horas después, el nifio presentaba sibilan-
cias bilaterales por lo que se reinici6 el tratamiento con sal-
butamol (ahora por via inhalatoria) no presentando nuevas
alteraciones del ritmo cardiaco.

DISCUSION

La ingestion de una dosis de salbutamol superior a la
dosis terapéutica (0,3-0,8 mg/kg/dia) puede producir sig-
nos y sintomas de toxicidad®. Aunque estos no suelen tener
trascendencia clinica si la dosis ingerida es inferior a 1 mg/kg
de peso®, puede producirse toxicidad grave o incluso la
muerte cuando la dosis ingerida es 10 a 20 veces superior a
la terapéutica®?. Los signos y sintomas de intoxicaciéon por
salbutamol incluyen taquicardia, agitacién, temblor, vomi-
tos, hipopotasemia, hiperglucemia y, de forma mas tardia,
hipoglucemia®67.

La taquicardia es el hallazgo mas frecuente y se trata
habitualmente de una taquicardia sinusal que resulta de la
respuesta refleja del miocardio a la vasodilatacién perifé-
rica que se produce por el estimulo de los receptores (B,-adre-
nérgicos?, siendo excepcional la aparicién de otro tipo
de arritmias. Sin embargo, aunque poco frecuentes han sido
descritos casos de taquicardia supraventricular y arritmias

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 71



Taquicardia paroxistica supraventricular por sobreingesta de salbutamol

ventriculares en pacientes predispuestos®?. La hipopota-
semia producida por el salbutamol puede desencadenar
trastornos del ritmo en nifios que reciben tratamiento con
digoxina® pero es poco habitual que estas arritmias se pro-
duzcan en nifios previamente sanos®. Nuestro paciente
no padecia ninguna cardiopatia predisponente, no presen-
taba hipopotasemia y su trazado electrocardiografico se nor-
maliz6 inmediatamente tras la administracién de propra-
nolol intravenoso, manteniéndose normal tras reiniciar el
tratamiento con salbutamol por via inhalada, lo que apoya
la hipétesis de que la taquicardia supraventricular es un
efecto directo del salbutamol sobre el sistema de conduc-
cién cardiaco.

Generalmente los sintomas de la intoxicacién por sal-
butamol son leves y no es necesaria la administracién de
tratamiento especifico@6®. En casos de arritmia cardiaca
que no responde a la realizacién de maniobras vagales
puede estar indicada la administracién de un antidoto espe-
cifico —-propranolol intravenoso-. Aunque su utilizacién
lleva consigo el riesgo teérico de inducir broncoespasmo
en un paciente asmético®, generalmente es bien tolerado(?;
no obstante se observo broncoespasmo en nuestro pacien-
te tras recibir una dosis de propranolol intravenoso, esto se
produjo 24 horas después de la administracién del farma-
co y remitio al reiniciar el tratamiento con salbutamol, ahora
por via inhalatoria, lo que nos hace pensar que no se trata
de un efecto secundario del propranolol sino de la reapa-
ricion de los sintomas de su reagudizacién asmatica previa
al suspender el tratamiento broncodilatador que estaba reci-
biendo.

Aunque la administracién de betabloqueantes selecti-
vos para los receptores B, podria ofrecer la ventaja tedrica
de no provocar broncoespasmo, los estudios que comparan
los agentes cardioselecivos atenolol® y practolol™ con pro-
pranolol muestran que ambos son menos eficaces a la hora
de revertir los efectos metabélicos y cardiovasculares del
salbutamol.
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En conclusién, aunque poco frecuente, la taquicardia
supraventricular es un efecto secundario de la intoxicacién
por salbutamol que puede darse en nifios previamente sanos.
La administracion de propranolol en estos casos podria estar
indicada y parece segura.
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“Pablo Gonzalez Hernéndez: El pediatra y el hombre”

A. GRANDE BENITO

Sr. Presidente de la Sociedad, queridos compafieros, ami-
gos, sefioras y sefiores: Bienvenidos todos a Salamanca.

Meses atras me encarg6 el Dr. Félix Lorente Toledano,
glosar la figura de un compaiiero, Pablo Gonzéilez Hernan-
dez, homenajeado hoy por nuestra Sociedad de Pediatria
de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn, tras mas de 40 afios
de dedicacién a la atencion pediatrica. Ni la retdrica ni la
oratoria son mi fuerte (..salmantica non presta), por ese lado
la eleccién no ha sido muy afortunada, pero procuraré corres-
ponder al honor que supone presentar este homenaje y,
desde la estima, recordar a esta audiencia, que tan bien le
conoce y quiere, algunos aspectos de lo que su persona ha
dejado para el recuerdo tras una dilatada actividad profe-
sional y humana.

La primera imagen que tengo suya se retrotrae al 2 de
marzo del afio 1968. Yo era estudiante de Medicina. Espe-
rdbamos en el aula del viejo Hospital Provincial la clase de
Pediatria de las 10 de la mafiana, que con muy pocas excep-
ciones, impartia diariamente el Profesor Casado de Frias,
llegado a Salamanca a ocupar la Catedra de Pediatria un
afio antes. Parasitosis intestinales en el nifio fue el tema de
la clase de esa mafana y el Dr. Pablo Gonzélez el encarga-
do de impartirla: su nombre asi figura en el inicio de la pagi-
na de los apuntes tomados directamente y que atin con-
servo. Posteriormente en 1969 al iniciar en octubre, mi for-
macién pediatrica en la Escuela Profesional del Servicio
de Pediatria de la Facultad de Medicina de Salamanca, en

la que él trabajaba como Profesor Titular interino, ya la rela-
cion comenzd a tener una cercania profesional y humana
que ha perdurado hasta la actualidad.

En esa época un grupo muy numeroso de pediatras sal-
mantinos, entre los que estaban, Federico de los Rios, Oscar
Terceiro (ambos ya fallecidos), Vicente Madrigal, Vicente
Santamartina, José Antonio Yafiez, Jests Prieto Veiga, Eduar-
do Alvarez Aparicio, José Perefia y el propio Pablo Gonzé-
lez, todos ellos preparaban las oposiciones a plazas de Pedia-
tras de la Seguridad Social.

Los que empezabamos a iniciarnos en los caminos de la
pediatria vefamos con sorprendente admiraciéon como, ade-
maés de la actividad asistencial diaria, todos ellos, estudia-
ban hasta saber casi de memoria los 92 temas de que cons-
taba el programa de aquellas duras oposiciones, temas que
habian elaborado entre todos ellos y que luego heredamos
generaciones posteriores. Ademds, vefan diapositivas, repa-
saban conjuntamente casos clinicos del Servicio, comenta-
ban radiografias.... Pablo aprobo aquellas oposiciones, obte-
niendo el niimero tres de toda Espafia, consiguiendo la plaza
de Pediatra de Zona en Salamanca, plaza en la que ejerci6
hasta que en noviembre de 1970, al jerarquizarse las Insti-
tuciones Sanitarias del Seguro de Enfermedad, paso a inte-
grarse como Jefe de Seccion, en el Servicio de Pediatria de
la Residencia “Virgen de la Vega” de la Seguridad Social de
Salamanca donde permanecié hasta la jubilacién en sep-
tiembre del afio 2000. Fue ahi, a partir del afio 1977, tras

Correspondencia: Antonio Grande. C/ Cuesta del Sancti-Spiritus 6-8, 5° B. 37001 Salamanca.

Correo electrdnico: antonio.grande@saludalia.com

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 73



“Pablo Gonzalez Hernandez: El pediatra y el hombre”

un paréntesis de casi 7 afios de mi actividad profesional
en Mieres, Asturias, donde verdaderamente conoci a la per-
sona y al profesional que paso a continuacién a glosar.

Naci6 en el afio 1935, en uno de los pueblos mas boni-
tos de Salamanca: Mogarraz. Pueblo localizado en la Sierra
de Salamanca, como casi todos ustedes conocen y conjunto
histérico-artistico. Su infancia, sus primeros pasos, su pri-
mera escuela, sus primeros amigos van a estar vinculados
al mundo rural, en esta preciosa zona salmantina de la Sie-
rra de Francia.

Hijo de padre médico, desde muy pronto su vocacion
iba a marcarla la figura del padre, Don Pablo, al que acom-
pafiaba desde muy joven, en sus visitas a los enfermos, a pie
o en caballo, de dia o de noche, con frio o calor, pero siem-
pre aprendiendo de la faceta humana que el quehacer médi-
co tiene afiadida a la labor puramente profesional. Ya vivi6
desde la adolescencia, las alegrias y los sinsabores de una
profesion, que acompafia a los humanos en el inicio de la
vida (multitud de partos atendidos en el propio domicilio
de la parturienta) y en el final de la misma.

Alos 10 afios se traslada a Salamanca donde comien-
za sus estudios de Bachillerato en el Colegio de los Her-
manos Maristas. Al finalizar el mismo, inicia, en 1952, los
estudios de Licenciatura en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Salamanca con un plan de estudios, el de
entonces, que para el primer curso de carrera, en las aulas
de la antigua Facultad de Ciencias, situada en el Palacio de
Anaya, inclufa cuatro asignaturas durisimas: matematicas,
fisica, quimica y biologia, impartidas por profesores tan
eminentes como los Drs. Cuesta Dutari, Galan, Garmendia
y Teresa.

Ya en las aulas de la vieja Facultad de Medicina, en 1956,
consigue la plaza de alumno interno por oposicién adscri-
to al Servicio de Clinicas. Hombre y profesional curtido en
mil batallas y oposiciones (aprobd las de APD y en dos oca-
siones las de Pediatra de la Seguridad Social) conserva un
especialisimo recuerdo de este logro: ser alumno interno por
oposicion. El nombramiento lo firma D. Torcuato Fernan-
dez Miranda, a la sazén Director General de Ensefianza Uni-
versitaria, hombre fundamental posteriormente en la tran-
sicion politica espafiola de los afios 70. La remuneracion
anual era de dos mil pesetas.

De la época de sus estudios de licenciatura, recuerda
especialmente entre sus profesores, al Profesor Sdnchez Villa-
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res, al profesor Querol y al profesor Balcells, aunque otros
muchos dejaron una impronta imborrable en su formacion
como médico.

Con un brillante expediente, se licencié en Medicina y
Cirugia, obteniendo el calificativo de sobresaliente en el exa-
men de licenciatura realizado el 31 de octubre de 1959, afio
en el que su Real Madrid de Di Stéfano y compaiiia, con-
quistaba la 4* Copa de Europa y la Unién Deportiva Sala-
manca, de Eloy, Barrado y Maxi (los tres médicos por cier-
to), ascendia al grupo norte de la Segunda Division del fut-
bol espafiol: todo un éxito.

Al terminar los estudios de licenciatura en 1959, se incor-
pord al Servicio de Pediatria en el viejo Hospital Provincial
de Salamanca, Servicio, del que habia sido los dos tltimos
afios de carrera, alumno interno, como ya hemos referido.
Dos afios antes, habia dejado la Catedra de Pediatria el Dr.
Arce, por problemas de salud, quedando encargado de la
misma el Profesor Sdnchez Villares, al lado del cual perma-
necié hasta que este obtuvo la Catedra de Pediatria de San-
tiago de Compostela y luego Valladolid en 1964. De don
Ernesto, al que considerd siempre su Maestro aprendio la
rigurosidad, la constancia y el buen hacer profesional y man-
tuvo siempre con el y su familia una estrecha amistad. En
el afio 1967, el 11 de noviembre, leyo su tesis doctoral que
habfia dirigido D. Ernesto sobre “Estudio de la actividad
enzimatica del suero en las hepatitis agudas infantiles”, obte-
niendo la calificacién de sobresaliente cum lauden, convir-
tiéndose su trabajo en cita habitual en la bibliografia revi-
sada por los autores que, en los afios posteriores a su lectu-
ra, escribian sobre hepatitis en el nifio.

De esos tiempos, es necesario recordar a muchos com-
pafieros, insignes profesionales de la pediatria, que repar-
tieron sus conocimientos pedidtricos aqui iniciados, por toda
la geografia espafiola: Manuel Crespo, Manuel Martin Este-
ban, Pedro Cuadrado, Jestis Sanchez Martin, Manuel Her-
nandez, Domingo Garcia Pérez, Ana Maria Borrego, Héctor
Escobar y muchos otros. Igualmente aunque no era pedia-
tra, guarda un especial recuerdo, como seguramente hacen
todos los antes citados, de Delfin Pérez Sandoval, amigo y
colaborador de todos ellos desde su trabajo diario en el labo-
ratorio, ayudando a todos en las tesis doctorales y trasmi-
tiendo siempre sabiduria y bondad. Con todos ellos, Pablo
ha sabido mantener siempre una verdadera amistad mas alla
de la relaciéon puramente profesional, aplicando la méaxima



de Gracidn de que, aunque el ideal del sabio es bastarse a si
mismo, los amigos son como una segunda naturaleza.

Tras la marcha del profesor Sanchez Villares, permane-
cié como profesor ayudante de Clases practicas primero y
Adjunto interino mas tarde, en la Catedra de Pediatrfa junto
al Dr. Lépez Bérges, Ricardo Escribano, Federico de los Rios,
y luego el Dr. Casado de Frias, siendo ademas profesor de
la Escuela Profesional de Pediatria, desde su creacion en
1964 hasta 1970.

Siempre se ha sentido intimamente vinculado a la fami-
lia pedidtrica de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn. Vivio
desde el inicio su constitucién como Sociedad Cientifica,
acudi6 a una de las primeras Sesiones Clinicas organizadas
por la Sociedad: el 3 de junio de 1960 en Valladolid y duran-
te mds de 20 afios fue representante en la Junta Directiva,
circunstancia que muy pocos de los actuales miembros pue-
den referir. Se inicio en los cargos de la Junta Directiva en el
ano 1969, como Contador, siendo entonces Presidente el Dr.
Solis Cagigal. Posteriormente fue el responsable de la teso-
rerfa de la Sociedad, cargo que ocupé durante 12 afios, sien-
do también Vocal por Salamanca durante 6 afios y Vicepre-
sidente por Castilla y Ledn durante 5 afios. De 1986 a 1993
ocupd, ademds el cargo de Tesorero de la Junta Directiva de
la Asociacién Espafiola de Pediatria. De esta vinculacién
pueden dar fe muchos de los aqui presentes con los que
ha compartido multitud de Reuniones Cientificas, Congre-
sos Nacionales de Pediatria y Reuniones de la Junta Direc-
tiva, que convirtieron el quehacer profesional pediatrico en
una fraternal amistad.

Haria interminable este recorrido por la actividad pedia-
trica de Pablo, si tuviéramos que citar las multiples publi-
caciones en Revistas, asistencia y presentacién de comuni-
caciones a Congresos, asi como conferencias impartidas
sobre aspectos pediatricos. S6lo dos referencias puntuales
en este apartado: uno, el que ya en el ndmero 2 del enton-
ces Boletin de la Sociedad castellana-astur-leonesa de Pedia-
tria, publicaba en el afio 1960, un afio después de finalizar
la carrera, un caso de “Encefalopatia mioclénica infantil con
hipsarritmia” y el otro, 38 aflos mas tarde, en que le cupo el
honor y la responsabilidad de organizar por primera vez en
Salamanca, en el afio 1998, el XI Memorial Arce-Ernesto San-
chez Villares.

Como reflejo de sus ansias de superacion, estimulo en
el trabajo, y espejo para las nuevas generaciones de pedia-
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tras, citaré algo que cuando me lo cont6 él mismo, hace
muchos afos, me dejo estupefacto. Varias veces al afio, en
los afios 60, el s6lo o a veces en compaiiia de Paco Urbina,
en su “SEAT seiscientos”, tras pasar su consulta privada en
Salamanca, se marchaba a Madrid, por las carreteras que en
aquellos afios nos unian con la capital de Espafia. El moti-
Vo era asistir a las sesiones clinicas que organizaba la Socie-
dad de Pediatria de Madrid y Regién Centro. Tras ello vuel-
ta a nuestra ciudad a la que llegaba de madrugada, para el
dia siguiente volver al trabajo. Ese admirable interés por
actualizarse, se continuaba en el dia a dia con la lectura de
revistas, libros y todo tipo de actualizaciones pedidtricas con
lo que hizo de é] un extraordinario y sagaz clinico, al mismo
tiempo que un docente cualificado como pudimos apreciar
los que junto a el convivimos en su dilatada carrera profe-
sional. El altimo nimero del Journal of Pediatrics, el Maro-
taux, la endocrinologia pediatrica de Job, el Royer de nefro-
logia o las Gltimas monografias de artritis reumatoide o de
cardiologia pediatrica, estaban en su biblioteca personal e
inmediatamente a nuestra disposicion a la minima insi-
nuacion por nuestra parte.

Si el fundamento del saber es la humildad como diria
Fray Luis, nunca se aprecié en su relacién profesional con
los que compartian su trabajo, atisbo alguno de autoritaris-
mo, distanciamiento o frialdad en el trato, ni cuando ejer-
ci6 como Jefe de Seccién, ni cuando tras la jubilacién de D.
Angel Lépez Bérges en 1984, le correspondié asumir la res-
ponsabilidad de Jefe de Servicio (en funciones) del Servicio
de Pediatria del Hospital Virgen de la Vega. De ello dan
buena fe, por una parte los numerosos Residentes forma-
dos en dicho Servicio de Pediatria desde su creaciéon, muchos
de ellos hoy presentes también aqui, pero ademas todo el
personal no médico, que trabajé durante esos mas de 30 afios
asu lado.

Fueron precisamente los Médicos Residentes los que
mejor pudieron apreciar su capacidad para saber valorar al
nifio enfermo y su sagacidad en establecer diagndsticos a
veces complicados, desde la prudencia, sin ser resabido,
todo, fruto de una sélida formacién profesional y de una
dedicacién a la pediatria que continud hasta el momento
mismo de la jubilacién. Afios antes de esta, dedicé una
importante parte de su quehacer profesional a la endocri-
nologfa pedidtrica, aunque comprendiendo, que las espe-
cialidades pediatricas deben considerar al nifio de una mane-
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ra global, como un todo. De esta dedicaci6n, dos cosas para
el recuerdo: sus conocimientos y su aplicacién préctica, como
siempre, y el orquidémetro de Prader, que celosamente guar-
daba en el cajén de la mesa de su despacho.

Otra de sus cualidades, ya citada antes, fue el exquisi-
to trato que en el trabajo tuvo con todo el personal no médi-
co del Servicio. Celadores, personal de oficio, administrati-
vos, etc., supieron de su amabilidad y atenciones, siempre
que la profesion o cualquier otra circunstancia, les puso en
contacto a ambos. Especial carifio supo acarrearse de los
profesionales de enfermeria y auxiliares de clinica. Don
Pablo, fue para ellas “su Jefe”, en el mejor sentido del tér-
mino, lejos de las jerarquias institucionales que el devenir
de los tiempos establecié en la Sanidad Publica. El trato fue
siempre excepcionalmente fluido y desenfadado, aunque
absolutamente respetuoso en ambas direcciones. Recordar
cémo, tras la aparicién de las solucién de la OMS para la
rehidratacioén oral y, antes de que se comercializaran pre-
parados al efecto, la férmula de CINa 3,5 g, bicarbonato s6di-
co 2,5 g, cloruro potésico 1,5 g y glucosa 20 g a diluir en
un litro de agua, era familiarmente conocido en el Servicio
como “los polvos de Don Pablo”, ya que él, que lo habia
leido en Crénicas de la OMS, lo incorporé con rapidez a las
rutinas terapéuticas del Servicio.

Pero no todo en la personalidad del Pablo que he cono-
cido, giraba en torno a los conocimientos profesionales
médicos-pediatricos, que reitero eran muchos. Don Miguel
de Unamuno, escribe en un articulo publicado en 1923 en
Nuevo Mundo, que en una ocasién estando en Vallado-
lid, le presentaron a un joven y ya afamado médico valli-
soletano, diciéndole que ademas era poeta. ;Ademas?, repli-
c6 él. Ademas no; no se es poeta ademas. Si se es poeta serd
ademas médico. Delibes dice de si mismo que es un caza-
dor que escribe, antes que un escritor al que le guste ir de
caza. De Pablo, y aunque el se sienta sobre todo pediatra,
podriamos decir siguiendo esta linea argumental, que es
un humanista médico.

Todo lo ha leido. Desde Cervantes, Fray Luis, San Juan
de la Cruz, Gracidn, a Unamuno, Baroja, Martin Gaite, Fer-
losio, Gerardo Diego, Cela, Gil de Biezma y... Delibes, siem-
pre Delibes cuyos personajes, el Azarfas, Daniel “el mochue-
lo”, el sefior Cayo y su disputado voto, tantas veces recor-
damos en los apasionantes afios que nos tocé compartir;
afios que si antes habian sido de “escasez, hambre, frio,

76 VOL. 45 N2 192, 2005

represion, falta de libertad, de sindicacién estudiantil obli-
gatoria y de dirigismo autoritario”, en palabras de D. Ernes-
to Sdnchez Villares refiriéndose a los afios cincuenta y sesen-
ta, luego serfan de ilusion, esperanza y deseo de llegar a la
tan ansiada convivencia democracia que todavia hoy espe-
ramos mejorar.

Ademas de la lectura, la musica, la pintura y practica-
mente todas las artes han ocupado su tiempo libre. Posee-
dor de una excepcional y agil memoria y buen conversador,
intentando contrastar el saber individual con los saberes de
los otros, otra de las facetas que quiero recalcar especial-
mente de la personalidad de Pablo, conocida por todos los
que le han tratado, es la de ser un excepcional conocedor de
todos los rincones de Salamanca, la provincia y practica-
mente de Castilla y Leon. Los lugares que visita no sélo
los ve: los conoce, se embebe de su historia, su presente y
su pasado, que luego amplia con calma para mejor disfru-
te suyo y de los demas a los que cuenta sus experiencias.
Ubica perfectamente y al instante, todos los pueblos de la
provincia, conociendo de muchos de ellos circunstancias
histdricas de lugares y personas, que los demds ni remota-
mente conocemos. Uno de sus rincones favoritos es el que
a la vista se le ofrece desde el Espolon en Alba de Tormes,
ciudad muy vinculada a uno de los personajes histéricos
que mds admira, Santa Teresa de Jesus (el otro es Wiston
Churchil).

Otra de sus aficiones con la que buscaba conjugar la
intoxicacion del dia a dfa y la relacién con la naturaleza, fue
la caza. Esa naturaleza de espacios abiertos, casi esteparios,
de charreria salpicada de encinas, robles, escobas y ras-
trojos, era testigo, los fines de semana de agradables encuen-
tros con sus otros amigos, para junto a ellos ademas de bus-
car la pieza de caza que abatir (no fue un muy habil caza-
dor, como el mismo reconoce) disfrutar de lo que la caza
tiene de expansién del cuerpo y el espiritu. De vuelta a casa,
cansado el cuerpo pero bien despierta la mente, vuelta
empezar.

Y en casa, Piluca, esposa, madre, consejera, secretaria,
enfermera en la consulta privada, “pediatra consorte” (afor-
tunada denominacién por algunos utilizada). Ella ha repre-
sentado los suefios y los anhelos de toda una vida y lo mejor
de ella. La otra mitad de si mismo; su “costumbre” como
don Miguel llamaba a su Concha, ya que, segtin €l cita, la
costumbre es la esencia del carifio. Escribe Fray Luis en “La



perfecta casada” que El amor que hay entre dos, mujer y
marido, es el mas estrecho, porque: lo principia la natura-
leza, lo acrecienta la gracia, lo enciende la costumbre y lo
enlazan estrechisimamente otras muchas obligaciones. Todo
le supo dar Piluca a Pablo; el lo devolvia generosamente con
su carifio y fidelidad. Y de ahi sus hijos, Ignacio, Pablo y
Arturo, que creciendo a su lado han completado una vida
familiar llena de alegtfas.

Diversas circunstancias acaecidas en los tltimos seis afios
han dejado un sabor agridulce en su vida. En primer lugar,
sufre en sus carnes la muerte de su hermano Julio, al que
tanto queria, en plenitud de vida, practicamente con el fonen-
doscopio en la oreja, mientras trabajaba en el quiréfano del
Hospital de la Paz.

En segundo lugar él mismo padece una enfermedad que
le limita fisicamente recién producida su jubilacién. Esta, su
jubilacién decide realizarla en octubre del afio 2000. Habia
llegado el final de una faceta de la vida, la profesional, en
la que tanto ha brillado y de la que hemos recordado algu-
nas pinceladas aqui esta mafiana.

Tras su marcha del Hospital, vivimos en el Servicio de
Pediatria del Hospital Virgen de la Vega, al que Pablo seguia
acudiendo en bastantes ocasiones, en escasos seis meses, la
muerte, tras rdpida enfermedad, de Oscar Terceiro, al que
quiero dedicar un especial recuerdo esta mafiana, y la grave
enfermedad que hizo que otro integrante del Servicio,
Manuel Martin, tuviera que jubilarse anticipadamente. Los
tres, casualidades de la vida, constituian el grupo de traba-
jo de “los de la derecha” del Servicio, que no era su filiacién
politica, sino el grupo de camas que les correspondia aten-
der, ubicadas a la derecha segtin se entraba en el pasillo de
la planta de Hospitalizacién pediatrica.

Los seis restantes miembros del Servicio: Vicente San-
tamartina, Emilio Nava, Manuel Sinchez, M? Antonia Gar-
cia Blanco, Luisa Carballo y yo mismo, sobrecogidos por tal
cimulo de incidencias a la que atin se afiadi6 la enferme-
dad de una de las enfermeras mas carismaticas del Servi-
cio, Pilar Carreira, vivimos, durante los dos afios siguien-
tes, el proceso de unificacién de la pediatria de nuestra ciu-
dad, que finalmente se produjo, junto a los compareros del
Hospital Clinico, en los espacios existentes en dicho Hos-
pital, a primero de enero de 2003.

El objetivo era atractivo pues suponia aprovechar un
material humano integrado por profesionales muy cualifi-

A. GRANDE BENITO

cados, tanto médicos como de enfermeria, y encauzarlo a
una asistencia pediatrica acorde con los tiempos modernos.
El mismo, Pablo, habia defendido la conveniencia de la Uni-
ficacion, en un detallado estudio. En €], convenia que no se
trataba de perder espacios dedicados a la atencion del nifio
que acude al Hospital, sino manejarlos racionalmente, dejan-
do un alto porcentaje de camas individuales y, dado que
la edad pediétrica se terminard ampliando a los 16-18 afios,
y la inmigracién aumentara en los afios venideros la pobla-
cién infantil de nuestra zona, tener prevista estas contin-
gencias y apostar por: una minima reduccién en el nimero
total de esos denominados espacios para la asistencia, unas
Urgencias Pediatricas independientes y amplias, la creacion
de un Hospital de Dia, y una UVI pediatrica de referencia
regional. S6lo esto tltimo se pudo lograr. En espera de que
lleguen tiempos mejores, se han reducido mas del 40% los
espacios y el nimero de camas de hospitalizacién y, las
urgencias pedidtricas, estin encajonadas en medio de las
urgencias generales, casi siempre abarrotadas, con una tinica
sala de exploracién, pequefia y mal ubicada, para atender a
veces més de 100 urgencias pedidtricas en 24 horas. De nues-
tras autoridades sanitarias y responsables de este proceso,
se podria decir utilizando el dicho popular, que hace suyo
Sdnchez Ferlosio en una reciente entrevista, que “saben hacer
punto pero lo que no saben es hacer jerseys”.

Si en estos tltimos parrafos he subrayado el lado agrio
de los ultimos seis afios de vida, también ha habido una
parte dulce en ese periodo. En €l ha conocido el éxito pro-
fesional de sus hijos con lo que ello produce de satisfaccién
y sensacién del deber cumplido. Con inusitada emocién,
recordamos atin la mafiana en que nos comunicé, con lagri-
mas en los ojos, que su hijo mayor, habia decidido seguir la
vocacién religiosa, tras finalizar brillantemente su carrera
de Derecho.

Ya vamos tocando al final. La retdrica de los buenos ami-
gos consiste, mas en lo que hablan dentro de si, que de lo
que por la lengua publican decia Gracian. Hoy nos ha toca-
do esto tltimo. Tus compafieros y amigos de la Sociedad de
Pediatria, han querido que el hablar hacia dentro, de paso
a difundir, voz en alto, en esta histdrica aula, la parte de tu
vida dedicada a la atencion de esos seres encantadores que
son los nifios, a los que alguien ha llamado, “los padres del
hombre”. Y has pasado por ella, dejando amigos, forman-
do profesionales y haciéndote querer por todos.
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“Pablo Gonzalez Hernandez: El pediatra y el hombre”

Amigo Pablo, desde la sincera gratitud y el imborrable
recuerdo de los momentos de nuestras vidas compartidos,
quiero, ademas de sentirme muy honrado con haber podi-
do hacer un recorrido por algunas facetas de tu dilatada e
intensa vida, agradecerte todas las enseflanzas que a tu lado
he aprendido.

La vida sigue. Sabe, que aunque a veces sus avatares nos
tengan a cada uno en su sitio, a veces lejos unos de los otros,
nuestro recuerdo, el de todos los miembros de la Sociedad
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de Pediatria que te hemos conocido y tratado, estara siem-
pre a tu lado.

Con el, con nuestro recuerdo, el recuerdo de todos tus
amigos y la presencia de tu familia, queremos ayudarte “a
sentir la fortaleza de la soledad”, como decia a comien-
zos del pasado siglo el tan citado esta mafiana aqui don
Miguel de Unamuno.

Muchas gracias.



Critica de libros
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Reptiogny
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TRATAMIENTO EN GASTROENTEROLOGIA,
HEPATOLOGIA Y NUTRICION PEDIATRICA

Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién Pediatrica

Madrid: Ergon, 2004

La reciente aparicion de este libro ha supuesto una autén-
tica novedad editorial, en un campo de la Pediatria donde
no abundan ediciones en lengua espafiola con este forma-
to. Ha sido escrito en su totalidad por un niimero impor-
tante de miembros de la Sociedad Espaiiola de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica, todos ellos
con amplia experiencia clinica, coordinados por el Dr. Héc-

tor Escobar Castro, quien ha garantizado la homogeneidad
del mismo.

A pesar de su reducido tamafio, desarrolla a lo largo de
sus 57 breves capitulos, y sus 637 paginas, el abordaje tera-
péutico actualizado y eminentemente préctico de los pro-
blemas mas habituales de la patologia digestiva, hepatica y
nutricional del nifio. Tras una breve introduccién diagnds-
tica, se realiza una concisa actualizacion del tratamiento de
cada problema, incluyendo aspectos eminentemente cerca-
nos y practicos del mismo, con instrucciones y recomen-
daciones claras y concretas, muchas veces ausentes en los
tratados clasicos de la especialidad. El tltimo capitulo es
una gufa farmacolégica, que facilita la rdpida prescripcién
de medicamentos.

Cuenta con una buena presentacion y edicién, y esta
redactado con claridad y sencillez, lo que asegura una facil
lectura. Ademas, gracias a su pequefio formato tipo manual
permite una rapida consulta durante la practica clinica dia-
ria. El libro esta dirigido a residentes, pediatras generales,
y a todo profesional que trate los problemas tan frecuentes
de esta especialidad, garantizando la puesta al dia en las
altimas novedades terapéuticas.

J.M. Marugdn de Miguelsanz
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Noticiario

VIII CURSO DE ACTUALIZACION EN PEDIATRIA

Gijon, 19 de mayo 2005
Palacio de la Llorea

Declarado de Interés Sanitario

Organiza:
Auspician:

Patrocina:

12.30

13.45

Pediatria. CS El Llano (Gijén)

Gerencia de Atencién Primaria. Area V (Gijén)
Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria,
Castilla y Leén (SCCALP)

Nutricia / Milupa

Jueves, 19 de mayo

Signos de alarma de los trastornos
del desarrollo

Dra. Carmen Rosales Herrera
Psiquiatra infantil. SESPA. Area V

Comida de trabajo
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15.30

16.30

17.30

Trastornos del espectro autista:
diagnéstico positivo

Dra. Yolanda Ramos Vicente
Psiquiatra infantil. SESPA. AreaV

Intervencién y seguimiento: problemas
evolutivos

Dr. Juan Martos Pérez

Psicélogo infantil.

Director del Servicio Diagnéstico de APNA.
Madrid

Café y entrega de justificante de asistencia

Confirmacién asistencia:

CS El Llano (Gijon). Tel.: 985 16 03 01
D. Francisco J. Lépez Vallejo

Tel.: 696 44 44 59

Email: Francisco.lopez@nutricia.es
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REUNION DE PRIMAVERA DE LA SCCALP
Mesa Redonda: Coordinacion entre niveles asistenciales

en pediatria

Coordinacidn entre niveles pediatricos de asistencia

J. GARCIA-SICILIA LOPEZ

Coordinador pediatria especializada/primaria. Hospital Infantil La Paz

La necesidad de que se establezca una coordinacién entre
los 2 niveles de asistencia; especializada y primaria, en pedia-
tria, deriva de la desconexion que, injustificadamente, per-
siste entre ambas.

Derivada de una época, hace ya casi 3 décadas, en que
la medicina de atencién primaria, iniciada en los 40, se habfa
planteado como solucién social de emergencia mientras que
la atencién hospitalaria publica, hasta entonces rechazada
por la asociacién, en la memoria popular, con aquellos noso-
comios, leproserias y centros de beneficencia generalmente
regentados por érdenes religiosas, del pasado, se potencia
sin limite con una clara intencionalidad de propaganda poli-
tica.

En aquel momento no se espera calidad de la pediatria
de AP si bien esta es, desde un principio, atendida por pedia-
tras y si se exige que la atencion especializada esté a la altu-
ra que el objetivo propagandistico espera de ella.

Hasta entonces la pediatria hospitalaria se habia cir-
cunscrito principalmente al ambito de la Universidad, bas-
tante cerrado y con elevado nivel de endogamia. Los hos-
pitales ptiblicos emergentes se nutrieron de pediatras jove-
nes, ilusionados, muchos de los cuales no habrian tenido
otra posibilidad de acceso a este tipo de medicina y que, res-
paldados por suficientes medios, cambian en poco tiempo
nuestra medicina hospitalaria y la idea que nuestra socie-
dad tenia de ella.

Por entonces la relacion profesional y asistencial, entre
pediatras de ambos niveles, era practicamente nula y no
existia la menor intencién de potenciarla. Los objetivos,
metddica de trabajo, horarios, etc. eran totalmente distin-
tos. El acceso, por parte de atencién primaria, a cualquier

formacién continuada u otros aspectos cientificos de la pro-
fesion, practicamente utépicos.

Ademas, si tenemos en cuenta que la adquisicién de
la especialidad se limitaba a inscribirse como tal, durante
un par de afios, en el colegio de médicos o mediante unos
cursos anuales o bianuales, muchos de ellos de dudosa cali-
dad y/o escasa utilidad, impartidos por algunas catedras
o servicios hospitalario (a veces inclusas, orfanatos, etc.),
entenderemos el desprestigio en que se sumia la AP fren-
te a un creciente prestigio de la hospitalaria, que recela e
infravalora, injustamente, la labor profesional de sus com-
pafieros.

Este es el germen basico que origing la divergencia entre
ambos niveles la cual, inexplicablemente, no se ha supera-
do todavia de forma completa, como una secuela atavica de
un pasado que nada tiene que ver con la realidad actual.

Desde mediados de los 60 se origina, precisamente desde
los hospitales, la formacién reglada via MIR que se genera-
liza de tal forma que pronto, todos los pediatras tienen la
misma formacién, independientemente de que diversas
situaciones les dirijan, posteriormente, por distintos cami-
nos profesionales.

La simulténea creacién de los centros de atencién pri-
maria iguala, asimismo, las condiciones profesionales y labo-
rales. También, quizas con cierta intencionalidad propa-
gandistico-politica, se potencia la atencién primaria con cier-
to detrimento de la especializada, facilitando un equilibrio
igualatorio entre ambos niveles.

La oferta de formacién continuada es tal, hoy dia, que
los tinicos problemas para acceder a ella derivan de la incer-
tidumbre para escoger y de la falta material de tiempo.
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Coordinacién entre niveles pediatricos de asistencia

El hermanamiento personal-profesional entre los pedia-
tras, pese a ser uno de los colectivos més numerosos de espe-
cialistas médicos, puede comprobarse durante cualquier
actividad que los congregue percibiéndose, en el ambiente,
un cierto punto de complicidad y actitud comdn.

Sien la actualidad todo esto es asi jpor qué ambas pedia-
trias siguen caminando por vias paralelas pero separadas?
ipor qué se diferencian “pediatra de primaria” y “pedia-
tra de hospital” y no se habla, genéricamente, de PEDIA-
TRA, sin més? ;por qué persiste un cierto recelo profesio-
nal-laboral entre ambos?

Esta situacién no nos beneficia y perjudica al enfermo,
que percibe y sufre la desconexion en muiltiples situaciones
que le lleva, a veces, a prescindir erréneamente y de forma
unilateral de su médico y “se va directamente al hospital”,
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con el talante del que emigra a un mundo mejor. Todos tene-
mos anécdotas a este respecto.

En este punto, la figura de un coordinador que, de algtin
modo unificase la labor y facilitase el mutuo entendimien-
to por ambas partes, podria ser el primer paso para deste-
rrar definitivamente esta situacién nociva.

Un coordinador que optimizase las relaciones, tanto
asistenciales como profesionales y personales entre todos
los pediatras, disipando cualquier tipo de recelo entre
ellos. Un coordinador que aunase sus objetivos y proyec-
tos, regulando sus esfuerzos y capacidad, evitando los
escalones de actuacion derivados de dicha desconexion,
para alcanzar la satisfaccién de todas las partes implica-
das en la consecucién de la salud y bienestar de nuestros
nifnos.
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Mesa Redonda: Coordinacion entre niveles asistenciales

en pediatria

Pediatria de atencion primaria y atencion especializada.
¢Es posible la coordinacién e integracion profesional?

A. BERCEDO SANZ

Pediatra. Centro de Salud Meruelo. Servicio Cdntabro de Salud

La coordinacién entre los niveles asistenciales de la
Pediatria de Atencién Primaria (PAP) y Pediatria de Aten-
cién Especializada (PAE) es una necesidad que demandan
no solo los profesionales sanitarios y gestores, sino también
la sociedad y de forma concreta las familias que en ocasio-
nes no entienden este distanciamiento y falta de comunica-
cién entre ambos niveles. Sin embargo, nuestro desarrollo
normativo es muy claro al respecto, y en este sentido, el Real
Decreto 137 /84 sobre Estructuras Basicas de Salud, establece
que los equipos de atencién primaria (EAP) desarrollaran
su actividad en estrecha colaboracién funcional y técnica
con los servicios especializados que se den a otro nivel. Asi
mismo, la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986 por la que
se creo el Sistema Nacional de Salud (articulo 65.3) dispone
que se establezcan medidas adecuadas para garantizar la
interrelacién entre los diferentes niveles asistenciales.

Hasta el momento actual, y a pesar de que han sido cla-
ramente expresados en diferentes foros y reuniones los moti-
vos que han impedido que la ansiada coordinacién deman-
dada por todos los implicados sea realidad, no se ha con-
seguido alcanzar el umbral suficiente. Aun asi, es posible
que estemos en el camino adecuado con un futuro que se
muestra esperanzador porque ambos niveles asistenciales
estan acercandose cada dia mas en sus funciones asisten-
ciales, funciones formativas, docentes e investigadoras y
funciones administrativas, de gestién y control de calidad.
No olvidemos que la Pediatria es la tinica especialidad médi-
ca que al estar presente de forma privilegiada en ambos nive-
les asistenciales, puede presumir de realizar en nuestro pais
una verdadera atencién integral (considerada desde una
perspectiva biopsicosocial) e integrada (basada en la con-

juncién de los aspectos preventivos y de promocion, cura-
tivos, rehabilitadores y de reinsercion social) de la salud del
nifio y adolescente. A continuacion, desde una vision cer-
cana a la pediatria de AP se expondrén las dificultades y
posibles soluciones para que ambos niveles asistenciales
puedan desarrollar sus distintas funciones asignadas de la
forma mas coordinada posible.

EN RELACION A LAS FUNCIONES ASISTENCIALES
DE AMBOS NIVELES

La PAP constituye la puerta de entrada al sistema sani-
tario y realiza una funcién asistencial que incluye todas aque-
llas acciones de promocién, prevencién, cuidado y/o recu-
peracién, rehabilitacion y educacién para la salud. Esta acti-
vidad se realiza mediante la asistencia a demanda, progra-
mada, de urgencia y domiciliaria, entre otras. Sin embargo,
la funcién primordial de la PAE es la asistencia clinica a tra-
vés del Servicio de Urgencias o en régimen de hospitaliza-
cién si la situacion lo requiere, y la asistencia en las con-
sultas externas previa derivacion desde el nivel de AP o
desde el propio hospital. En nuestro pafs, en las dltimas
décadas ambos niveles han contribuido a elevar el nivel de
salud de la poblacién, principalmente a través de la dismi-
nucién de la morbimortalidad del nifio, hasta el punto, que
somos el pais con una de las tasas mas bajas de mortali-
dad infantil.

La AP debe ser la que facilite el acceso a la Atencién
Especializada (AE) porque de ello depende que esta desa-
rrolle sus funciones en las mejores condiciones posibles. Sin
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Pediatria de atencién primaria y atencién especializada. ;Es posible la coordinacién e integracién

profesional?

embargo, han sido muchas las dificultades existentes para

que este paso que debiera ser obligatorio, no se haya pro-

ducido:

84

Excesiva presion asistencial en las consultas de los PAP,
con cupos de tarjetas individuales sanitarias (TIS) muy
elevados lo que no ha permitido que los nifios y ado-
lescentes reciban una asistencia de calidad.

Falta de continuidad de la asistencia pediatrica fuera del
horario habitual de las consultas de PAP, de forma que
los médicos generales y de familia son los que se hacen
cargo de las necesidades de asistencia urgente en este
tramo horario en los puntos de atencién continuada ubi-
cados en los centros de salud.

Aislamiento profesional y personal de los pediatras en
los EAP que frecuentemente se encuentran solos ante
sus compafieros de medicina de adultos y lejos de los
objetivos comunes de los EAP®. A esta dificultad se
afiade la soledad que experimenta la figura del Pedia-
tra de Area que abarca dos 0 més Zonas Bésicas de Salud
(ZBS) y que se ha convertido en un pediatra itinerante
con cupos asignados extremadamente amplios, largos
desplazamientos dentro de su jornada laboral y peor
remuneracion econémica que dificultan por tanto una
asistencia de calidad.

Sobrecarga de patologia pediatrica no urgente en los Ser-
vicios de Urgencia hospitalarios por la comodidad de
las familias en busca de una rapida resolucién de los pro-
blemas de salud que afectan a sus hijos y atraidas por la
supuesta disponibilidad en urgencias de mayores medios
técnicos y pruebas complementarias. Esta situacién de
urgencias hospitalarias masificadas ha llevado a infra-
valorar el trabajo de los PAP como si fueran ellos los cul-
pables por no realizar de forma adecuada su actividad
clinica diaria.

Saturacién de algunas consultas de especialidades
pediatricas por una excesiva derivacién que sobrecar-
ga innecesariamente las consultas especializadas, gene-
ra listas de espera y puede llevar al descontento de los
pediatras hospitalarios que no entienden para qué se
les envian patologias que pueden ser asumidas desde
AP. La inseguridad, la deficiente formacién o la exce-
siva complacencia con las familias pueden ser alguno
de los motivos del exceso de derivacién, pero en oca-
siones existen derivaciones cruzadas desde una a otra
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especialidad pediatrica hospitalaria o desde la urgen-

cia sin que el pediatra de AP conozca el motivo detec-

tado y que muchas veces puede ser tratado directa-
mente por el mismo. Otras veces, se generan revisio-
nes del mismo paciente desde la consulta especializa-

da de forma innecesaria alargando el alta definitiva o

se producen derivaciones por aspectos burocraticos

como puede ser la necesidad del informe del especia-
lista hospitalario para el visado de cierto medicamen-
to o tratamiento dietético??.

Una vez expuestas las dificultades existentes mas impor-
tantes para una mayor interrelacién en el desarrollo de las
funciones asistenciales de ambos niveles, debemos apor-
tar soluciones que consigan paulatinamente vencerlas y entre
ellas pueden estar las siguientes:

* Disminucién del nimero de TIS por pediatra de AP lo
que permitird un mayor tiempo de consulta para la asis-
tencia a demanda y para actividades programadas dife-
rentes a las del programa del nifio sano que ya esta sufi-
cientemente establecido y validado, como son el segui-
miento de nifios de riesgo de alteracién en el desarrollo
psicomotor, asma bronquial y patologias comdrbidas
asociadas, obesidad, talla baja, enuresis, etc. Asimismo,
este menor tiempo que resulta de la menor sobrecarga
asistencial al disminuir el cupo de pacientes asignados
puede ser utilizado para realizar las otras funciones de
formacién, docencia e investigadora, o administrativas,
de gestion y control de calidad que hasta la actualidad
dependia del voluntarismo de los facultativos pediatras.
En este camino de mejora nos encontramos en AP pues-
to que los gestores han reconocido la necesidad de la dis-
minucion de las TIS y en este sentido, en nuestra Comu-
nidad de Cantabria se ha alcanzado un acuerdo para
alcanzar una media por ZBS de 1000 TIS, no excedien-
do en ningtin caso de 1250 pacientes adscritos, a lo largo
del presente afio®. No obstante, es deseable que esta ten-
dencia a la baja del niimero de TIS se generaliza en todas
las Comunidades Auténomas y se aproxime a lo que se
reclama desde las asociaciones profesionales que consi-
deran que el cupo optimo de TIS por pediatra deber ser
entre 800 a 1.000 pacientes. Esta recomendacion se basa
en la necesidad de conseguir un tiempo de consulta para
cada nifio o adolescente cercano a los 10 minutos y para
la consulta programada alrededor de 20 minutos®®.



Dotacion de mayores recursos humanos y materiales,
asi como una mayor accesibilidad a pruebas diagnés-
ticas y terapéuticas desde la AP. Es necesario la asig-
nacion de un profesional de enfermeria al cupo de
pacientes adscritos al pediatra, de modo que sus agen-
das sean complementarias entre si. El mayor acceso a
pruebas complementarias desde AP facilitaria el grado
de resolucion de los pediatras de AP (como ejemplo se
cita el prick-test, una de las pruebas demandadas de
forma repetida en los centros de salud), evitando deri-
vaciones innecesarias y listas de espera a los pacien-
tes?. La informatizacion creciente de las consultas de
APy la accesibilidad a las analiticas realizadas al nifio
mediante la consulta informatica desde el centro de
salud a los archivos centralizados de los laboratorios
hospitalarios, o la descarga automatica de las analiti-
cas del nifio en su historia informaética pediatrica a tra-
vés del programa OM], ha supuesto uno de los mayo-
res éxitos en la coordinacién de ambos niveles asisten-
ciales. De igual forma, es necesario que los PAE pue-
dan disponer de toda la informacién relevante reco-
gida en la historia pediatrica extrahospitalaria en el
momento en que el paciente se encuentra ingresado en
el centro hospitalario o acude al servicio de urgencias
o consultas externas.

Elaboracién conjunta de protocolos y guias de préctica
clinica de los problemas de salud més prevalentes, tanto
de derivacién como de diagndstico y tratamiento, con
una revision de forma periddica. En este aspecto, debe
jugar un papel principal la figura del Coordinador de
Atencién Primaria-Especializada que serd el verdade-
ro estimulador de la creacion de grupos de trabajo for-
mados por profesionales sanitarios de ambos niveles
asistenciales®. La participacién de los pediatras en estos
grupos sera dentro de su jornada laboral lo que evitara
el voluntarismo que en la mayoria de las ocasiones esta
ocurriendo en nuestro sistema sanitario. Ademas, seria
deseable la creacién de la figura de Médico Pediatra Con-
sultor que seria aquel pediatra de AP mds experto en
determinadas patologias que por su formacién especi-
fica en ese campo pueda colaborar en la elaboracién de
protocolos comunes, ser el interlocutor en ese tema con-
creto con AE, e informador y formador del resto de sus
compafieros pediatras de AP.
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* Sesiones clinicas conjuntas, abiertas y bidireccionales,

basandose en casos practicos, con una periodicidad men-
sual, con el objeto de un mayor conocimiento de los pro-
fesionales de ambos niveles®. En estas sesiones los
ponentes serdn de Primaria y Especializada de forma
rotatoria, y moderadas por los Coordinadores de AP-AE
o Direcciones Médicas.

Creacién de servicios de urgencias pediatricos especi-
ficos en todos los hospitales, incluidos los comarca-
les, con unos recursos humanos propios y amplios, en
los que pueden colaborar los PAP de forma voluntaria
y en forma y horario a convenir segtin las caracteris-
ticas del Area de Salud. Actualmente, las urgencias
pediétricas estdn organizadas de manera muy diver-
sa en las diferentes ZBS, de forma que s6lo estd garan-
tizada una atencion urgente del nifio por pediatras den-
tro del horario habitual de trabajo de las consultas de
pediatria. Es posible valorar la creacién en algunas
Areas de Salud de los denominados Centros de Urgen-
cias Pediatricas de AP con el objetivo de centralizar las
urgencias pediatricas de AP en un tnico centro de
salud, y en los que los PAP de ZBS préximas, de forma
rotatoria y en un horario que abarcaria hasta las 22:00
horas, pudiera prestarse una atencion pediatrica con-
tinuada. Este sistema planteado, es mds factible en las
ciudades o municipios con poblaciones numerosas y
cercanas entre si, a diferencia de las ZBS rurales, donde
s6lo existe uno o dos pediatras a lo sumo. Fuera de este
horario, las urgencias se centralizarfan en los hospita-
les de referencia, comarcales o terciarios. En definitiva,
se pretende disminuir una de las principales dificulta-
des en la relacién entre ambos niveles asistenciales
como son las guardias médicas y la calidad de las mis-
mas, que tanto enfrentan y separan a los PAE y PAP en
nuestro pais, y que con una mayor implicacion de los
PAP en las mismas, pudiera disminuirse el distancia-
miento entre ambos niveles.

EN RELACION A LAS FUNCIONES DE FORMACION,
DOCENCIA E INVESTIGADORA DE AMBOS NIVELES

La LGS prevé que toda la estructura asistencial del sis-

tema sanitario debe estar en disposicion de ser utilizada
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para la docencia de pregrado, postgrado y continuada de
los profesionales sanitarios. Mientras el nivel hospitalario
tiene una posicion privilegiada con facil acceso a la forma-
cién, docencia e investigacion por estar en contacto perma-
nente con el resto de los profesionales sanitarios, universi-
dad y disponer de la mayoria de los métodos diagnésticos

y terapéuticos, el PAP caracterizado por un mayor aisla-

miento profesional tiene mayores dificultades para acceder

a la formacién y realizar una actividad docente e investi-

gadora de calidad®. Sin embargo, estos impedimentos pue-

den explicar, pero no justificar, la falta de implicacion de los

PAP en estas funciones, a diferencia de los PAE que ven esta

tarea como parte de su trabajo diario en la mayoria de los

casos porque participan directamente en la formacién de los

Meédicos Internos Residentes (MIR), o su actividad laboral

estd ligada a la docencia en la universidad.

En este sentido, se sugieren a continuacién distintas reco-
mendaciones para que los PAP y PAE trabajen en equipo en
esta labor formativa, docente e investigadora:

* Enlos tltimos afios, la docencia pregraduada esta incor-
porando con mayor o menor rapidez y profundidad
segln las universidades, los contenidos propios de la
AP. Asf, el PAP debe participar en las actividades docen-
tes de la universidad, proporcionando a ésta una nueva
y enriquecedora fuente de trabajo docente e investiga-
dor, al mismo tiempo que ampliara y abrira sus hori-
zontes de relacién con la comunidad y sus necesidades
de salud. En todos los centros de salud, y sin necesi-
dad de una compleja acreditacion previa, debe implan-
tarse una docencia dirigida a los estudiantes de pregra-
do de la asignatura de pediatria puesto que una de las
primeras obligaciones en la ensefianza de la pediatria es
conocer al nifio sano®0.

* Enla docencia de postgrado que se realiza a través de
los programas de formacion dentro del sistema MIR, es
fundamental que los PAP participen en la misma al igual
que los PAE, ya que la mayoria de los pediatras que fina-
lizan su formacién MIR van a ejercer su profesion en la
AP®, E] MIR de pediatria debe rotar obligatoriamente
una parte de su periodo formativo por los centros de
salud como esta establecido en la dltima Guia de For-
maci6n de Especialista en Pediatria y sus Areas Espe-
cificas213. De esta manera, es esperable que cuando se
generalice la rotacién del MIR de pediatria por los cen-
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tros de salud, las siguientes generaciones de PAE ten-
gan un conocimiento mayor de la AP, y por tanto, una
vision mas completa de la atencién integral del nifio y
como resultado una mejor coordinacién entre ambos
niveles. En definitiva, la participacién del pediatra como
docente de postgrado repercutird en su formacion, pues-
to que se vera obligado a actualizar sus conocimientos
al tener que impartir estas materias al alumnado.

Los PAP como los PAE deben participar conjuntamente
en la docencia de postgrado que se imparte en la Uni-
versidad a través de los cursos de doctorado y de for-
macion continuada, y en el caso de que cualquiera de
ambos tenga el grado de doctor, y previa autorizacién
del departamento universitario correspondiente, puede
llegar a dirigir una tesis doctoral o formar parte del tri-
bunal encargado de juzgarla. Llegard el momento en que
los PAP puedan convertirse en profesores titulares o cate-
draticos de la asignatura de Pediatria en las facultades
de medicina, y en ese dia asistiremos a una verdadera
integracion profesional formativa-docente-investigado-
ra de ambos niveles asistenciales.

La formacion continuada es uno de los factores impres-
cindibles en la capacitacién profesional del PAP y PAE,
y es ala vez, un derecho y un deber. A ambos se les debe
facilitar la asistencia a conferencias, jornadas, cursos,
congresos y otras actividades cientificas de la especiali-
dad en igualdad de condiciones con el objetivo de actua-
lizar sus conocimientos conforme avanza la investiga-
cién y las nuevas tecnologias. El1 PAP colaborara en los
programas de formacién continuada de los otros miem-
bros del EAP del que forma parte, asi como, en los pro-
gramas de formacion de otras ZBS o del nivel hospita-
lario que requieran su colaboracién, y participara acti-
vamente en las actividades organizadas por las Unida-
des Docentes de AP, las cuales deben formar a los pedia-
tras no s6lo en dreas especificas de la especialidad sino
también en otras materias como es la gestion asistencial,
informatica, bioestadistica, sociologfa, bioética, derecho
sanitario, economia de la salud, etc. Por su parte, los PAE
deben colaborar en los programas de formacién conti-
nuada de su hospital, tanto de su servicio como de otros
que requieren su participacién, asi como contribuir a
la formacion continuada de los PAP en aspectos de su
especialidad, con el objeto de mantener la capacitacién



profesional de los mismos y alcanzar el grado maximo
de coordinacién posible.

EI PAP tiene que plantearse que debe realizar una inves-
tigacion de calidad si quiere conseguir una mejora del
nivel de salud de la poblacién infantil y adolescente que
atiende. Hasta el momento actual, esa actividad es esca-
sa y han sido muchos los factores que han dificultado
su puesta en marcha. Entre ellos, podemos citar algunos
factores ya mencionados anteriormente en el apartado
anterior, como la falta de tiempo dada la sobrecarga asis-
tencial existente en las consultas, la dispersién geogra-
fica y el aislamiento de los pediatras dentro de los equi-
pos, la escasez de recursos materiales y econdémicos para
desarrollarla, pero existen otros, tales como, la falta de
formacién especifica en metodologia de investigacion,
la falta de residentes de pediatria, de medicina de fami-
lia, estudiantes de medicina y enfermeria, que formen
una fuente potencial de investigadores jévenes en los
centros de salud que estimulen a los PAP mas veteranos,
la falta de reconocimiento por parte de los gestores que
no incluyen la investigacion entre sus objetivos priori-
tarios, e incluso la baja motivacion del propio pediatra
que piensa que sdlo es posible la investigacién hospi-
talaria o ligada a la Universidad, y no desde AP donde
la patologia no es de impacto ni le llama la atencién.
Es necesario un cambio urgente de actitudes que per-
mita que la PAP se aproxime a su tarea investigadora.
Para poder llevar a cabo esa labor investigadora es nece-
sario que se creen grupos docentes-investigadores, redes
de investigacion, locales, regionales, nacionales e inclu-
so internacionales, en las que se puedan sumar los esfuer-
zos de los diferentes profesionales de la salud y afines,
y donde tengan cabida tanto los pediatras de AP como
los hospitalarios. El apoyo de las Unidades Docentes de
AP debe ser primordial para que estos grupos puedan
organizarse y permitir con apoyo metodoldgico, biblio-
grafico, recursos materiales y econémicos, su labor inves-
tigadora+19, En este aspecto, recientemente en la Comu-
nidad de Cantabria todos los PAP y PAE tienen acceso
libre y gratuito a través de internet desde sus centros de
trabajo o domicilios particulares a todos los recursos
bibliogréficos y bases de datos nacionales e internacio-
nales de los que dispone la biblioteca del Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla, denominada Bibliote-
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ca Virtual En definitiva, podemos asegurar que la AP
ofrece como muy pocos lugares en el mundo, lo que todo
investigador busca, una investigacién de base pobla-
cional, siendo todos los campos de la salud y patologia
infantil en los que se puede investigar.

EN RELACION A LAS FUNCIONES
ADMINISTRATIVAS, DE GESTION Y CONTROL
DE CALIDAD DE AMBOS NIVELES

El desarrollo de estas funciones por parte del PAP y el
PAE obliga a que ambos profesionales ejecuten los progra-
mas y directrices sanitarias de sus gestores, proporcionan-
do la informacién sanitaria tanto del servicio hospitalario
como de la ZBS correspondiente a la Direccién, y colabo-
rando técnica y administrativamente con otros servicios hos-
pitalarios y EAP. Ademas, ambos niveles deben facilitar la
participacién de la sociedad en la gestion del cuidado de la
salud con valoracion de su grado de satisfaccién, adminis-
trar y controlar los recursos asignados a cada servicio o cen-
tro de salud, desarrollar y mantener los sistemas de regis-
tro e informacién sanitaria con evaluacién continua de las
actividades realizadas. La participacién institucional de los
pediatras de AP y hospitalarios se considera fundamental
para conseguir una buena coordinacién entre ambos nive-
les asistenciales. Con este propésito de mejorarla, se crea-
ron en 1997, las Comisiones Paritarias de Area de AP y AE,
que nacieron con el objetivo de establecer estrategias de
mejora de coordinaci6n.

A continuacién se expondran posibles lineas de mejo-
ra en las herramientas de gestion y calidad utilizadas por
ambos niveles asistenciales, que pueden facilitar una mejor
relacién, conocimiento y confianza mutua entre ambos
niveles.

Mejora de los sistemas de registro e informacién

La historia clinica pediétrica es la herramienta funda-
mental de calidad y de gestién, ademads de ser una fuente
de datos imprescindible para la asistencia. En la era de la
informatizacién de los centros de salud y hospitales, pare-
ce logico que cada nifio o adolescente solo tenga una tinica
historia clinica en la que los PAP y PAE registren la infor-
macion relevante y no exista una ruptura en la continuidad
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asistencial que requiere el paciente. Hasta que este momen-
to llegue, es necesario acelerar la implantacién de sistemas
de informacion y registro tinicos para los pacientes, tarea
que ha comenzado en los servicios centrales de los hospi-
tales (laboratorio, radiologia, etc.) a los que se tiene acceso
desde los centros de salud y que ha sido uno de los prime-
ros resultados que la poblacién y los pediatras de AP ha
entendido como una mejora en la relacion entre ambos nive-
les asistenciales.

Una de las formas de comunicacion escrita entre PAP
y PAE es la interconsulta mediante el envio del clasico volan-
te, actualmente en la mayoria de los casos informatizado.
Es necesario corregir los defectos en los volantes OMI-AP
de forma que incluya un mayor espacio para el texto pro-
piamente dicho del motivo de la derivacién, ordenar los epi-
sodios activos por su importancia y no por su fecha crono-
légica, y disminuir el espacio administrativo del volante®.
Los PAP tienen que hacer un esfuerzo por remitir una infor-
macién de calidad minima que facilite el trabajo de los PAE
y estos a su vez deben dar una contestacion de forma escri-
ta, y en el futuro por via informética, en un tiempo razo-
nable. Es posible que la llegada de la historia clinica pedia-
trica tinica para todos los implicados en la asistencia al nifio
y adolescente con total acceso a la informacion relevante del
paciente solucione estos problemas que dificultan la conti-
nuidad y coordinacién entre niveles.

Por otro parte, es recomendable que se generalice la uti-
lizacién de las consultas por correo electronico entre profe-
sionales de APy AE, puesto que la consulta telefénica obli-
ga con frecuencia a interrumpir la dindmica de la consulta
y para ello es necesario que cada pediatra disponga de su
propia cuenta de correo que ademas, permite el envio adjun-
to y rapido de archivos e imagenes”.

Mejora del proceso asistencial

La gestion de la cita con AE desde el centro de salud
ha mejorado la accesibilidad del paciente pediatrico y sus
familias, pero debemos avanzar un poco mas, en el sentido
que las revisiones y consultas sucesivas que sean pauta-
das por algunos especialistas (ejemplo conocido, las revi-
siones de agudeza visual, etc.), deben ser citadas de forma
automética por AE.

También es destacable las importantes mejoras que se
han conseguido en la emision de los informes médicos y de
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cuidados de enfermeria tras el alta hospitalaria, e incluso, a
modo de ejemplo, en nuestra Area de Salud cuando un nifio
ingresa en el Hospital de referencia el informe médico hos-
pitalario se envia en el mismo dia del alta a su centro de
salud por via informatica, sistema que contribuye al cono-
cimiento del PAP de todo lo referente a la estancia hospi-
talaria del paciente adscrito a su cupo. Ademads, si a esta
estrategia de mejora se une la posibilidad de la visita hos-
pitalaria compartida o interconsulta presencial de los PAE
y PAP, fundamentalmente en los casos de los nifios y ado-
lescentes hospitalizados con problemas crénicos, se trans-
mitird a las familias la existencia de una continuidad de la
asistencia entre ambos niveles y de una coordinacién y cola-
boracién permanente.

La elaboracién de protocolos y guias clinicas tanto pro-
pias de la AP como conjuntas con el nivel especializado
sobre el manejo del paciente cronico basadas en la evi-
dencia cientifica (la experiencia que mas ha aportado
actuaciones protocolizadas ha sido el asma bronquial, y
en este sentido, en los tltimos afos se han editado guias
clinicas de manejo del asma bronquial que estdn disponi-
bles en la red), ha de ser una actividad imprescindible
encaminada a obtener la maxima coordinacién posible
entre ambos niveles.

Otra linea de mejora, es la adquisicién de compromisos
de tiempos maximos para la atencién de determinados pro-
cesos en el nivel hospitalario (como ejemplo se cita las lis-
tas de espera en las Unidades de Salud Mental Infanto-Juve-
nil) y que debe ser una demanda que los servicios de salud
tienen que responsabilizarse de dar una solucién con el
aumento de los recursos humanos necesarios.

Mejora en la adecuacién y en la utilizacién de los
recursos

El establecimiento de acuerdos entre ambos niveles
para la mejora en la prescripcion de farmacos especificos
e incremento de la prescripcion de especialidades farma-
céuticas por principio activo y especialidades genéricas asi
como la elaboracién conjunta de protocolos de uso racio-
nal de medios diagnésticos y terapéuticos debe ser un
aspecto prioritario. Estos acuerdos pueden evitar entre
otros problemas, la llamada prescripcién inducida entre
profesionales de AE y AP, o la repeticion de pruebas ya
solicitadas desde el primer nivel asistencial, lo que ayu-



dara a la corresponsabilidad en el control del gasto sani-
tario.

Un aspecto basico en la gestién de los recursos sani-
tarios es el conocimiento de todos los recursos sanitarios
y sociales disponibles en cada ambito geografico, tanto
hospitalarios como los disponibles en cada ZBS181%. El
PAP como coordinador de la atencion del nifio y adoles-
cente debe conocer las especialidades hospitalarias pedié-
tricas existentes y su oferta asistencial, la cartera de ser-
vicios de su centro, las Unidades de Salud Mental Infan-
to-Juvenil, la red de asistencia social cercana, los recursos
de atencion temprana, los centros educativos y guarde-
rfas proximas, asociaciones de enfermos, centros de ocio,
etc. En caso contrario, una mala direccién en la gestion de
un problema de salud por parte del PAP puede llevar a
una mala utilizacién de los recursos de AE, y por tanto
una mala coordinacion, afectando al paciente y a sus fami-
lias que realizan sin necesidad un viaje de “ida y vuelta”
entre ambos niveles.

Participacion institucional

La implicacién de los PAE y PAP en los objetivos de los
servicios de salud a través de su participacién en la ela-
boracién de las medidas para conseguirlos evitara el ries-
go de desmotivacion y desinterés en el caso de que las deci-
siones jerarquicamente superiores que condicionan su tra-
bajo le sean ajenas®. Es por tanto conveniente, que los
PAE, mas acostumbrados a ello por su trabajo en gran-
des equipos e instituciones hospitalarias, y los PAP, par-
ticipen en las reuniones internas y sesiones clinicas de su
servicio o EAP, y en las comisiones clinicas y 6rganos de
asesoramiento y coordinacién del Area de Salud que exis-
tan (Comision del Uso Racional del Medicamento, Comi-
sién Paritaria de AP-AE, Comision de Formacién e Inves-
tigacion, Comisién de Calidad, etc.). Asimismo, es nece-
sario su participacion y asesoramiento en grupos de inte-
rés comunitario y asociaciones de enfermos (sindrome de
Down, fibrosis quistica, diabetes, enfermedad celiaca, etc.),
porque servira de nexo de unién entre estos y los profe-
sionales sanitarios.

Finalmente, los PAP y PAE deben estimular mediante
la participacion activa en las asociaciones profesionales y
sociedades cientificas que éstas sigan realizando el cambio
organizativo que posibilite la integracién profesional defi-
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nitiva de los pediatras que trabajan en ambos niveles asis-
tenciales, en una relacién de respeto mutuo y de trabajo en
equipo®.
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Mesa Redonda: Coordinacion entre niveles asistenciales

en pediatria

Necesidades de coordinacion desde la perspectiva de un servicio

universitario de pediatria

M. GARCIA FUENTES

Hospital Valdecilla. Universidad de Cantabria

La consecucién para la poblacion infantil de un grado
maximo de Salud, definida como “bienestar fisico, psiqui-
co y social”, requiere una adecuada coordinacién entre las
Unidades de Asistencia Primaria de Pediatrfa y el corres-
pondiente Servicio Especializado.

A continuacién nos referiremos brevemente a la necesi-
dad de coordinacién con las Unidades de Asistencia Pri-
maria, percibida desde el Servicio de Pediatria del Hospital
Valdecilla de Santander, para la consecucion de sus objeti-
vos asistenciales, docentes e investigadores.

Asistencia: uno de los objetivos fundamentales de un
Servicio hospitalario de Pediatria, es conseguir que su estra-
tegia asistencial permita una méxima adaptacién del pacien-
te pediatrico y sus familias al proceso patolégico. Impor-
tantes logros se han alcanzado a este respecto en las tiltimas
décadas al haberse conseguido que los nifios sean hospita-
lizados acompafiados por sus padres, que existan aulas esco-
lares y se organicen actividades diversas de juego y recre-
acion en los servicios hospitalarios, etc., medidas todas ellas
encaminadas a conseguir la mejor adaptacién posible del
nifio hospitalizado.

Sin embargo, aun en las circunstancias més idéneas la
hospitalizacién altera de alguna forma la vida del nifio al
separarle de su casa, su escuela, sus compafieros etc., en defi-
nitiva de su medio natural. A este respecto, hace tres afios

se considerd la conveniencia de organizar en el Servicio
de Pediatria del Hospital Valdecilla una Unidad de Estan-
cia Corta que permite agilizar las altas completdndose el
proceso diagnodstico y terapéutico sin necesidad de mante-
ner hospitalizado al nifio. En dicha estrategia han partici-
pado de forma muy efectiva los facultativos de las distintas
unidades asistenciales del Servicio (urgencias, estancia corta,
hospitalizacién pediatrica, consultas de pediatria general y
especialidades), siendo de especial importancia la colabo-
racion por parte de los Médicos Residentes.

El proceso de ambulatorizacion resulta conveniente tanto
en la atencién a los pacientes con procesos agudos como en
los afectados por dolencias crénicas. La frecuentacion de los
Servicios hospitalarios de Pediatrfa se estd viendo muy incre-
mentada por nifios con procesos agudos® cuya atencion en
las unidades urgencia y de hospitalizaciéon podria agili-
zarse si mejorara la coordinacién con las unidades de asis-
tencia primaria. Asimismo también se ha producido un sus-
tancial incremento en la patologia crénica infantil, cuyo
seguimiento adecuado requiere una coordinacién entre pri-
maria y especializada®.

En definitiva, la optimizacién de este proceso de ambu-
latorizacién que incide de forma especial en la mejora de la
salud de la poblacion infantil al preservar su componente
psicoldgico y social, requiere mejorar ciertos aspectos de

"Durante los 1iltimos cinco aios, se ha producido un incremento superior al 30% en el niimero de nifios atendidos en la Unidad de Urgencias Pedid-

tricas del Hospital Valdecilla.

2En un reciente estudio de las necesidades de pacientes con enfermedades rara y de sus familiares realizado en Santander, tanto los pediatras como
los padres de los nifios afectados priorizan la necesidad de coordinacion entre los distintos niveles asistenciales a otras necesidades (ayudas sociales,

nuevas medicaciones, etc.).
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la asistencia, entre los cuales destaca la necesidad de incre-
mentar los niveles de coordinacion con los Pediatras de Asis-
tencia Primaria.

Docencia: la formacion MIR de la Especialidad de
Pediatria es asignada a los Servicios hospitalarios que
deben organizar la docencia préictica con un programa rota-
torio por las distintas unidades asistenciales. Adicional-
mente y durante el cuarto afio, el residente asiste volun-
tariamente al Centro de Salud, siendo conveniente que rea-
lizara una rotaci6én obligatoria por estas unidades con unos
objetivos bien definidos.

Los servicios de pediatria pertenecientes a Hospitales
Universitarios deben realizar la docencia de la formacién
pregraduada de Medicina, siendo necesario a este fin la
colaboracién de Pediatras de Asistencia Primaria®. En cuan-
to a la formacién continuada, resultan de gran interés los
cursos y reuniones programados y desarrollados de forma

conjunta por pediatras hospitalarios y pediatras extrahos-
pitalarios.

Investigacién: la formacién de los pediatras encargados
actualmente de las Unidades de Asistencia Primaria les per-
mite, desde su proximidad a la poblacién infantil en su
medio natural, realizar estudios de investigacion cuya eje-
cucién resultarfa absolutamente imposible desde el Servi-
cio Hospitalario o desde los Departamentos Universitarios.
En el momento actual, la colaboracién de los Pediatras de
nuestra Comunidad es absolutamente necesaria para impar-
tir el Programa del Doctorado de la Cétedra de Pediatria de
la Universidad de Cantabria.

La Ciencia y el Arte de la Medicina es tinico. Los avan-
ces cientificos y tecnolégicos han determinado la apariciéon
de las especialidades en un reparto de responsabilidades
que necesariamente deben confluir si el objetivo que pre-
tendemos es la salud del individuo.

3La docencia prdctica en los Centros de Salud de la Asignatura de Pediatria de la Licenciatura de Medicina de la Universidad de Cantabria, se reali-

za por pediatras de estas unidades contratados como Profesores Asociados.
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INTRODUCCION

La mortalidad infantil es considerada un indice fiable
para valorar la salud de la infancia en una comunidad, ade-
mas de indicar fehacientemente el nivel de desarrollo socio
econdmico de una sociedad. La tasa de mortalidad infantil
en Espafia, 3,2%o recién nacidos vivos segtin datos de 2003,
se encuentra entre las mas bajas del mundo, por detréds de
la que presentan Suecia y Finlandia®. Estos datos tan favo-
rables son fruto, sin duda, de un progreso socioeconémico
sostenido durante décadas, de un excelente trabajo de la
pediatria hospitalaria y de un importante y mas reciente
desarrollo de la atencion primaria pediatrica.

Es de destacar la contribucién que sin duda ha sido el
hecho de que la atencién pediatrica en Espafia esté mayo-
ritariamente en manos de especialistas pedidtricos. Esta
atencion, casi tinica en el entorno europeo, que es motivo
de andlisis por parte de otros paises preocupados en mejo-
rar la atencién infantil, debe ser consolidado y manteni-
do®.

LA PEDIATRIA PRIMARIA

En los dltimos veinte afios, el cambio observado en el
primer nivel de atencién pedidtrica puede considerarse nota-
ble, al haberse pasado de la antigua atencion pedidtrica en
Ambulatorios hasta los 7 afios en el sistema ptblico, implan-
tado por el Seguro Obligatorio de Enfermedad en 1947 y con
un marcado componente asistencial en el trabajo, a una aten-
ci6én integral del nifio en los Centros de Salud hasta los 14

afios, con extensién a los 16 en alguna comunidad auténo-
ma. La pediatria preventiva fue teniendo cada vez més
importancia en la tarea diaria del pediatra de primaria
enmarcada dentro de un contexto bio psico social de aten-
cién al nifio y adolescente, en lo que se ha dado en llamar
la nueva pediatria®9. En este periodo debe reconocerse un
escaso desarrollo de la investigacion realizada en atencion
pedidtrica primaria®”.

La legislacién que en 1984 comenz? a regular las refor-
mas asistenciales indicaba la necesidad de una coordinacién
con el segundo nivel de atencién. Asi, un Real Decreto de
ese afio que desarrollaba las Estructuras Basicas de Salud
esbozaba la relacion de los dos niveles de asistencia y en
1986 la Ley General de Sanidad disponia establecer medi-
das que garantizaran adecuadamente la coordinacién de la
atencién primaria con la hospitalaria.

Al analizar el gasto en salud hospitalario y ambulato-
rio en Espafia y compararlo con los paises de su entorno,
se observa que la inversion ptiblica en atencién primaria
en los tltimos 20 afios ha permanecido estancada. En este
periodo la renta espafiola ha disminuido su diferencial con
respecto a Europa y también lo ha hecho, aunque en menor
medida, el gasto sanitario per capita. Pero su distribucién
ha tenido una diferente evolucién en detrimento de la aten-
cién primaria publica. El gasto ptiblico hospitalario se ha
aproximado al de la UE, pasando de un 56% de la media
europea en 1985 al 84% en 2001. Por el contrario, el gasto
publico ambulatorio apenas ha reducido su diferencia con
Europa, incrementdndose solamente del 50 al 52% de la
media europea en el mismo periodo de tiempo. El gasto
privado en sanidad ambulatoria espafiola, por otra parte
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es el mas alto de Europa y tercero en los paises de la
OCDE®.

Histéricamente la atencién primaria ha estado a un nivel
de valoracién inferior que la hospitalaria por pacientes y
también por algunos profesionales sanitarios. Un trabajo de
muchos afios ha permitido revertir, en lineas generales, esta
situacion a través de un cambio sustancial en la manera
de atender la problematica de la salud en el nifio, con un
visién integral, preventiva, y asumiendo diversas patologi-
as que antes debian ser derivadas y atendidas por especia-
listas hospitalarios. El sistema MIR de formacion pediétri-
ca ha incorporado a la atencién primaria un ntiimero impor-
tante de profesionales que, luego de la necesaria adaptacién
auna nueva forma de trabajo, han contribuido en gran medi-
da a modificar el referido estado de cosas previo.

ANALISIS DE LA COORDINACION ENTRE NIVELES

Las sociedades cientificas pediétricas han analizado a
lo largo de afios la relacién entre la pediatria hospitalaria y
primaria y han manifestado la necesidad de coordinar con
mds eficacia la atencion pediétrica en los dos niveles de asis-
tencia® y reglamentar y estructurar dicha relaciéon?. Otras
sociedades y organismos sanitarios oficiales han realizado
encuestas en las que se investigaban las necesidades del
profesional de atencién primaria para mejorar en su rela-
ci6én con otros niveles asistenciales?>. En la Gltima encues-
ta realizada por el antiguo Insalud en el afio 2001, se anali-
z6 por primera vez en este tipo de estudios la percepcion
del paciente sobre la interrelacion entre Atencién Primaria
(médicos de familia y pediatras) y Especializada. E191,87%
de los encuestados afirma que siempre que ha sido nece-
sario, su médico lo derivé a un especialista y al analizar
la atencién recibida en el segundo nivel, el 69,2% de los
pacientes opina que el especialista se interes6 por la opi-
ni6én de su médico de primaria, en contra del 91,1% que
percibieron interés por parte de su médico al recibir el infor-
me correspondiente del segundo nivel. En relacion a la valo-
racién del trato y capacidad técnica del especialista, atin
siendo bastante satisfactoria, difiere significativamente
de las valoraciones con respecto al médico de familia y
pediatra de primaria, que el paciente considera mejores en
los Gltimos®9.
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La situaci6n actual de la pediatria puede definirse como
muy satisfactoria, a tenor de los resultados finales en salud
infantil conseguidos entre los dos niveles de asistencia y por
la valoracién y aceptacién de su trabajo por la sociedad en
general.

Esta situacién favorable parece contradecirse en el dmbi-
to de la atencién primaria con un presupuesto bajo, con unas
condiciones de trabajo no siempre ideales, con un escaso
desarrollo en la investigacién y con unas relaciones con la
atencion especializada que son mejorables.

Los problemas sanitarios son resueltos en un 95% en
atenci6én primaria y el resto de situaciones deberan contar
en un segundo nivel con una consulta o complementacion
diagndstica, un control especifico de la evolucion de deter-
minada patologia aguda o crénica, un tratamiento concre-
to o una valoracién por una subespecialidad, entre otras
razones. La coordinacion de este doble sistema de atencién
es ademds de necesario, imprescindible. Cada vez se exige
al sistema sanitario mas calidad en la atencién y una garan-
tia de ello es una adecuada interrelacion entre los dos nive-
les de asistencia.

Las administraciones sanitarias han puesto el marco
desde el inicio de la reforma sanitaria para fomentar una
coordinacién entre los diversos niveles de atencion. Pare-
ce demostrado, por la experiencia recogida y expresada en
multiples foros, que una adecuada relacién asistencial no
serd posible si ademas de las condiciones previas no hay
implicacién personal y liderazgo de las sociedades cientifi-
cas. En la Comunidad Auténoma de Cantabria, la Sociedad
de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria hace un
modesto aporte a la coordinacién entre niveles dedicando
desde hace cinco afios una de sus cuatro Jornadas de Pedia-
tria anuales a lo que se denomina Encuentro con los especia-
listas hospitalarios en la que pediatras o médicos de otras
especialidades del segundo nivel de atencion, comparten
con los pediatras de primaria inquietudes ante diversos
temas de interés comin.

Un ejemplo de trabajos que lleven a metas comunes es
el caso del Plan regional de atencion al nifio y adolescente con
asma realizado en Asturias‘® y liderada en su elaboracién
por los profesionales sanitarios de los dos niveles de asis-
tencia. También se han realizado diversos estudios de inves-



tigacién coordinados entre hospital y atencién primaria
pediétrica”1® y hay experiencias de coordinacién de més
de una década del pediatra de atencién primaria con el hos-
pital de referencia™.

Puntos de encuentro

Los dos niveles de asistencia, manteniendo sus caracte-
risticas propias, pueden llegar en una primera etapa a pun-
tos de encuentro que sin duda redundaran en una mejor
calidad en la asistencia al nifio y adolescente y a un mejor
desarrollo de la actividad profesional. Estos puntos comu-
nes deberian dar paso posteriormente a una relacién mas
fluida entre atencion primaria y hospitalaria y como con-
secuencia de ello trabajar para lograr una adecuada coor-
dinacién.

Mejoras en la comunicacién

Las formas posibles de contacto se deberian potenciar
entre los especialistas de primaria y hospitalaria, adaptadas
a la particularidades especificas de cada servicio o subes-
pecialidad. Ademés de la clasica y necesaria relacion escri-
ta bidireccional y la personal y telefénica ante casos pun-
tuales, se deberian potenciar otras formas de acercamiento
como la realizacién y valoracién periédica de protocolos de
actuacion y derivacion, sesiones clinicas conjuntas con temas
de interés mutuo y valoracién conjunta del funcionamien-
to de la atencién urgente de los pacientes. Todo ello se podria
enmarcar dentro de Comités mixtos de evaluacion periodi-
ca de las relaciones hospital/ primaria.

Informacién compartida

La transmision de informacion en la derivacién del
paciente deberd ser lo mas completa posible, incluyendo
los estudios complementarios realizados, siendo espera-
ble una actuacién similar por parte del consultor con res-
puesta por escrito de las actuaciones en el segundo nivel
que incluya pruebas complementarias, diagnéstico y tra-
tamiento, siendo deseable ademés un mayor y mas flui-
do intercambio de datos sobre pacientes crénicos entre los
dos niveles de atencién. En todos los casos se deberia evi-
tar la transmision de datos en forma verbal a través de un
familiar. Las actuaciones en urgencias hospitalarias y los
ingresos requeriran también un informe lo mas detallado
posible.

H. PANIAGUA REPETTO

Actividad docente

La regulacién de una adecuada rotacién de los pedia-
tras en formacién por los Centros de Salud probablemente
mejoraria sensiblemente la coordinacién entre los niveles
asistenciales en el presente y en el futuro. El paso por la aten-
cién primaria, muy necesaria para un pediatra que vaya a
ejercer en el primer nivel, serd también muy beneficiosa para
que quien realice posteriormente una labor asistencial hos-
pitalaria tenga una visién global de la atencién pedidtrica.

Investigacién

Los campos de investigacién a compartir entre los dos
niveles de atencién pediatrica son multiples y variados.
Importante y novedoso punto de encuentro serfa iniciar
proyectos de investigacion conjunta, en los cuales el pedia-
tra de primaria, ademas de poder tener apoyos y medios
para esta actividad, deberia demandar un papel activo
como investigador evitando ser un mero recogedor de
informaci6n.

CONCLUSIONES

La sociedad demanda cada vez més calidad en la asis-
tencia. sanitaria y una mas completa y adecuada coordi-
nacién de los dos niveles de actuacién pedidtrica sera un
valor afiadido a la eficiente atencién sanitaria que se brin-
da a nifios y adolescentes. La aceptacion de las caracteris-
ticas propias de cada nivel de atencién, dentro de un con-
texto de una tinica pediatria, puede ser el primer paso para
lograr una correcta interrelacion. Esta expresado, ademas
inequivocamente por todas las partes implicadas en esta
problematica, la necesidad y el deseo de que se llegue a una
eficaz coordinacién. El marco para que ello ocurra es el ade-
cuado y se debe reconocer que hay herramientas fiables
para que el contacto entre los dos niveles asistenciales pedi-
tricos sea modificado paulatinamente y se transforme en
una mayor coordinacion. Las sociedades cientificas pue-
den jugar un papel primordial en el cambio, siendo impul-
soras del mismo entre los propios pediatras y ante los orga-
nismos sanitarios correspondientes. Una vez conseguida la
adecuada coordinacion entre los niveles de asistencia, la
nueva pediatria podra ofrecer un modelo de atencién inte-
gral del nifio y adolescente.
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Homenaje al Prof. Valentin Salazar Alonso-Villalobos

Semblanza de su figura

R. ESCRIBANO ALBARRAN

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca

Naci6 en Valladolid nuestra Sociedad, fruto de la amis-
tad y compaierismo de un grupo de puericultores convoca-
dos por Nemesio Montero entorno a la festividad del santo
Angel dela Guarda en 1956.

Esas sefias de identidad se han mantenido a lo largo
de su historia, como las mas apreciadas por el que os habla,
miembro de la misma por cerca de nueve lustros y con dece-
nas de amigos...

En Zamora, el 4 de abril de 1960, Reunién y V Asamblea
de la Sociedad Castellano, Leonesa de Pediatria, con la incor-
poracién por primera vez de los puericultores salmanti-
nos (Lépez Berges, Ledesma, Prieto), liderada por D. Ernes-
to Sanchez Villares (El Jefe), mi maestro, amigo, pariente,
compadre “bis” o “repe”, que marcard el rumbo y el cardc-
ter cientifico de las sesiones o reuniones. No sorprendera,
que la primera tuviera lugar en Salamanca, presidida por el
Profesor Dr. D. Alfonso Balcells Gorina, Catedrético de Pato-
logia General y Jefe de Clinicas del Hospital Provincial y
Clinico de Salamanca.

AD. Ernesto se debe también la iniciativa, puesta en mar-
cha, y mantenimiento, no sin dificultades varias (econémicas
o de impresion —Cervantes, graficas Europa-), del Boletin de
Pediatria (1960) que contribuy6 al conocimiento y difusién
de las actividades clinicas o investigaciones de la Sociedad,
ahora, Astur, Cantabra, Castellano, Leonesa de Pediatria.

En esa Asamblea se nombran los dos primeros Socios de
Honor de la Sociedad: los profesores Evelio Salazar y Gui-
llermo Arce, Catedraticos de Pediatria y Puericultura en las
Facultades de Medicina de Valladolid y Salamanca.

Tras esta exposicion, previa a la semblanza de la figura
del profesor D. Valentin Salazar Alonso-Villalobos con el
Angel de la Guarda recuperado “por mi” para, salir de este
trance, no sé si su asistencia serd suficiente para que pueda
espigar algunos hechos relevantes de su biografia. Es sin-
gular, dilatada, y ejemplar, y para la sola relacion cronolé-
gica, necesitarfa “no una Reunion de primavera de la
SACCL” sino de una “estacién primavera-abril,...”, sin cena
en el Rancho Aldegiiela, ni fin de semana a la vista.

Pero aqui y ahora en primer lugar, quiero celebrar la
buena forma fisica “medicalizada”, que presenta Valentin,
e inmediatamente dedicar un recuerdo, un agradecimiento
profundo y sincero a todos aquellos, que nos precedieron,
ensefiaron y acogieron, amigos todos, cuyo nombre y loca-
lizacién, cada uno de nosotros tendrd presente.

Puedo decir que me siento privilegiado por haber goza-
do de su amistad, que seguiré con ella, lo que me da fuerza
y no me impide ser sincero al constatar su capacidad de com-
prender y comunicar, encajar o superar las dificultades que
sufri6 en su vida profesional, procedentes de personas ins-
titucionalizadas o no.

II

1. Ellicenciado en Medicina y Cirugia, Valentin Salazar
Alonso-Villalobos, forma parte de la Junta Directiva del
Colegio Oficial de Médicos de Valladolid, en la Seccién
de Médicos jovenes, tras elecciones democraticas, expre-
sion de su compromiso con la profesion médica, que la
mayoria de médicos criticamos y apenas apoyamos.
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Académico Numerario de la Real Academia de medici-
na de Salamanca desde su fundacidn, hace afios alcan-
26 el reconocimiento de Excmo. Sr., que no ha alterado
su manera de ser o comportarse, siempre proximo y sen-
cillo, pero saturado de “excelencia”.

Padre de familia, con Raquel como compafiera en casi
todas las empresas, y fundamental en la constitucién
familiar Salazar-Saez, con tres véstagos (Evelio, Fer-
nando y Raquel), ejemplo en el 2005 por su compromi-
so con el trabajo y la union, que ha venido a reforzarse
con el matrimonio “Miriam y Fernando”, envidiable
ceremonia para todos los que les acompafiamos.
Modelo en relaciones humanas a lo largo de su vida, con
todo tipo de personas, doctas o no.

Promotor de marchas o excursiones, en definitiva,
encuentros informales con refuerzo de los lazos de amis-
tad, abiertos a todos, e inolvidables para nifios 0 mayo-
res.

Hombre lleno de inquietudes, dvido de saberes o expe-
riencias, bastando tan solo la enumeracién de algunas
para que nos aproximemos a su devenir: piragiiismo,
fotografia, caza, bicicleta, moto, radio, informatica,... que
conllevaron la proliferacion de sus amigos por las afi-
ciones compartidas.

Observador, con “bifocales”, de gestos o comporta-
mientos de sus conciudadanos, mas o menos relevantes
u originales que deambulan por lugares para él fami-
liares (plaza Mayor — bancos o terrazas-). Fermin y Fran-
cisco pueden ser un ejemplo. Aquél “quiosquero”, y este
ultimo serrano fino, maduro y “apuesto a su modo”, que
dedica sus dias a la aproximacion, conversacién o guia
de féminas distraidas o aburridas en algtin banco de
nuestra dgora o en las rutas urbanas turisticas (plaza
Anaya, Rua Antigua,...).

Universitario

Se licencia en Medicina y Cirugfa en la Facultad de Medi-
cina de la universidad de Valladolid, en la década de los
50, y se orienta hacia la pediatria en la Catedra de Pedia-
tria y Puericultura donde es titular el profesor D. Evelio
Salazar Garcia. Alli se doctora, y consigue una plaza
de Profesor Adjunto de Pediatria y Puericultura de la
misma.

El servicio de pediatria estara en el Hospital inicialmente,
y luego en el Pabell6n de Nifios, y es donde se forma
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bajo el magisterio de su padre, primer socio de Honor
de nuestra sociedad.

A su solidez doctrinal-asistencial también van a contri-
buir su paso por la Jefatura del Servicio de Pediatria
de la Residencia de la Seguridad Social de Valladolid, y
la practica asistencial en su consulta privada que tan
injustamente ha sido valorada por mediocridades insti-
tucionales-profesionales.

Miembro ya de la Comunidad universitaria, como méri-
to se propone ser Médico Puericultor del Estado, que
consigue en 1963 cuando yo fracaso en el empefio.

En 1965 muere D. Evelio Salazar, y por traslado el pro-
fesor D. Ernesto Sdnchez Villares accede a la Catedra de
la Facultad de Medicina de Valladolid donde sigue D.
Valentin que a finales de diciembre de 1972, convoca-
da la Catedra de Pediatria y Puericultura de la Facultad
de Medicina salmanticiense, plaza tinica y tltima segtin
la liturgia por afios vigente, obtiene, y asi se presenta en
Salamanca el 16 de febrero de 1973, mas joven “fuma-
dor en demasia”, y se hace colegial en el Arzobispo Fon-
seca, donde coincide con su amigo, Sisinio de Castro, e
incrementa sus inquietudes universitarias con hombres
de ciencias, leyes, farmacia o humanidades.

Como Catedratico de Pediatria y Puericultura es el jefe
del Departamento de Pediatria y Director del Hospital
Pediatrico Guillermo Arce y desde 1975 del Hospital Cli-
nico de Salamanca hasta su jubilacién en 2004, si bien
con la “fiebre” de los centros universitarios se denomi-
na Hospital Universitario de Salamanca cuando menos
universitario es.

La peripecia universitaria salmantina también ha teni-
do dificultades institucionales o personales que sim-
plificando dejaria en: evaluaciones, huelgas o “reformas”
universitarias-hospitalarias.

Sociedad de Pediatria Astur, Cantabra, Castellano y Leo-
nesa.

Desde 1960 es miembro activo. En el coloquio del “Sim-
posium para el estudio del trastorno total respiratorio
del lactante”, en Valladolid, 2 de octubre del mismo afio,
ya acredita su formacién y conocimiento del problema,
y su asistencia regular a reuniones y asambleas, me per-
mitié conocerle, tratarle e iniciar una amistad que ha
seguido creciendo en la madurez y ancianidad, y consi-
dero experiencia vital altamente gratificante.



La 8? Junta Directiva, del 24 de noviembre de 1979, le
tendra como presidente, y yo me precio de haber for-
mado parte de la misma.

A destacar en €l serd la capacidad para organizar reu-
niones, memoriales o congresos, regionales, interregio-
nales o internacionales asumiendo personalmente todo
el peso del comité.

R. ESCRIBANO ALBARRAN

Como sintesis-resumen, y remedando a CIRIL ROZ-
MAN en su “2? dltima leccién de despedida a los alum-
nos de nuestra facultad”, el 4 de noviembre 2004 puede
concluir con el diagnéstico referido a la figura del Profe-
sor D. Valentin Salazar Alonso-Villalobos, que es buen
pediatra y pediatra bueno, afiadiendo yo, amigo exce-
lente.
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Prescripcion de férmulas especiales

L. SUAREZ

Hospital Ramdn y Cajal. Universidad de Alcald de Henares. Madrid

Las férmulas adaptadas (FA) estan indicadas cuando
la lactancia materna no es posible o debe ser comple-
mentada y su composicion ha sido disefiada de acuerdo
con las recomendaciones y normativas de los Comités
de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria
(AAP) y de la Sociedad Europea de Gastroentrologfa,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN). Ambos
han dictado recomendaciones y el Comité Cientifico de
Alimentacién de la Comision Europea ha dictado una nor-
mativa de obligado cumplimiento para la industria far-
macéutica.

Junto con estas FA, han ido comercializdndose otras,
con distintitas modificaciones e indicaciones. Todas cubren
las necesidades de los lactantes durante los primeros meses
de vida, aportando la energia, vitaminas y oligoelementos
necesarios, igual que las FA, pero que tienen alguna carac-
teristica diferente de éstas y se utilizan para sustituir al
pecho o a las FA en lactantes con pequefios problemas. En
la mayoria, su composicién no difiere sustancialmente
de las FA.

Las primeras, hace ya mas de treinta afios, fueron las fér-
mulas modificadas en la composicién de las proteinas.
Actualmente existe una amplia gama en el mercado de f6r-
mulas con proteinas procedentes de leche de vaca (PLV)
pero con un alto grado de hidrdlisis, son las llamadas For-
mulas Hidrolizadas (FH). Otras aportan proteinas de soja
también hidrolizadas. Ambas estdn indicadas en los lac-
tantes con diagnostico de alergia o intolerancia a PLV. Con
el paso del tiempo, estas formulas han mejorado su pala-
tabilidad. Su uso esta en aumento, por el incremento de los
casos diagnosticados de alergia e intolerancia a proteinas
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de leche de vaca y también en parte por diagndsticos poco
fundamentados.

Otras férmulas con las proteinas modificadas, de apari-
cién mas reciente, son las llamada férmulas hipo-antigéni-
cas (HA). En ellas las proteinas han estado sometidas a un
menor grado de hidrélisis, por lo que tienen mejor sabor
que las FH. Su indicacién aceptada es para prevenir las reac-
ciones alérgicas a las PLV. En ningtin caso deben emplear-
se en las alergias o intolerancias verdaderas a protefinas vacu-
nas.

Las formulas sin lactosa, estan en el mercado también
desde hace muchos afios. En ellas, los hidratos de carbo-
no se aportan en forma de azticares diferentes a la lacto-
sa, generalmente como glucosa y dextrino-maltosa. La
indicacion es para nifios con intolerancia a la lactosa, cua-
dro casi siempre secundario, la mayoria de las veces a gas-
troenteritis aguda o a otros procesos que cursen con infla-
macion o atrofia de la mucosa intestinal. El empleo de
estas formulas suele ser transitorio, como lo es el déficit
de lactasa. Hay que recordar que todas las férmulas a base
de hidrolizados enzimaticos de proteinas y de soja tam-
bién estan exentas de lactosa y que una dieta sin lactosa
puede plantear efectos no deseables sobre la absorcién del
calcio.

Mas recientes se han comercializado las llamadas fér-
mulas AR, sinénimo de anti-regurgitacion, con la indica-
cién aprobada para lactantes con regurgitaciones, situacién
que no puede enmarcarse dentro del marco de enfermedad,
si no como algo fisioldgico durante los primeros meses de
vida, reflejo de la inmadurez del sistema nervioso entérico
y del tono del esfinter esofagico inferior. Las modificacio-



nes mas frecuentes en las férmulas AR se basan en afiadir
alguna sustancia espesante, utilizar la caseina como fuen-
te principal de proteinas o disminuir la concentracién de
grasas.

Las sustancias utilizadas como espesantes son la harina
de la semilla de algarrobo y almidones, la amilopectina como
almidén de arroz y almidén precocido de maiz. La harina
de algarrobo es un glucogalactomanano no digestible que
llega al colon, donde es fermentado por las bacterias colé-
nicas, con produccién de acidos grasos de cadena corta que
sirven de sustrato energético a los colonocitos. Estos proce-
sos fermentativos pueden disminuir la consistencia de las
heces y el acelerar el transito intestinal y en ocasiones pro-
ducen diarrea y dolor cdlico. Se trata, en definitiva, de un
prebidtico.

Los almidones tienen menor efecto espesante, tienen una
buena digestibilidad incrementando algo el aporte caléri-
co, no modifican el transito intestinal y carecen de los efec-
tos secundarios.

Los estudios que han valorado la accién de los espesantes
sobre el reflujo gastroesofdgico mediante pH-metria intra-
esofagica de 24 h han mostrado que, aunque disminuye el
nimero de reflujos, el tiempo con pH inferior a 4 perma-
nece igual, lo que indica que hay un peor aclaramiento eso-
fagico. Esto sugiere que este tipo de leches estarian con-
traindicadas en casos de esofagitis por reflujo. No hay tra-
bajos concluyentes sobre el efecto de los espesantes sobre la
biodisponibilidad de los nutrientes de la dieta, el crecimiento
y las respuestas endocrinas y metabdlicas.

El uso de caseina como fuente principal de proteinas
se basa en que su capacidad de precipitacion en el estoma-
go disminuiria las regurgitaciones y tendrfa un efecto neu-
tralizante de la acidez.

La disminucién del contenido graso, dentro de los valo-
res aceptados para las FA se sustenta en la hipétesis de que
una menor concentracion de 4cidos grasos de cadena larga
puede favorecer un mejor vaciamiento gastrico.

El uso masivo de las férmulas AR propici6 la publica-
cién en 2003 de un consenso del Comité de Nutricién de
la ESPGHAN, tomando posicién sobre los productos lacte-
os antirreflujo y antirregurgitacién. E1 documento conclu-
ye que hasta disponer de mejor informacién, las leches que
contienen espesantes sélo deben utilizarse en nifios selec-
cionados, cuya ganancia ponderal se vea comprometida por

L. SUAREZ

las pérdidas de nutrientes asociadas a las regurgitaciones,
junto con un tratamiento médico adecuado y bajo super-
visién médica.

La realidad es que aunque no existe clara evidencia cien-
tifica de su efectividad, su indicacién se ha hecho universal
ya que mds de la mitad de los nifios regurgitan durante los
primeros meses de vida.

Recientemente estdn apareciendo las FA anti-estrefii-
miento (AE). Se ha demostrado que las heces de los nifios
lactados al pecho son mas blandas y practicamente no
contienen jabones calcicos, mientras que las de los nifios
alimentados con FA son significativamente mas duras y
los jabones célcicos llegan a constituir el 40% de su com-
posicién. Ademas, algunos trabajos han demostrado la
existencia de una relacion entre la dureza de las heces y
su contenido de jabones cdlcicos. Sobre estas bases, las
férmulas EA tienen un mayor aporte del cido palmiti-
o en posicion b, para reducir la formacién de jabones cal-
Cicos.

Las férmulas denominadas anti-célico (AC) estan modi-
ficadas a base de hidrolizar parcialmente las proteinas, afia-
dir dextrinomaltosa, suprimir el almidén, aportar una peque-
fia cantidad de la grasa en forma de MCT y algunas marcas
afiaden también fibra.

Nuevas FA adicionan acidos grasos poliinsaturados
como el acido araquidénico y el docosahexanoico (DHA)
en cantidades similares a las encontradas en la leche mater-
na, basandose en que los nifios alimentados con FA tienen
menos araquidénico y DHA en plasma y en los fosfolipi-
dos de la membrana de los eritrocitos y también menos
DHA en la corteza cerebral que los alimentados con leche
materna. Durante los tltimos afios se han realizado diver-
sos estudios con el objetivo de valorar el efecto de los LC-
PUFAS sobre el crecimiento, la funcién visual y el desarrollo
psicomotor. La Cochrane Library ha publicado en 2003 una
revision de los 9 mejores estudios realizados en este campo
hasta junio de 2001 y la mayoria indican que los nifios ali-
mentados con estas leches tienen un crecimiento normal.
En el momento actual existe escasa evidencia que apoye
que la complementacion de las leches infantiles con LC-
PUFAS confiera un beneficio en el desarrollo visual y gene-
ral de los nifios a término. Las recomendaciones aceptadas
para las FA es que deben contener al menos un 0,2% del
total de los acidos grasos como DHA y un 0,35% como ara-
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quidoénico. Estos valores se consideran prudentes, ya que
se encuentran en el valor més bajo del contenido de la leche
materna.

Algunas FA adicionan taurina, carnitina y nucloétidos.
El suplemento con nucleétidos se apoya en su efecto sobre
el desarrollo inmunoldgico y en la proteccién para las infec-
ciones. El mecanismo de accién es poco claro y se ha espe-
culado la posibilidad de que los éstos aumenten la respuesta
de los linfocitos T cooperadores.

Muy recientemente se estd iniciando la adicion de pre-
bi6ticos y probidticos a las FA convencionales (férmulas sim-
bidticas), en forma de diversas tipos de bifidobacterias y tam-
bién prebidticos en forma de fructooligosacaridos (FOS). Es
previsible que esta practica se generalice ya que un repaso
por la literatura médica actual sobre los beneficios de pre-
bidticos y prebidticos les atribuye efectos preventivos y cura-
tivos para miiltiples patologias.

Los ensayos clinicos realizados en los dltimos afios para
valorar la eficacia de las nuevas modificaciones en las leches
infantiles han dado resultados muy dispares y dificiles de
comparar por las diferencias en la metodologia utilizada.
Esto ha dificultado la realizacion de metaanalisis y las con-
clusiones que se barajan estan fundadas en la opinién de
comisiones de expertos. La ESPGHAN ha publicado recien-
temente recomendaciones sobre los datos basicos que deben
ser incluidos en los estudios que se programen para valo-
rar la eficacia de las leches infantiles en términos de creci-
miento y desarrollo. Es posible que en un futuro se pueda
entonces, extraer conclusiones que hoy en dia es imposi-
ble obtener.

En definitiva, la industria nos ofrece cada dia méas for-
mulas con miiltiples indicaciones y no resulta facil deter-
minar la utilidad de estos alimentos y decidir si la indica-
cién que se preconiza esta sustentada en algo mas que con-
ceptos tedricos razonables, pero con nulas o muy escasas
evidencias cientificas demostradas ni trabajos realizados
con una metodologia aceptable.
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Situacion de la vacunacion contra la varicela en Espafia

J.A. GOMEZ CAMPDERA

Miembro del Comité asesor de Vacunas de la AEP

La varicela es, en la actualidad, una de las enfermedad
infectocontagiosas mas frecuentes que existe, que en con-
diciones normales suele cursar de forma benigna y se carac-
terizada por un exantema maculo-pépulo-vesiculo-costro-
s0, con una mayor incidencia en sujetos de edades com-
prendidas entre los 2 y los 14 afios. En nuestro pais, el 85%
de los individuos menores de 10 afios, ya han tenido con-
tacto con la varicela y presenta anticuerpos protectores fren-
te a la misma, tan s6lo un 2,5% de los sujetos mayores de 30
afos, son susceptibles a pasar la enfermedad.

La varicela es causada por el virus varicela-zéster (VVZ),
responsable de dos enfermedades diferentes, la varicela y
el herpes zdster, en donde el ser humano es el tnico reser-
vorio conocido del virus.

Es una enfermedad de distribucién universal, presenta
una incidencia mundial de 60 millones de casos anuales, de
los cuales 57 millones corresponden a nifios, y en donde el
90-95% de los pacientes con varicela corresponden a indi-
viduos menores de 20 anos. La incidencia anual, en cada
pais, viene a corresponderse con la cohorte de nifios naci-
dos durante dicho afio.

La edad de mayor incidencia oscila de unos paises a
otros, segtin el clima existente en dicha zona geogréfica, asi
esta enfermedad, en paises de clima templado, aparece a
edades mas tempranas, mientras que en paises de clima tro-
pical suele presentarse a edades mas tardias.

La enfermedad es endémica en los paises desarrollados,
con ondas epidémicas cada 3-5 afios, en aquellos paises de
clima templado, como el nuestro, cursa con una mayor inci-
dencia de casos durante el periodo comprendido entre fina-
les de invierno y principios de verano, mientras que en regio-

nes de clima tropical su diseminacion se ve entorpecida por
el calor, con lo que aparece a edades mas tardias.

La varicela en nuestro pais presenta un pico de incidencia
entre los 4 y los 14 afios, y un ntimero total de enfermos que
ronda entre los 250.000 y 400.000 casos anuales, cifras infra-
valoradas, dado que el caracter benigno de gran parte de
los casos hace que exista una infra notificacion importante
de pacientes con varicela, con unas tasas que oscilan de 250
a 600 casos por 10° habitantes, alcanzando su maximo his-
térico durante el afio 1989, con més de 1.200 casos notifi-
cados por 105 habitantes.

La infeccién comienza durante el periodo de incubacién
de la enfermedad por contacto del virus a través de con-
juntivas, mucosas respiratorias superiores, y su transmisién
es por contacto directo persona a persona a través de suje-
tos infectados, diseminacién de secreciones respiratorias y
con menos frecuencia por medio de fomites infectados, o
por el virus localizado en las vesiculas de las lesiones cuta-
neas. La infectividad es mayor durante los primeros momen-
tos de la enfermedad.

Los trabajos epidemiolégicos realizados, en nuestro, pais
por Angel Gil y colaboradores durante el periodo com-
prendido entre los afios 1995-2000, recogen datos con unas
incidencias muy superiores a los recogidos con anteriori-
dad. Desde 1995 al afio 2000, se notificaron un total de
1.372.325 casos de varicela, (228.721 casos/afo), que origi-
naron 5.746 hospitalizaciones (957 hospitalizaciones/afio),
lo que implica una incidencia de las mismas de 2,7 casos por
105, con variaciones segtin las diferentes Comunidades con
un maximo de incidencia en Navarra con 3,1 casos por 105
y un minimo en Canarias con 1,3 casos por 105. Durante
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dicho periodo se registraron 48 muertes debidas a compli-
caciones de la varicela (8 muertes por afio), el 25% de las
muertes correspondian a pacientes menores de 10 afios, cons-
tituyendo la causa mas frecuente de muertes por enferme-
dades prevenibles con vacunas, con una tasa mayor en suje-
tos menores de 1 aflo y mayores de 19 afios (6,2 muertes por
cada 105 nifios < 1 afio, 0,7 muertes por cada 10 nifios de
edades comprendidas entre 1 y 14 aflos, 2,7 por cada 10° ado-
lescentes de 15-19 afios y 25,2 por cada 10° pacientes > 20
afios. E195% de los fallecidos no pertenecen a grupos de
riesgo. Dichas cifras se intensifican al revisar tan solo el bie-
nio 1999-2000, durante el cual se notificaros un total de 3.083
hospitalizaciones, mas de 1.500/afio (incidencia de 4,2 casos
por 10%), con 31 muertes (15 muertes por afio), con un coste
anual de la varicela en Espafia de (incluidos costes directos
e indirectos), de 20,6 millones de Euros, de los que 3 millo-
nes correspondian a gastos directos de hospitalizacién, muy
superiores a los que costaria una campafia de vacunacién
sistémica de la varicela, en sujetos susceptibles a partir de
los 15 meses.

La varicela es considerada en general como una enfer-
medad generalmente benigna, si bien el 16,5% se los casos
cursan con algtin tipo de complicaciones, lo que viene a sig-
nificar una hospitalizacion por cada 730 casos de varicela
notificados o lo que viene a ser lo mismo, entre 170-200 hos-
pitalizaciones por cada 105 varicelas, dicho porcentaje de
hospitalizaciones varia con la edad (1 por cada 600 casos <
de 1 afio de edad, 1 por cada 1.000 casos entre 2-14 afios y
14 por cada 1.000 casos > 15 afios). Existen grupos de ries-
go de padecer varicelas graves o con mayor niimero de com-
plicaciones como son los pacientes inmunosuprimidos, aque-
llos con neumopatias o dermopatias crénicas, embarazadas,
sujetos de edad < de 1 afio de edad, adolescentes y adultos.
Asi en el trabajo de Angel Gil y colaboradores, refieren en
el total de pacientes hospitalizados el 16% de los mismos
correspondian a nifios menores de 1 afio y el 37,2% a mayo-
res de 15 afios, en el trabajo de Moraga y colaboradores, rea-
lizados en 5 de los hospitales mas grandes de Espaiia, 3 en
Madrid y 2 en Barcelona encuentra que el 21,3% de las hos-
pitalizaciones corresponde a nifios < 1 afio, un 13% entre 1
y 2 afos, 43% entre 4-5 afios, 17/ entre 5-10 afios, un 5% entre
10-14 afios.

Entre las complicaciones que podemos encontrar en los
casos de varicela unas pueden ser debidas a la propia enfer-
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medad; otras ser causadas por sobre infecciones bacteria-
nas, ya sean de piel y tejidos blandos, neurolégicas, respi-
ratorias o de otras localizaciones; o por el propio VVZ.

En nuestro pais en los tltimos afios existen multiples
trabajos en donde se reflejan los cambios habidos entre los
diferentes tipos de complicaciones, en donde podemos apre-
ciar como la complicacion mds frecuente ha sido y sigue
siendo las afectaciones cutdneas, tanto por sobreinfecciones
bacterianas de la piel como por exacerbacién de dermato-
patias existentes. En los tiltimos afios y posiblemente influen-
ciado sobre todo por el uso de antivirales, sobre todo aci-
clovir en el tratamiento de las varicelas complicadas se ha
podido ver como las complicaciones neurolégicas, debidas
fundamentalmente a infecciones por el VVZ han pasado de
ser la 1-2% causa de ingreso hospitalario, durante la década
de los 90 ha sido relegada ala 3-4° causa de complicaciones,
manteniéndose en la actualidad como una de las causas mas
graves y que mayor niimero de éxitus produce, incluso atin
hoy dia. Otros microorganismos sin embargo, durante estos
altimos afios, han sufrido un aumento significativo en su
frecuencia de aparicién, como son las sobre infecciones cau-
sadas por Streptococcus pyogenes, que aparecen 20 a 30 veces
mas frecuentes en casos de varicela, que en otro tipo de pato-
logias, ya sea en sobre infecciones cutdneas o tejidos sub-
cutaneos con aparicion de celulitis, fascitis necrotizantes,
o de infecciones bacteriémicas con posteriores neumonias
bacterianas, muchas de ellas con derrames pleurales, e inclu-
so algunas con necrosis del tejido pulmonar. El tratamien-
to precoz de dichas patologias disminuye en gran medida
los dafios causados por la enfermedad pero no queda exen-
to de secuelas importantes a nivel de piel, dificultades res-
piratorias, secuelas neuroldgicas, etc., por lo que es mucho
maés efectiva la prevencién de la enfermedad por medio
de la vacunacion.

En general la mayoria de los estudios coste/beneficio
estiman que los beneficios econdmicos obtenidos con la pre-
vencion de la enfermedad, superan a los costes causados
por el manejo de la enfermedad, con una relacién estimada
de 1/6 cuando se incluyen tanto los costes directos (coste
del diagnéstico, y costes del tratamiento de los casos y de
sus complicaciones), como los indirectos (pérdida de esco-
laridad, pérdida de dias de trabajo de los padres, etc.), a lo
que habria que afiadir los beneficios que suponen la vacu-
nacion universal infantil en la reduccién de los brotes de



varicela nosocomiales, que se estima que podria reducir en
un 80% la incidencia de la enfermedad, o los beneficios que
suponen la reduccién de herpes zéster entre la poblacién
vacunada.

En nuestro pais J. Diaz-Domingo, en su estudio realiza-
do durante el afio 2001, en 58 Centros de Atencion Prima-
ria de 17 Comunidades Auténomas Espafiolas, sobre mas
de 600 sujetos afectos de varicela, muestra también datos de
relacion coste-beneficios positivos para los pacientes vacu-
nados, cifras que se disparan cuando se estudian sujetos
hospitalizados, como muestra el trabajo coordinado por
Moraga, sobre nifios con varicela ingresados en 5 grandes
hospitales de Madrid y Barcelona.

También es de gran importancia el coste que origina el
herpes zoster, forma clinica menos frecuente que la varice-
la, que en los dltimos afios tiende a incrementarse debido al
aumento de la esperanza de vida no sélo en la poblacién
general sino también de los sujetos inmunodeprimidos. El
Zoster supone mayores gastos socio-sanitarios que la vari-
cela ya que se suele tratar casi de forma sistematica con aci-
clovir y origina mayor morbi-mortalidad, casi duplicando
la cifra de gastos sanitarios y sociales ocasionados por la
varicela. La vacunacion se justificaria tan solo con el ahorro
del coste sanitario, aunque los mayores beneficios se obten-
drifan con el gasto social. En Espafia es probable que el pro-
blema tenga una magnitud similar a la de otros paises desa-
rrollados, aunque no se han realizado estudios del coste
sanitario y social que ocasionan los casos de herpes zéster.

La efectividad de la vacuna queda perfectamente demos-
trada, con el impacto conseguido por la vacunacion frente
a la varicela en la Sociedad Americana, desde su comer-
cializaci6én y uso sistemdtico de la misma en sujetos sanos,
a partir de los 12-18 meses de edad (junio de 1995). Antes
de la comercializacion de la vacuna, la varicela era respon-
sable, en Estados Unidos de 4 millones de casos/afio, con
mas de 11.000 ingresos y cerca de 100 muertes, cifras que
descendieron drasticamente en los estudios post comer-
cializacién, como demuestra el estudio de Seward, que revi-
sa los datos obtenidos durante 6 afios (enero de 1995 y
diciembre del 2000) en tres poblaciones de Estados Unidos
(Antelope Valley, Travis County CA y West Philadelfia), con
una reduccién media del niimero de hospitalizaciones del
79%, pasando de entre 2 y 4 hospitalizaciones por 105 habi-
tantes en 1995 al 0,6-1,5 a principios del 2000, este descen-
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so se observo a todas las edades, pero fue mas significativo
en el grupo comprendido entre 1-4 afios, con unas cobertu-
ras vacunales que pasaron de < del 40% antes del 1995, a
mas del 75% en el 2000. Con coberturas vacunales a nivel
Nacional en el afio 1995 inferiores al 26%, a cifras del 81%
en el 2002, estimandose superar el 91% de coberturas vacu-
nales para el afio 2010.

El porcentaje de hospitalizaciones por causa de la vari-
cela también descendié de forma significativa, a nivel nacio-
nal, en donde se pas6 de 3,5/10°en 1997, a 0,5/10° en el afio
2002. También se notd una reduccion significativa en el
ndimero de casos de varicela reportados al MMWR en los
diferentes estados de la Uni6n en que fueron estudiados
dichos parametros, descendiendo de casi 80.000 casos en
1995, a cerca de 10.000 en el 2002, con una reduccidn esti-
mada del ntimero de casos del 65 al 85% y un aumento de
la cobertura vacunal del 70 al 83%. La mortalidad descen-
di6 de 120 casos en 1995 a menos de 40 en el 2001.

En el resto de paises donde la vacuna de la varicela, se
ha utilizado de forma universal presenta también una exce-
lente efectividad, logrando disminuir de forma significati-
va el ntimero de casos de varicela, la incidencia de compli-
caciones, ingresos hospitalarios y nimero de muertes debi-
dos a la enfermedad, sin apreciarse un aumento significati-
vos de aumento de casos a edades superiores, ni mayor inci-
dencia de casos de zdster.

Por ello el grupo de expertos Europeos sobre varicela
(Euro Var) creado en 1998, tras una serie de meetings, reali-
zado en los tltimos afios preparé un Consenso recomen-
dando la vacunacién sistémica de todo nifio sano entre 12
y 18 meses de edad y a todo sujeto susceptible antes de los
13 afios, asf como la administracién de un catch-up a ninos
mayores y adultos, sin antecedentes de varicela y con ries-
go de contacto y transmision, solo en caso de que se alcan-
cen coberturas vacunales altas, hecho que puede lograrse
con la administracién de la vacuna tetravirica MMVR.

La vacuna frente a la varicela es una vacuna general-
mente bien tolerada, tanto en sujetos sanos como en inmu-
nodeprimidos, y en donde las reacciones adversas (RA) mas
frecuentemente causadas son reacciones locales y de poca
duracién.

En ocasiones pueden presentar mayor severidad con
reacciones locales graves: abscesos en el lugar del pincha-
z0, linfadenitis, edemas que sobrepasan las articulaciones
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mas préximas y que en ocasiones exigen ingreso hospita-
larios y mas raramente pueden acompaiarse de reaccio-
nes sistémicas como exantemas leves a los 5-26 dias de la
vacunacién, acompafiados de fiebre, que en nifios sanos
aparecen en el 3-5% de los casos, y en adultos y adoles-
centes en el 8 y 1% tras la 1* y 22 dosis de vacuna respec-
tivamente.

La incidencia de RA se encuentran recogidas mediante
las notificaciones realizadas a la US Vaccine Adverse Event
Reporting System (VAERS), y en general son més bajas que
las tasas previstas después de sufrir la infeccién por el virus
de la varicela, o de ver las tasas basales de la infeccion en la
comunidad, aunque los datos del VAERS estdn limitados
por la subnotificacién. A lo largo de estos afios desde la
comercializacion de la vacuna en Estados Unidos, dos estu-
dios recogen los datos sobre las posibles RA causadas por
la administracién de la vacuna de la varicela.

En el estudio, realizado por Blalck, después de 44 millo-
nes de dosis vacunales administradas (dva), revisan la serie
de casos con sospecha de RA postvacunales, recogidos por
el VAERS. Encuentran una incidencia de RA del 67,5/10°
dva la mayoria de ellas son muy leves, tan sélo un 4%
corresponden a reacciones severas, con 14 muertes, en
donde no se pudo relacionar ningtin efecto adverso grave
con la administracién de la vacuna, y en donde las RA mas
descritas corresponden a rashes con més del 50% de las RA
notificadas (37,4/10° dva, dolor e inflamacion en el lugar
de la inyecci6n, durante los primeros dfas tras la vacuna-
cién (5,9/105 dva) y fallos vacunales (sero negativizacion a
varicela post vacunacion en el 17% de los casos), conclu-
yendo que la gran mayoria de las RA asociadas con la vacu-
nacién, son ligeras, siendo raros los cuadros severos, no
pudiéndose confirmar su asociacién directa con la vacuna
y son necesarios mas estudios para poder confirmar su
supuesta relacion.

En cuanto a la relacién de la vacuna y el herpes zéster
se puede concluir que la vacuna protege frente al herpes
z0ster, ya que éste es mas frecuente tras la varicela natu-
ral.

Por todo lo expuesto pensamos que la vacuna de la vari-
cela estaria indicada en nifios sanos, mayores de 12 meses
de edad con una tinica dosis y en individuos de més de 13
afios de edad con dos dosis separadas al menos de 4 a 6
semanas.
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En la actualidad en nuestro pais disponemos de dos
vacunas Varilrix del laboratorio GSK, y Varivax de labora-
torio Sanofi Pasteur, ambas vacunas presentan una exce-
lente inmunogenicidad, eficacia, efectividad, seguridad y
relacion coste/beneficio frente a la varicela.

En las indicaciones de ambas vacunas la vacuna Vari-
vax (ficha técnica) es todo sujeto sano mayor de 12 meses,
y la vacuna Varilrix (ficha técnica) sujetos mayores de 12
afos susceptibles, no estando indicada en individuos meno-
res de 12 afios. En la actualidad, dicha vacuna esté en revi-
sion de ficha técnica, para incluir en sus indicaciones la vacu-
nacion a partir de los 12 meses, ya que no existe ninguna
causa cientifica conocida que contraindique su administra-
cién en este grupo de edad.
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12 SESION DE COMUNICACIONES ORALES
Moderadores: Drs. D. Romero Escds, F. Lorente Toledado

1. ASMA COMO MOTIVO DE PRIMERA CONSULTA:
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO. Yuguero Lopez Al,
Santana Rodriguez C, Calleja Lopez S, Bermiidez Gon-
zdlez S, Moraleda Redecilla C, Puente Sdanchez C. Hos-
pital General de Segovia

Objetivos. Conocer las caracteristicas epidemioldgi-
cas de los pacientes que consultan por primera vez por
asma, y analizar la distribucion de factores de riesgo,
desencadenantes y sensibilizaciones en tres intervalos de
edad.

Metodologia. Estudio retrospectivo de los pacientes nue-
vos que acudieron a consulta por probable asma durante el
afo 2003, recogiendo datos epidemiol6gicos y referentes a
posibles factores de riesgo, desencadenantes implicados y
sensibilizacién a neumoalergenos detectada en prick y/o Ig
E especifica (CAP). Analisis de frecuencias de los datos obte-
nidos diferenciados en tres grupos de edad: 0-3, 4-7 y 8-13
afos.

Resultados. Durante el periodo de estudio 132 pacien-
tes consultaron por probable asma que se confirmé en 102.
Razén por sexos 1,7 varén/mujer. Analisis de frecuencias
de factores de riesgo, desencadenantes y sensibilizaciones
se muestran en la siguiente tabla:

Conclusiones. Se constata predominio de asma infantil
en sexo masculino.

Los factores de riesgo que destacan en el intervalo de
edad de 0-3 afios son la prematuridad y la bronquiolitis, y

TaBLA L
0-3 afios 4-7 aios  8-13 anos

% % %
Factores de riesgo
AF atopia 24 26 39
Sexo varén 67 61 60
Prematuridad 19 13 7
Bronquiolitis 57 21 14
Exposicion tabaco 33 31 25
Exposicion animales 14 23 23
Guarderia 57 55 48
Desencadenantes
Infecciones viricas 95 28 9
Ejercicio fisico 42 26 18
Factores emocionales 19 7 16
Irritantes ambientales 28 55 60
Alergenos 14 60 72
Sensibilizaciones
Pélenes 0 44 62
Epitelios 0 10 18
Acaros 9 7 9
Hongos 0 5 6

en el intervalo de 8-13 afios los antecedentes familiares de
atopia.

Las infecciones respiratorias viricas son el principal
desencadenante en el grupo 0-3 afios, y la exposicién a aler-
genos en mayores de 3 afios y de forma creciente.

Los pélenes son los neumoalergenos con mayor fre-
cuencia de sensibilizacion encontrada.
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2. BRONQUIOLITIS EN UNA UNIDAD DE CUIDA-
DOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP). ;HA
CAMBIADO ALGO? Serrano Ayestardn O, Sdnchez
Granados JM, Vizquez Pefias E, Ferndndez Carrion E,
Gaboli M, Payo Pérez R. Hospital Universitario de Sala-
manca

Introduccién. La bronquiolitis es la infeccién respirato-
ria mas frecuente en los lactantes, asociando en determi-
nados grupos de riesgo una importante morbi-mortalidad.

Objetivo. Describir las caracteristicas epidemioldgi-
cas, clinicas y el manejo terapéutico de las bronquiolitis ingre-
sadas en nuestra UCIP.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacien-
tes ingresados por bronquiolitis en nuestra UCIP desde su
apertura en octubre de 2003 hasta febrero de 2005.

Resultados. Ingresaron 25 pacientes con el diagnéstico
de bronquiolitis, de los cuales el 56% fueron trasladados
desde otros centros. Los pacientes presentaban una media-
na de edad de 1,6 meses (11 dias-6 m), sin predominio de
sexo. La mitad (52%) tenian antecedentes de prematuridad
con una mediana de EG de 32 sem (25-36 sem), de ellos el
23% (3) habian recibido profilaxis con Palivizumab. Cinco
pacientes presentaban patologia de base. La insuficiencia
respiratoria aguda fue el motivo de ingreso mas frecuente
(72%), 3 pacientes ingresaron por pausas de apnea, 2 por
parada cardiorrespiratoria y 2 por crisis convulsivas En cuan-
to a la gravedad el 20% (5) de los pacientes requirieron ven-
tilacion mecanica invasiva desde su ingreso. La puntuacién
de Wood-Downes modificada present6 una mediana de 6,6
(rango 4-14). Ninguno de los pacientes presentaba image-
nes de condensaci6n en la radiografia y el 48% presentaban
hipercapnia con acidosis en el momento del ingreso. E1 76%
de los pacientes recibi6 aerosolterapia con Adrenalina, el
20% con salbutamol y en 2 casos se asocié bromuro de ipra-
tropio. Se administraron corticoides a 5 pacientes y casi la
mitad recibieron tratamiento antibiético. Los cultivos fue-
ron positivos para VRS en el 76%, no existiendo ningtin caso
de infecci6én bacteriana documentada. La mediana de la PCR
fue de 1,9 mg/dL (0-7,2 mg/dL) y la procalcitonina se man-
tuvo entre 0 y 2 ng/dL en el 75% de los pacientes. A pesar
de estos datos la antibioterapia no se suspendié y se man-
tuvo una mediana de 6,6 dias (2-14 dias). Siete pacientes
recibieron HELIOX de modo continuo, evidenciandose mejo-
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ria, de ellos ninguno precisé intubacién y 2 recibieron ven-
tilacién no invasiva (VNI). Aplicamos VNI en el 32% (8)
de los pacientes que fue eficaz en todos. Requirieron ven-
tilacién mecdnica convencional 5 pacientes de ellos 4 fue-
ron traslados intubados de otros hospitales. La mediana de
dias de ventilacién mecanica resulté de 6,8 (2-14 dias). Los
2 pacientes mas graves precisaron ventilacién de alta fre-
cuencia. Ambos presentaban patologia de base: un varén
con displasia broncopulmonar y una nifia con una esteno-
sis traqueal congénita. Ningtin paciente fallecié y como com-
plicaciones encontramos: 4 SDRA, 2 neumonias asociadas
a ventilacién mecénica, 4 sindromes de abstinencia.
Comentarios. La mayoria de los ingresos en nuestra UCIP
fueron pacientes menores de 2 meses, prematuros y/o con
patologia de base. La mitad de los pacientes recibieron anti-
bidticos. En ningtin caso se demostro coinfeccion bacteriana,
y la positividad del VRS no provoc6 la suspension del trata-
miento. El uso de terapias menos agresivas que la intubacién
endotraqueal (HELIOX y VNI) demostré ser eficaz en grupo
importante de pacientes con bronquiolitis moderada y grave.

3. CARACTERISTICAS DE LOS INGRESOS POR GAS-
TROENTERITIS INFANTIL DURANTE LOS ANOS
2003-2004. Quesada Molinos M, Rostami P, Ferndndez
Alonso JE, Trecefio ], Ortega Lafont M, Andrés de Llano
JM. Hospital Rio Carridn

Introduccién. Las gastroenteritis son el primer motivo
de ingreso en los Servicios de Pediatria, por ello, debemos
conocer las caracteristicas que rodean a esta patologfa.

Objetivo. Estudiar las gastroenteritis infantiles que han
motivado el ingreso hospitalario en nuestro Centro.

Poblacion y métodos. Estudio observacional y descrip-
tivo de 564 ingresos ocurridos durante los afios 2003-2004
procedentes de 534 pacientes a partir de los registros de codi-
ficacién de nuestro Centro segtin CIE9-MC. En el analisis
estadistico se realiza andlisis uni y bivariante.

Resultados. Se obtienen 23 cddigos de Grupos Relacio-
nados con el Diagnéstico (GRD), 148 cddigos diagnésticos dis-
tintos (983 en la suma total) y 42 codigos de procedimientos
(983 en el total de pacientes). Por sexos el 55,2% fueron varo-
nes. La mediana de edad al ingreso fue de 1 afio (amplitud
intercuartilica -AIC- de 4) y la correspondiente a la estancia



fue de 3 dias (AIC 2). No existfan diferencias entre sexos para
estas 2 variables. No se encontr6 relacién entre estancia y edad.

Existen diferencias entres meses respecto al ingreso
(p=0,015) siendo Febrero el mes que presentar mayor ntime-
ro de ingresos y Junio y Agosto los que menos. No existen
diferencias respecto al dia de la semana en que ocurre el
ingreso aunque si en el dia del alta (p=0,0001) correspon-
diendo al viernes un 19,5% y al fin de semana un 20,2%. Las
estancias mas largas correspondieron al jueves (4,2 dias) y
las més cortas al martes (2,9 dias) p=0,007. El viernes fue
el dia en que ingresaron los nifios mas pequefios p=0,02.

Tres pacientes reingresaron en tres ocasiones y 28 en dos
no observandose diferencias con el resto respecto a edad,
sexo o estancia.

La gravedad medida como Peso de GRD no se relacio-
né con edad, sexo o reingreso pero si con la estancia.

E143,7% present6 una GEA infecciosa y de ellas un 42%
fueron bacterianas (y de éstas el 73% a salmonella). Las GEA
infecciosas fueron mds freucentes en los nifios mas peque-
flos (p=0,0001) y causaron mayor estancia (p=0,000).

Se realizaron coprocultivos en el 93% de los casos y
hemocultivos en el 15%. Se solicitaron ecografias en un 7,6%
de los pacientes y se administr¢ antibioticoterapia parente-
ral en un 28,5%.

Hubo 11 pacientes con adenitis mesentéricas. Uno de
cada 4 nifios present( infeccion respiratoria.

4. DERMATITIS PERIANAL ESTREPTOCOCICA EN
EL NINO. Martin Alonso M, Prieto Tato LM, Villagrd
Albert S, Torres Peral R, Fuentes Ortiz A, Grande Beni-
to A. Hospital Clinico de Salamanca

La dermatitis perianal estreptocdcica es una enferme-
dad descrita por primera vez por Amren y cols. en 1966.
Enfermedad eminentemente pediatrica, hasta hace unos
afios mal conocida y poco diagnosticada, estd causada por
el estreptococo beta-hemolitico del grupo A. Clinicamente
se caracteriza por un intenso eritema, concéntrico al orificio
anal, exudativo, claramente delimitado de la piel circun-
dante al que ocasionalmente se afladen cierto componente
de edema local, fisuras anales, defecacién dolorosa y rara-
mente hemorragia o aparente supuracioén. En varones, en
los que existe un claro predominio, puede producir una bala-
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nopostitis. Mds rara en mujeres, puede producir también
una vulvovaginitis.

Casos clinicos. En el periodo enero-diciembre de 2004
hemos diagnosticado cinco casos de dermatitis perianal
estreptocécica. En todos ellos junto a los hallazgos clinicos
sugerentes del diagndstico se ha identificado en el frotis de
las lesiones, el estreptococo beta-hemolitico del grupo A.

Edad: rango entre 3 y 9 afios. Sexo: todos sexo masculino.
Epoca del diagnéstico: octubre-noviembre: tres casos; abril-
mayo dos casos. Tiempo entre inicio sintomas y diagndstico:
15-35 dias. Tratamiento previo: todos (corticoides en 4; anti-
micdticos y pomada antibiética en 3). Sintomas asociados a la
dermatitis perianal: uno de los enfermos, presentaba una bala-
nitis con aparente supuracién anal y uretral (se valord pro-
bable enfermedad inflamatoria intestinal). Ninguno tuvo fie-
bre ni sintomas generales. Eximenes complementarios: hemo-
grama y bioquimica normales en todos. Ninguno present6
elevacién de ASLO. Normalidad en todos ellos de marcado-
res inflamatorios. Tratamiento: todos fueron tratados con peni-
cilina oral durante 10 dias; en tres se asoci6 tratamiento local
con mupirocina. Respuesta clinica: mejoria en 48 horas y cura-
ci6n en todos a los 10 dias. Recidivas: Ninguna.

Comentarios. Creemos conveniente llamar la atencion,
en esta patologia emergente, sino por el agente causal, si por
la localizacion de las lesiones: en la region perianal. Tras-
torno casi exclusivamente pediatrico, afecta a nifios casi
todos menores de 10 afios, predomina en varones, causa bas-
tantes molestias hasta que es diagnosticada y responde muy
bien a la terapéutica con penicilina. En ocasiones puede pro-
ducir dudas diagndsticas siendo la candidiasis, fisura anal,
psoriasis, EIl y abusos sexuales, los diagndsticos mas bara-
jados antes de establecerse el diagnostico correcto. No es
excepcional, en varones, la presencia de balanitis, siempre
en niflos no circuncidados.

5. ENFERMEDAD PERIANAL ESTREPTOCOCICA:
HACIA UNA NUEVA DENOMICACION. Raga Pove-
da T, Santana Rodriguez C, Calleja Lopez S, Moraleda
Redecilla C, Garrido-Lestache E, Puente Sdnchez C.
Hospital General de Segovia

Introduccidn. En 1966 se describié por primera vez la
celulitis perianal estreptocécica, término sustituido en 1987
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por enfermedad perianal estreptocdcica ante la ausencia de
celulitis. Posteriormente la posibilidad de otros gérmenes
como responsables y la localizacion no exclusivamente peria-
nal han motivado propuestas para una nueva denomina-
cién.

Caso 1: nifio de 12 meses que presenta eritema y exu-
dacion en region perianal, pliegues inguinales y pene. Fro-
tis faringeo negativo. Cultivo perianal Streptococcus beta
hemolitico grupo A (EBHGA). Sospecha de infeccién uri-
naria en andlisis de orina. Buena evoluci6n tras 10 dias de
tratamiento con amoxicilina-clavuldnico. A los 15 dias de
finalizar el mismo presenta reaparicién de las lesiones peria-
nales inicidndose tratamiento tdpico con mupirocina con
buena respuesta.

Caso 2: niha de 3 afios que presenta un cuadro de 48 horas
de evolucién de polaquiuria, tenesmo, disuria y febricula,
con eritema y eccema vulvar, y lesiones tilcero-costrosas en
ambas zonas gliteas. Cultivo de frotis faringeo negativo;
frotis vaginal y rectal positivo para Staphylococcus aureus;
orina normal. Buena evolucién con amoxicilina-clavulani-
co oral y mupirocina tépica.

Caso 3: nifio de 5 afios que presenta un cuadro de dos
meses de evolucién de prurito y leve eritema perianal, estre-
fiimiento, dolor y pequefio sangrado en la deposicién. Al
inicio asocia exantema escarlatiniforme. Durante este peri-
odo ha presentado dos cuadros de amigdalitis tratadas con
amoxicilina-clavulénico, que mejord la sintomatologia peria-
nal y claritromicina que no influy6 en ésta. Cultivo de fro-
tis faringeo negativo, de frotis perianal positivo a EBHGA.
ASLO: 425 U/mL. Se trata con penicilina oral 7 dias pre-
sentando una clara mejoria y frotis rectal de control negati-
vo. Recidiva a las 2 semanas de finalizar tratamiento.

Caso 4: nifia de 9 afios que presenta un cuadro de dos
meses de evolucién de molestias perianales idénticas a las
padecidas por su hermano (caso 3) y prurito vulvar, junto
eritema y exudado vulvar y rectal. Se recogen tres frotis vagi-
nales y rectales, separados en el tiempo, siendo los dos pri-
meros negativos y los terceros positivos para EBHGA. Mejo-
ria con penicilina oral.

Caso 5: nifia de 3 afios que presenta desde hace 48 horas
odinofagia, prurito vulvar, vémitos, diarrea, febricula y exan-
tema escarlatiniforme. A la exploracién destaca eritema vul-
var y hiperémia e hipertrofia amigdalar. Cultivos faringeo,
vaginal y rectal positivos a EBHGA. Se trata con penicilina.
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Discusién. En la etiologia de esta entidad hay que consi-
derar ademas del EBHGA otros gérmenes (caso 2). Esto suma-
do al hecho de que exista afectacion de otras areas, ademas de
la perianal (casos 1, 2 y 4), justifica un cambio de nomencla-
tura (dermatitis perineal). Debe tenerse en cuenta que las com-
plicaciones son las propias de otras infecciones estreptocéci-
cas como la escarlatina (caso 3), glomerulonefritis, psoriasis
en gotas, artritis... Ante un cuadro clinico sugerente, atin en
ausencia de confirmacién microbiolégica (caso 4), se reco-
mienda iniciar tratamiento. La afectacién familiar (caso 4) apoya
el diagndstico. Debe tenerse en cuenta que las recidivas son
frecuentes (casos 1y 3), por lo que se recomienda asociar a la
penicilina oral, mupirocina tdpica y recoger cultivo de control.

6. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES A
LOS QUE SE REALIZA DETERMINACION DE VRS
EN OTONO-INVIERNO 04-05. Peralta Mateos J, Ros-
tami P, Ferndndez Alonso JE, de la Torre Santos S, Rojo
Ferndndez I, Sdnchez Marcos M]. Hospital Rio Carrion

Introduccion. Como es sabido el virus respiratorio sin-
citial (VRS) es el patdgeno més comin en lactantes, siendo
responsable, entre otros, de cuadros de neumonia, bron-
quiolitis (forma epidémica con incidencia invernal) y larin-
gotraqueitis.

Objetivo. Se analizan las caracteristicas epidemioldgicas
de aquellos nifios con sintomatologia sugestiva de infeccién
respiratoria por VRS, en los que se realiza la determinacién
del virus en moco nasofaringeo mediante inmunofluorescencia
durante los meses de octubre a enero del 2004-2005; y las dife-
rencias existentes entre ambos grupos: VRS (+) vs VRS (-).

Poblaciéon y métodos. Se plantea un estudio de cohor-
tes retrospectivo en aquellos nifios a los que se ha realizado
la determinacén de VRS durante el periodo citado.

Resultados. El total de pacientes se cifra en 128, de los
que el 53,1% son varones. La mediana de edad es de 6 meses,
con una amplitud intercuartil de 9. La determinacién de VRS
fue positiva en el 25% de los casos, ingresando el 69,5% del
total de ambos grupos. La estancia media fue de 4+2,3 dias.
Se encontraron asociaciones estadisticamente significativas
(p=0,04) entre el resultado positivo para la determinacién
del VRS y el ingreso hospitalario, asi como entre la proce-
dencia rural y la hospitalizacién. Por el contrario no se encon-



tr6 asociacion entre la procedencia rural o urbana, el sexo y
la estancia hospitalaria con ninguno de los dos grupos. En
cuanto a los pacientes que precisaron hospitalizacion, no se
encontré asociacién entre ninguno de los dos grupos con
procedencia, sexo, estancia y/o edad. Por tltimo, se reali-
z6 un modelo de regresién logistica para ajustar las poten-
ciales variables confusoras respecto del ingreso hospitala-
rio, encontrdndose una estimacion de riesgo mediante odds
ratio de 2,8 para la procedencia rural respecto del urbano y
de 3,4 para la determinacion positiva de VRS.

7. INFLUENCIA DE LA GUARDERIA EN LAS INFEC-
CIONES INFANTILES. Flores Santos R, Alvaro Espi-
nosa JA, Carrillo Garcia C, Moro Tapia E, Pérez Garcia
I, Alberola Lopez S. Centro de Salud Jardinillos. Palencia

Introduccién. El objetivo de este estudio es conocer la
influencia de la escolarizacién precoz en la guarderia sobre
la salud infantil.

Pacientes y métodos. Se ha realizado un estudio obser-
vacional de cohortes ambispectivo de 106 nifios que acu-
dieron a las revisiones del Programa del Lactante durante
los meses de abril y mayo de 2002, con edades comprendi-
das entre los 3 y los 24 meses. En ese momento, se estable-
cieron dos grupos, segin acudiesen o no a la guarderia.
Desde entonces, y hasta diciembre de 2004, se han registra-
do todas las incidencias ocurridas en su estado de salud:
ntimero de veces que consultaron por enfermedad y por
revisiones programadas, infecciones sufridas, ciclos de anti-
bidticos recibidos, exploraciones complementarias realiza-
das e ingresos hospitalarios acaecidos. También se han deter-
minado los pesos y las tallas a los 4, 6, 12 y 18 meses, y otras
variables demograficas (duracion de lactancia materna,
nimero y edad de hermanos, asma/alergia y tabaco en la
familia, edad de escolarizacidn, etc.).

Resultados. La edad de los nifios al comienzo del estu-
dio es 11,66 + 6,2 meses, con diferencia entre los que asisten
a guarderia (13,76 + 5,8 meses) y los que no (10,66 + 6,1). La
mediana de edad de inicio de guarderia es de 7 meses (ampli-
tud intercuartil: 11,5). Hemos encontrado diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos, de forma global, para: niimero
de consultas por enfermedad, infecciones respiratorias, enfer-
medades exantematicas, uso de ciclos antibidticos e ingresos
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hospitalarios. Se ha encontrado asociacién entre el consu-
mo de antibidticos y la asistencia a la consulta.

También fue significativo el cociente entre niimero de
consultas/revisiones a los 12 y 18 meses. Controlando poten-
ciales variables confusoras mediante regresion logistica,
se calcul el riesgo estimado por la odds ratio para la varia-
ble ingreso hospitalario, encontrandose que los nifios esco-
larizados tienen 3 veces mas riesgo de ingreso hospitala-
rio que los que no lo estan (IC 95% 1,04-9,1).

No hemos hallado diferencias entre ambos grupos en la
duracién de la lactancia materna y en los pesos y tallas a los
4,6,12y 18 meses.

Conclusion. La asistencia a la guarderia en edades tem-
pranas influye de forma negativa en la salud infantil, con
aumento de infecciones, uso de antibidticos y riesgo de hos-
pitalizacién, pero no repercute en su desarrollo antropo-
métrico.

8. RENDIMIENTO DE LA PRUEBA DE DETECCION
RAPIDA DEL ESTREPTOCOCO EN LAS FARINGI-
TIS AGUDAS. Redondo Figuero CG, Sangrador Mar-
tinez B*, Jiménez Herndndez L*, Vidal Piedra S*, Gar-
cia Calatayud S* de Rufino Rivas P**. Centro de Salud
Vargas. *Hospital U. Marqués de Valdecilla. **Facultad de
Medicina de Santander

Introduccion. El diagnéstico etiolégico de las faringi-
tis agudas (FA) es importante para realizar un tratamiento
adecuado, evitar las complicaciones y para evitar los efec-
tos derivados de un abuso de los antibidticos (gasto farma-
céutico, aumento de resistencias bacterianas, mala praxis
por tratamientos no indicados, etc.). Existen dos pruebas
complementarias para diagnosticar la etiologia de las FA: la
prueba rapida de deteccion estreptocécica y el cultivo del
exudado faringeo (patrén oro). Este estudio se disefié con
la finalidad de valorar el rendimiento de la prueba rdpida
de deteccion antigénica respecto al patron oro.

Sujetos y métodos. Estudio prospectivo de todos los
casos de faringitis aguda ocurridos en un cupo de pediatria
de un centro de salud docente de Santander desde el 1 de
marzo de 2004 hasta el 25 de febrero de 2005. De los 225
casos se excluyeron aquellos en que no se realizaron las dos
pruebas quedando constituida una muestra final de 188
casos, 87 mujeres con una edad media de 7,5 afios (de = 3,3)
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y 101 varones con edad media de 7,1 afios (de = 3,5). En todos
ellos se realiz6 la prueba répida de deteccion antigénica y
el cultivo del exudado faringeo. Se calcularon los interva-
los de confianza por el método de Wilson.

Resultados. De los 73 cultivos que resultaron positivos
(prevalencia de FA estreptocécica 38,8%, IC-95%: 32,2 a
46,0%), en 63 de ellos la prueba rapida fue también positiva.
De los 115 cultivos que resultaron negativos, en 114 de ellos
la prueba rapida fue también negativa. El estreptococo iden-
tificado en los cultivos positivos fue en 70 casos el estrepto-
coco del grupo A, en 1 caso el estreptococo del grupo Cy en
2 casos el estreptococo del grupo G. No hubo ningtin caso
positivo en menores de 1,8 afios de edad. Las caracteristicas
de la prueba rdpida se presentan en la tabla siguiente:

TABLA L.

Caracteristica Estimacion 1C-95%
Sensibilidad 86,3% 76,6 2 92,4%
Especificidad 99,1% 95,2 a100,0%
Valor predictivo positivo 98,4% 91,7 299,9%
Valor predictivo negativo 91,9% 85,8 a95,6%
Falsos positivos 1,6% 0,1a8,3%
Falsos negativos 8,1% 44a14,2%

Conclusiones. Aunque la especificidad de la prueba rapi-
da es muy alta, la sensibilidad no es tanto ya que no detecta
un 13,7% de los enfermos. E1 30% de los enfermos que no se
detectan se deben a estreptococos de los grupos C y A. El
valor predictivo positivo es alto de forma que es aconsejable
tratar con antibiético siempre que el resultado sea positivo.

22 SESION DE COMUNICACIONES ORALES
Moderadores: Drs. M. Herrera Martin, B. Aquirrezabalaga Glez

9. DEMANDA ASISTENCIAL EN CONSULTA DE NEU-
ROPEDIATRIA DE UN HOSPITAL GENERAL. Pere-
la Vélez de Guevara MT, Herrera Martin M, Salas JA,
Moraleda Redecilla C, Raga Poveda T, Puente Sdnchez
MC. Hospital General de Segovia

Introduccién y objetivos. La necesidad de asistencia en
patologia neuropediatrica varia con los cambios experi-
mentados por la poblacién, determinados por los avances
médicos, cientificos y sociales.
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Estas necesidades, junto con la frecuencia y diversidad
de la patologia neuroldgica pedidtrica, justifica la existencia
de neuropediatras en hospitales provinciales de referencia.

Para organizar una consulta de neuropediatria primero
es necesario conocer las necesidades reales de la poblacion.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de los pacientes vistos en primera visita en consulta de neu-
ropediatria de nuestro hospital durante el afio 2004.

Resultados. Se atendieron en consulta de pediatria
durante el afio 2004 a 4.942 nifios, de los cuales 1.876 lo fue-
ron como primera visita. De estas 1.876 consultas 218 fue-
ron por motivo neurolégico, lo que supone un 11,26% de las
primeras visitas. Para una poblacion en Segovia y provin-
cia de 19.327 nifios menores de 14 afios, esta cifra represen-
ta 11 nuevas consultas neuroldgicas al afio por cada 1.000
nifios menores de esta edad.

Se han revisado también los nuevos diagnésticos reali-
zados, siendo los mas frecuentes cefalea (26,14%), discranias
(10%), epilepsia (9,63%), paroxismos no epilépticos (8,7%),
recién nacido de riesgo neurolégico (5,9%), normalidad neu-
rologica (3,2%) y retraso del desarrollo psicomotor (2,7%).

Conclusiones. Las cifras obtenidas en este estudio son
similares a las encontradas en la bibliografia y a las obte-
nidas en estudios realizados en afios previos en nuestro hos-
pital. Las diferencias mas significativas respecto a afios pre-
vios se encuentran en los diagnésticos, entre los que aumen-
tan las discranias, siendo la mayoria plagiocefalias postu-
rales que probablemente se deban a la recomendaci6n actual
de dormir en dectibito supino como prevencion del SMSL,
y por el contrario disminuyen las convulsiones febriles, lo
que puede deberse al mejor conocimiento y manejo de los
pediatras extrahospitalarios de esta patologia.

Esto apoya la afirmacién de que una correcta formacién
neurolégica del pediatra extrahospitalario reducirfa la pre-
si6n asistencial neuropedidtrica que es bastante elevada, ya
que la mayor parte de esta demanda asistencial proviene de
los nifios derivados desde atencién primaria.

10. DIABETES MODY TIPO 2. A PROPOSITO DE DOS
CASOS. Martin Alonso MM, Nieto Almeida B, Prieto
Veiga ], Cedeiio Montaiio ], Alvarez Aparicio E, Cas-
tafio Gonzdlez L*. Hospital Clinico Universitario. Sala-
manca. *Unidad de Investigacion. Hospital de Cruces. Bilbao



Antecedentes. La diabetes tipo MODY (Maturity Onset
Diabetes of the Young) presenta una prevalencia desconoci-
da, pero se calcula que constituye entre el 1-5% de todos los
casos de diabetes. Se produce por una alteracién genética
de caracter autosémico dominante. Se han identificado cam-
bios en diversos genes asociados con las distintas varieda-
des de MODY descritas. De ellas, la forma MODY 2 se carac-
teriza por hiperglucemia leve y esté ligada a defectos en el
gen de la glucocinasa.

Casos clinicos. Se estudi6 el gen de la glucokinasa, loca-
lizado en el brazo corto del cromosoma 7 y constituido por
10 exones codificantes, mediante andlisis por SSCP (Anali-
sis de Conformacion de Cadenas Sencillas) y secuenciacién
directa, en dos familias con sospecha de esta patologia;
encontrandose la mutacién en ambas.

En la primera familia, hay tres miembros afectos perte-
necientes a generaciones sucesivas, hallandose en ellos la
mutacion en forma heterocigota Glu256Lys. El caso indice
es un varén de 5 afios remitido a nuestro hospital por hiper-
glucemia. También la madre y la abuela materna, con diag-
néstico previo de intolerancia a hidratos de carbono y DM
tipo 2 respectivamente, presentan la mutacion.

En la segunda familia, se detect6 la mutacién Ser383Leu
en heterocigosis en dos miembros de generaciones sucesi-
vas. Unicamente se pudo realizar el estudio genético en fami-
liares de primer grado del caso indice, que era un varén
de 12 afios con hiperglucemias mantenidas en el afio previo
al diagndstico. Se detectd también la mutacion en la madre,
diagnosticada previamente de DM tipo 2.

Comentarios. La diabetes MODY se caracteriza porque
suele debutar antes de los 25 afios, el paciente no presenta
tendencia a la cetosis, tiene herencia autosémica dominan-
te y se debe a un defecto primario de la célula beta con mar-
cadores de inmunidad pancreatica negativos. El subtipo 2
constituye el 30-40% de los casos de este tipo de diabetes,
caracterizdndose por presencia de hiperglucemias leves, sin
posteriores complicaciones clinicas, que suelen controlar-
se con dieta y ejercicio fisico. Pueden existir diversos gra-
dos de intolerancia a la glucosa durante varios afios lo que
puede llevar a demoras en el diagndstico que se realiza
mediante estudio genético. Es importante pensar en ella a
la hora de establecer ante qué tipo de diabetes estamos por
las implicaciones que, en lo referente a pronéstico y trata-
miento, conlleva.

REUNION DE PRIMAVERA DE LA SCCALP

11. ENCEFALITIS DE HASHIMOTO. Blanco Barrio A,
Bustamante Hervds C, Cubillo Serna I, Garcia Nieto G,
Rodrigo Palacios ], Merino Arribas JM. Hospital Gene-
ral Yagiie

Introduccién. La tiroiditis de Hashimoto puede llevar
asociadas diversas manifestaciones neuroldgicas como
demencia, psicosis, neuropatia de pares craneales y otras
neuropatias periféricas. Dentro de estos cuadros neuropa-
tologicos destaca, por su escasa frecuencia y magnitud cli-
nica la denominada encefalopatia autoinmune distiroidea
o encefalopatia de Hashimoto.

Caso clinico. Presentamos el caso de una paciente de 6
afos y medio que de manera brusca inici6 un episodio con-
vulsivo parcial secundariamente generalizado, acompafia-
do de desorientacion, agitacion y desconexién con el medio.

Tras tratamiento con diacepam persistieron movimientos
erraticos de hemicuerpo izquierdo, hemiparesia derecha, hipe-
rreflexia osteotendinosa y signo de Babinski positivo duran-
te las primeras 24 horas de ingreso. En la exploracién fisica se
objetivé bocio en estadio I y telarquia incipiente izquierda.

El hemograma y bioquimica fueron normales; los t6xi-
cos en orina negativos; el perfil tiroideo mostr6: TSH: 40,6. T4
libre: 1,2. T3 libre: 5,6. Anticuerpos antimicrosomales: 510,7
UI/mL (10-35); el fondo de ojo fue normal y el LCR presento:
4 células/mm?, glucosa de 79 mg/dLy proteinas de 36 mg/dL;
el TAC craneal fue normal y la RMN craneal mostraba una
trombosis del seno venoso transverso izquierdo; la ecografia
tiroidea definfa un aumento difuso del tiroides; el EEG pre-
sentaba un ritmo lento difuso, con asimetria interhemisférica
y disminucién de la amplitud del hemisferio izquierdo.

Se inici6 tratamiento con aciclovir y corticoides i.v. obser-
vandose una mejoria neurolégica evidente a lo largo del 2% dia
de ingreso, sin volver a presentar episodios convulsivos ni de
desconexi6n. Posteriormente se inici6 la terapia sustitutiva
tiroidea (levotiroxina) manteniendo la corticoterapia oral con
desaparicion de los sintomas y mejoria electroencefalografica.

Conclusion. La forma vascular (stroke-like) de encefali-
tis de Hashimoto es excepcional en pacientes pediatricos.

El caso que presentamos refuerza la importancia de eva-
luar la funcion tiroidea en los pacientes pediatricos que pre-
senten sintomatologia neurolégica de causa no aclarada, asi
como la recomendacion del uso de corticoterapia de mane-
ra precoz, intensiva y prolongada.
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12. ESTEATOHEPATITIS SECUNDARIA A SOBREPE-
SO. Ledesma Benitez I, Fernindez Castasio MT, Maru-
gdn de Miguelsanz JM, Regueras Santos L, De Fuentes
Acebes MC, Alvarez Ramos R. Servicio de Pediatria. Hos-
pital de Ledn

Introduccién. La “enfermedad del higado graso no alco-
hélica” es el trastorno hepético cronico mds comtn en pai-
ses desarrollados, donde puede afectar a un 2-3% de la pobla-
cion. Considerada hasta hace poco tiempo un hecho raro en
nifos, se reconoce ahora cada vez con mas frecuencia, de
forma paralela al aumento de la obesidad en nuestra pobla-
cién infantil. Incluye una amplia gama de cuadros, desde la
simple esteatosis o acimulo graso, benigna y generalmen-
te reversible, hasta la aparicién de inflamacién (esteatohe-
patitis), con posibilidad de fibrosis progresiva, incluso evo-
lucién a cirrosis en formas prolongadas. Suele asociarse a
obesidad, diabetes y resistencia a la insulina.

Objetivo. Revisar nuestra experiencia clinica con la este-
atohepatitis en nifios, mostrando su relacion con el sobre-
peso corporal.

Métodos. Analisis retrospectivo de los nifios enviados
a la consulta de Gastroenterologia Infantil por hipertransa-
minasemia prolongada sin causa clara, en quienes se obje-
tivaron datos ecograficos de esteatosis hepatica (hipereco-
genicidad difusa), con o sin biopsia. En todos los casos se
descartaron otras causas de hepatopatia crénica, incluyen-
do virus hepatotropos, enfermedad de Wilson, hipobetali-
poproteinemia, déficit de oy-antitripsina, etiologia autoin-
mune e ingesta de alcohol. Se calculé en ellos el indice de
masa corporal (IMC) (puntuacién z) en funcién del peso y
la talla, al diagndstico y a lo largo de la evolucién, y se deter-
minan asimismo los niveles de triglicéridos y glucemia plas-
maticos.

Resultados. Se incluyen 5 nifios con esas caracteristicas.
En uno de ellos se realiz6 ademas biopsia hepética, con los
hallazgos caracteristicos de esteatosis difusa de gota gruesa.
Se trata de 3 varones y 2 mujeres, con una edad media de 10,8
+ 1,2 afios (intervalo 9-12 afios), y una cifra media de GPT al
diagnéstico de 1044 + 24,5 UI/mL (47-189). Todos presenta-
ban sobrepeso corporal, con un IMC medio cuya puntuacién
z fue de + 2,73 (DS 0,64) (intervalo +1,19 / +4,61) y 4 de ellos
obesidad (z score >1,95). En todos los nifios se indicé dieta
hipocalérica, estimulando el ejercicio fisico. Se consigue pér-

116 VOL. 45 N2 192, 2005

dida efectiva de peso sélo en 4 de ellos (IMC global medio
+1,81 (DS 0,67) (+0,27/ +4,34), produciéndose la normaliza-
ci6n analitica prolongada en los 4 casos, en un intervalo varia-
ble entre 3,5 y 62 meses. S6lo en un caso se asoci hipertri-
gliceridemia, y la glucemia basal fue siempre normal. La nifia
sin respuesta terapetitica mantiene cifras elevadas de GPT.
Conclusiones. La esteatohepatitis en nifios esta ligada fre-
cuentemente a la obesidad y sobrepeso, y es una de sus con-
secuencias mas importantes. Es preciso el tratamiento precoz
de estas tltimas para reducir el riesgo de fibrosis hepatica.

13. ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS EN LA PROVINCIA DE
SEGOVIA. Garrido-Lestache Rodriguez-Monte ME,
Romero Escos MD, Moraleda Redecilla C, Garcia Veldz-
quez J, Santana Rodriguez C, Raga Poveda T. Hospital
General de Segovia

Introduccién y objetivos. La diabetes mellitus tipo 1 es
una de las enfermedades crénicas mas frecuentes de la infan-
cia. Los sintomas guia en su debut son: poliuria, polifagia,
polidipsia y pérdida de peso. En el desarrollo de la misma
intervienen diferentes factores, predominando la etiologia
autoinmune. El objetivo de este estudio es ver las caracte-
risticas clinicas, analiticas y terapéuticas en el momento del
diagndstico, de todos los nuevos casos de diabetes mellitus
tipo 1 presentados en la provincia de Segovia en nifios meno-
res de 14 afios durante los afios 1989 al 2004.

Pacientes y métodos. Se incluyeron todos los nifios de la
provincia de Segovia de 0 a 13 afios diagnosticados de dia-
betes mellitus tipo 1 (segtin criterios del Comité de Exper-
tos en el Diagnéstico y Clasificacion de la Diabetes Mellitus
de la Asociacion Americana de Diabetes). Se realiza un estu-
dio retrospectivo por revision de historias clinicas y se anali-
zan las siguientes variables: sintomas y duracién de los mis-
mos, si el paciente venia remitido de atencién primaria, ante-
cedentes familiares de enfermedades autoinmunes, lactancia
materna, y diagndstico de otras enfermedades autoinmunes;
datos analiticos: glucemia, pH y hemoglobina glicosilada; y
por tltimo, via de administracién de insulina al ingreso.

Resultados. Durante el periodo de estudio se diagnos-
ticaron 58 casos de diabetes mellitus tipo 1. Un 67,2%, (39
nifios) fueron remitidos desde atencién primaria con la sos-



pecha de la enfermedad. Los sintomas mds frecuentemen-
te encontrados al diagndstico son: poliuria y polidipsia 49
pacientes (84,5%); pérdida de peso 28 (49,1%); polifagia 19
(33,3%); astenia 16 (27,6%); anorexia 12 (20,7%) y dolor abdo-
minal 10 (17,2%). La duracién media de los mismos fue de
3,3 semanas antes del diagndstico. Asimismo se observa que
un 8,6% (5 nifios) tenian padres con antecedentes de enfer-
medades autoinmunes de las que un 60% (3) era diabetes,
un 20% (1) tiroiditis y el 20% (1) enfermedad celiaca. En
cuanto a los datos analiticos se han obtenido los siguientes
valores medios: glucemia capilar en el momento del ingre-
so fue de 395,86 mg/dL, pH: 7,28, presentando un 30,4%
cetoacidosis. La hemoglobina glicosilada media fue de
10,43%. Respecto a la pauta de insulinoterapia al ingreso,
en el 65,5% (38 nifios) se administrd insulina subcutanea,
y el 33,3% (19 nifios) intravenosa. Se observé que los nifios
remitidos desde atencion primaria precisaron en menor por-
centaje insulina intravenosa (p<0,05).

Conclusiones. La diabetes es una enfermedad cada vez
mas prevalente en la infancia. La forma de presentacién
sigue siendo la clasica debutando con la triada de poliu-
ria, polidipsia y polifagia, aunque en nuestra serie la pér-
dida ponderal ha superado en frecuencia a la polifagia. La
duracién de los sintomas hasta el diagnéstico es mayor de
las tres semanas referidas en otras revisiones. Si bien en los
ultimos 8 afios la duracién ha disminuido, siendo similar
a lo reflejado en dichas revisiones. En nuestro trabajo la pre-
sentacion al diagnéstico en forma de cetoacidosis es de un
30,4%, equivalente a la de 30-35% que recoge la literatura.

14. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO SOBRE DIABETES
MELLITUS 1 EN LA PROVINCIA DE SEGOVIA.
Moraleda Redecilla MC, Romero Escés MD, Garrido-
Lestache Rodriguez-Monte ME, Santana Rodriguez C,
Reig del Moral C, Penela Vélez de G MT. Hospital Gene-
ral de Segovia

Introduccién. La diabetes mellitus (DM) es una de las
enfermedades crénicas mas frecuentes de la infancia. Exis-
te una amplia variabilidad de la incidencia segtin las zonas
geogréficas, aumentando al alejarnos del ecuador. En el sur
de Europa los valores oscilan entre 5 y 15 casos/100.000
nifios, estimdndose para Espafia valores cercanos a 11.

REUNION DE PRIMAVERA DE LA SCCALP

Recientes estudios en distintas dreas espafiolas han mos-
trado incidencias mayores de las esperadas para nuestra
localizacion, similares a las de los paises nérdicos, asi como
un aumento del niimero de casos en los tltimos afios.

Objetivo. Conocer la incidencia y la prevalencia de la
DM tipo 1 en los menores de 14 afios, en la provincia de
Segovia, en los tltimos afios, dada la ausencia de estudios
previos.

Material y métodos. Se realiza estudio epidemioldgico,
observacional y retrospectivo. Para el calculo de la exhaus-
tividad se utiliz6 el método captura-recaptura, utilizando
los ingresos hospitalarios y los informes de la asociacién de
diabéticos como fuente primaria, y el registro de farmacia,
como fuente secundaria. Se incluyeron todos los nifios meno-
res de 14 afios diagnosticados de DM tipo 1 en los tltimos
16 afios, y residentes en Segovia en el momento del debut.
El periodo de estudio (16 afios), se ha subdividido en dos
periodos: periodo A (1989-1996) y periodo B (1997-2004).

Resultados. Se registraron 58 nuevos casos, con una tasa
de exhaustividad para ambos registros del 97,92%. Estos se
distribuyeron en tres intervalos segtin la edad al diagnésti-
co: el primero de 0 a 4 afios (10 casos), de 5 a 9 (29), y por
altimo de 10 a 13 (19 casos). El 67% de los nifios presenta-
ban menos de 10 afios al diagndstico. La edad més frecuente
de debut diabético (moda) fue de 9 afios. Se encontré un
ligero predominio de los varones (58%), respecto a las muje-
res (42%). La distribucién a lo largo del afio de nuevos casos
fue maés frecuente en los meses frios. La incidencia media
de los afios estudiados fue de 17.8/100.000 nifios afio. Se ha
observado un ascenso progresivo de ésta, presentando un
incremento del 145% en el periodo B, respecto al A. Dicho
ascenso se debe principalmente al aumento de casos en el
primer grupo de edad (0-4 afios), en el que el niimero se ha
cuadriplicado desde el primer periodo al segundo. Este incre-
mento fue més a expensas del sexo masculino, ya que la inci-
dencia media del periodo A en varones fue de 9,5/100.000
varones afno, alcanzando 30,1/100.000 varones afio en el
periodo B. La prevalencia global para nifios menores de 14
afios fue de 1,36 pacientes/1.000 nifios.

Conclusiones. Al igual que otras provincias espafio-
las, en Segovia se ha observado una incidencia y una pre-
valencia mayor de la esperada para nuestra region, simi-
lar a algunos paises del norte de Europa. Estos valores se
deben principalmente al incremento progresivo de los nue-
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vos casos en los tltimos afios, siendo mds importante en
el grupo de los nifios menores de cinco afos. Estos resul-
tados deben llevarnos a profundizar mas en la causa de la
importante variabilidad geografica de esta enfermedad.

15. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN
UNA MUESTRA DE NINOS Y ADOLESCENTES
ASTURIANOS. Somalo Herndndez L, Garcia Gonzd-
lez M, Diaz Martin JJ*%, Argiielles Luis J**, Vijande M**,
Malaga Guerrero S. Hospital Central de Asturias. Oviedo.
*Hospital San Agustin. Avilés. **Facultad de Medicina. Uni-
versidad de Oviedo

Introduccién. La obesidad y el sobrepeso estdn aumen-
tando de forma alarmante en los paises industrializados,
constituyendo en la actualidad un problema de salud ptbli-
ca de primer orden.

Objetivo. Conocer la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en la poblacién infanto-juvenil asturiana.

Pacientes y métodos. Nifios y jovenes de ambos sexos
escolarizados en tres Centros de ensefianza publica de la ciu-
dad de Oviedo: Gesta I, Gesta II e Instituto Alfonso II. Se deter-
minaron el peso y la talla con el paciente descalzo y vistien-
do ropa ligera. El indice de masa corporal (IMC) se calcul6
dividiendo el peso en kg por el cuadrado de la talla en metros.
Como valores de referencia se usaron los de la poblacién espa-
fiola de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO). Se consideraron sujetos con sobrepeso aquellos con
IMC 2 P85 para su edad y sexo en los menores de 18 afios y
225 kg/m? en los de edades superiores. Se consideraron obe-
sos aquellos con IMC > 30 kg/m? 0 > P95 para su edad y sexo
en mayores y menores de 18 afios, respectivamente.

Los resultados se analizaron mediante el programa esta-
distico SPSS 11.0. Se utilizaron pruebas de Chi cuadrado para
establecer diferencias significativas entre proporciones. Valo-
res de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Resultados. Se estudiaron un total de 801 alumnos, 419
hombres y 382 mujeres de edades comprendidas entre los
6,3y los 19,1 afios (media 12,4 afios; DS 3,1). La prevalencia
de sobrepeso fue del 23,7% mientras que la de obesidad fue
de un 9,7%. No hubo diferencias significativas entre sexos
(obesidad: 9,1% hombres vs 10,5% mujeres; sobrepeso: 21,7%
hombres vs 25,9% mujeres).
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Conclusién. Un porcentaje significativo de la poblacién
infanto-juvenil asturiana sufre obesidad y/o sobrepeso, lo
que concuerda con la tendencia observada en los paises de
nuestro entorno. Urge la necesidad de plantear medidas
poblacionales para atajar esta moderna epidemia del mundo
industrializado.

16. PUBERTAD PRECOZ CENTRAL SECUNDARIA A
HAMARTOMA. Herrero Mendoza MB, Robles Gar-
cia B, Martin Diaz M]J*, Rubio Cabezas O* Muiioz
Calvo MT*, Pozo Romdn J*. Hospital de Ledn. *Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesiis

Caso clinico. Motivo de consulta: nifia de 7 afios y 8
meses remitida por su pediatra por presentar telarquia de
un afio de evolucién y pubarquia desde un mes antes de
la consulta.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: embarazo controlado, en la eco-
grafia del tercer trimestre del embarazo se visualiza masa
intracraneal por delante del cerebelo y debajo del tdlamo y
tercer ventriculo. Amenaza de parto prematuro (tratamien-
to con Prepar®). Parto por cesérea por no progresion del parto
a las 38 semanas. PRN 2.595 g, LRN 46,5 cm. PC 33,5 cm.
Ingresada durante 20 dias para estudio de dicha masa en
Unidad de Neonatologia Hospital Clinico San Carlos con
eco. y RNM craneal: masa extra-axial sélida quistica com-
patible con probable malformacién encefalica. Posterior-
mente seguimiento en consultas externas de dicho hospital
presentando desde el nacimiento crisis epilépticas “ausen-
cias” y a los dos afios se objetiva foco epiléptico en EEG, ini-
ciandose tratamiento con Topamax® a los 4 afios de edad con
mal control de las crisis. La tltima RNM cerebral se realiz6
a los cuatro afios siendo normal, segtin refieren los padres
(no aportan informes). Desarrollo psicomotor normal, acude
a logopeda por tartamudez. En el tltimo afio presenta crisis
de risa incontrolable (posibles crisis gelésticas).

E. F talla 127,7 cm (P75-90). Peso 32,3 kg (P90). IMC 19,82
kg/m? (+1,42 DE).

BEG. No bocio. Estadio puberal III de Tanner (T3, 1,
Aa). Resto de exploracién normal.

Pruebas complementarias: hemograma normal, bioquimi-
ca sérica normal.



Test de LH-RH: FSH basal: 4,6, pico a los 90 min 17,80
mlU/mL. LH basal: 3,74, pico a los 30 min 61,60 mlU/mL.
(elevacion en la relacion LH/FSH alrededor de 0,6 en la nifia
indica activacién del eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal).

Rx mano-mufieca izquierda: edad 6sea de 10,5-11 afios
para una edad cronoldgica de 7 afios y 8 meses. Eco pélvi-
ca: tutero de 4 cm, ovarios normales.

RNM craneal: tumoracién hipotaldmica con componente
quistico intratumoral pediculada. Produce discreto efecto
de masa sobre cisternas adyacentes con desplazamiento en
direccién antero-superior de la regién lateral izquierda de
quiasma 6ptico. La lesién no muestra captacion en estudio
post-contraste, siendo compatible con hamartoma del tuber
cinereum de 5x3x3,5 cm.

Evolucion. Se inicia tratamiento con anélogos de GnRH
60-70 ng/kg (Decapeptyl®) cada 25 dias, via intramuscular.
Se solicita interconsulta al servicio de Oftalmologia con cam-
pimetria y fondo de ojo normal. Comentado con servicio de
Neurocirugia se decide su intervencién dado el tamafio del
tumor y para confirmacién anatomopatoldgica.

Comentarios. La causa mds frecuente de pubertad pre-
coz central en las nifias suele ser la forma idiopatica, y en los
nifios predomina la causa organica. Existen distintas enfer-
medades que afectan al sistema nervioso central que pueden
causar una pubertad precoz central organica, éstas incluyen
etiologfas infecciosas, infiltrativas y tumorales que desenca-
denan la pubertad precoz central al interferir con tractos inhi-
bitorios sobre la secrecién de GnRH por el hipotalamo. A dife-
rencia de estas etiologfas los hamartomas hipotaldmicos pare-
cen constituir un foco ectépico de la secrecién de GnRH.

32 SESION DE COMUNICACIONES ORALES
Moderadores: Drs. G. Daniel Coto Cotallo, A. Urbdon Artero

17. ACONDROPLASIA: A PROPOSITO DE DOS CASOS.
Cubillo Serna I, Blanco Barrio A, Bustamante Hervds C,
Aparicio Lozano P, Merino Arribas JM, Rodrigo Pala-
cios J. Hospital General Yagiie

Introduccién. La acondroplasia es la displasia 6sea mas
frecuente en nuestro medio. Se estima que afecta a uno de
cada 30.000-40.000 recién nacidos vivos. Se transmite de
forma autosémica dominante, si bien, en el 80% de los casos
se presenta como una mutacién de novo, a nivel del cro-

REUNION DE PRIMAVERA DE LA SCCALP

mosoma 4p16.2, correspondiente al locus para el FGFR3,
receptor 3 para el factor de crecimiento de los fibroblastos.

El diagnostico de sospecha lo confieren la exploracién
fisica y las pruebas de imagen. La confirmacién se realiza
mediante la determinacién genética de la mutacion.

Casos clinicos. Caso 1: recién nacido, sexo femenino, en
cuya exploracion fisica se observa disminucién de la longi-
tud de las extremidades superiores e inferiores a expensas
de los segmentos proximales, aplanamiento de la raiz nasal,
abombamiento frontal y disminucién del perimetro toraci-
co con abombamiento abdominal. Presentaba una ecogra-
fia prenatal con sospecha de displasia ésea.

Caso 2: mujer, recién nacido, en cuya exploracion obser-
vamos una facies tosca con raiz nasal hundida, abdomen
prominente y extremidades cortas de predominio proximal.
Destacaba una marcada hipotonia de extremidades. El resto
de la exploracién fue normal. No presentaba ningtin ante-
cedente previo de interés.

Comentarios. A pesar de su baja incidencia, ambos casos
clinicos se han presentado en nuestro hospital en un espa-
cio de tres afios. En ninguno de ellos existian antecedentes
familiares de acondroplasia.

En el transcurso de la enfermedad aparecen diversas
complicaciones que comprometen varios sistemas y apara-
tos, pudiendo derivar en los casos mds graves en la muerte
del paciente. Por ello se debe establecer una via clinica para
realizar un seguimiento desde el primer dia.

Si bien no existe un tratamiento curativo, podemos apli-
car varias medidas paliativas que le confieran al paciente la
posibilidad de disponer de una calidad de vida aceptable.

18. CORIOAMNIONITIS RELACION CON LESION
CEREBRAL NEONATAL PRECOZ. Garcia Sdanchez R,
Remesal Escalero A, Pedraz Garcia C, Garcia Gonzilez
B, Heras de Pedro MI, Salazar Villalobos V*, Unidad Neo-
natal. *Departamento de Pediatria. Hospital Universitario
Salamanca

Antecedentes. La corioamnionitis juega un papel impor-
tante en la prematuridad y morbimortalidad neonatal; sin
embargo, la relacion entre corioamnionitis y dafio cerebral
resulta controvertida, implicando el papel de las citoquinas
en el dafio de la sustancia blanca cerebral y en el dafio alve-
olar. Tras un estudio piloto para valorar la relacién entre
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TaBLA L.

Categorias CAclinica  No CA clinica
Sexo masculino 75% 50%
Edad gestacional (semanas) 25,5+1,29 28,25+2,21
Peso nacimiento(g) 890+204,93 1018,25+183,24
ADP 25% 0%

LPV 25% 25%

VM 50% 0%

VIH 75% 25%
Convulsiones 0% 0%

CA histoldgica 25% 0%

EPC 50% 0%
TaBLA I1.

Categorias CA No CA
Sexo masculino 36,84% 40%
Edad gestacional (semanas) 275425 29,7+14
Peso nacimiento(g) 1042,32+324,61  1272,4+181,37
ADP 42,10% 16%
LPV 10,5% 8%

VM 15,78% 4%

VIH 10,52% 0
Convulsiones 15,7% 0

corioamnionitis clinica y lesion cerebral precoz neonatal. Se
estd realizando un estudio relaciondndolo con la corioam-
nionitis histolégica cuyos datos preliminares se muestran
en esta comunicacion.

Material y métodos. Se incluyeron en el estudio piloto
estudio 44 recién nacidos con peso al nacimiento <1.500 g. La
evidencia clinica de corioamnionitis (CA) se bas6 en la pre-
sencia de fiebre materna >38°C y al menos dos de los siguien-
tes hallazgos: Hipersensibilidad a la palpacién uterina, taqui-
cardia fetal >160 Ipm, taquicardia materna >100 Ipm, secre-
cién vaginal maloliente, recuento leucocitario >12.500/mm?
con >85% granulocitos y PCR >0,8 g/dL. Se realizaron eco-
grafias cerebrales en los primeros tres dias y catorce dias des-
pués del nacimiento. Los hallazgos ecograficos anormales se
clasificaron en: hemorragia intraventricular (HIV), ventricu-
lomegalia (VM), aumento de densidad periventricular (ADP)
y leucomalacia periventricular (LPV). Se recogi6 también la
presencia de convulsiones en las primeras 24 horas de vida
y la administracion prenatal de esteroides. El anlisis esta-
distico se realiz mediante el andlisis de la varianza de una
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via seguido de test no parametricos. En el estudio actual se
recoge ademds la existencia o no de corioamnionitis histo-
l6gica , en un afo se diagnostican 4 nifios de CA clinica, uno
de ellos con corioamnionitis histoldgica.

Resultados. Se muestran en las tablas I 'y IL

Conclusiones. El grupo de corioamnionitis tuvo mayor
incidencia de alteraciones ecograficas cerebrales que el grupo
control.

Importancia de ver la relacién de alteraciones neurolé-
gicas y de EPC con la CA histolégica.

19. EMPLEO DE LA MEZCLA HELIO-OXIiGENO
(HELIOX) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS PEDIATRICOS (UCIP) DEL HOSPITAL UNI-
VERSITARIO DE SALAMANCA. Gaboli M, Gémez
de Quero Masia P, Arias Consuegra MA, Serrano Ayes-
tardn O, Ferndndez Carrion E, Payo Pérez R. Hospital
Universitario de Salamanca

Introduccién. El efecto beneficioso del HELIOX en el
manejo de la patologia obstructiva de la via aérea es debi-
do a su densidad inferior a la del aire. Respirar HELIOX pre-
serva flujo laminar a tasas de flujo mas alto, hecho que dis-
minuye la resistencia a la entrada en las vias respiratorias
y, como consecuencia, causa una disminucion del esfuerzo
respiratorio. Ademds mejora el intercambio gaseoso, sobre
todo en la ventilacién alveolar, donde el CO, difunde 4-5
veces mas rapido en HELIOX que en aire. Su uso en nifios
se ha ido consolidando en los tltimos afios.

Objetivos. Analizar la eficacia del empleo del HELIOX
(70/30) en respiracion espontinea en la poblacion pedia-
trica ingresada en la UCIP del Hospital Universitario de
Salamanca, por insuficiencia respiratoria aguda debida a
obstruccién moderada-grave de la via aérea, entre octubre
de 2003 y febrero de 2005.

Métodos. Se analizaron de forma retrospectiva las his-
torias clinicas de todos los pacientes que recibieron HELIOX.
Se compararon parametros clinicos (frecuencia respiratoria
y cardiaca, saturacion arterial de oxigeno por pulsioxime-
tria, puntuaciones (scores) de dificultad respiratoria segtn
las escalas de Taussig (obstruccién de vias altas) o Wood-
Downes-Ferres (obstruccion de vias bajas) y parametros de
laboratorio (pH, pCO, y pO») al ingresoy alas 1,2, 3,4, 8,
12, y 24 horas del mismo.



Resultados. Se emple6 el HELIOX (70/30) en 16 pacien-
tes, 6 nifios y 10 nifias. La mediana de edad de los pacien-
tes fue 4,5 meses (rango de 15 dias a 62 meses). En 14 pacien-
tes se administrd el HELIOX de forma continua, empleando
siempre una mascarilla con reservorio, y en 2 de forma inter-
mitente para la nebulizacion de farmacos. Los diagndsticos
al alta fueron: bronquiolitis (9 casos), crisis de asma (3), larin-
gitis subglética (2), bronquitis espastica (1) y bronconeumo-
nia (1). Se encontré un descenso significativo de la frecuen-
cia cardiaca y de la frecuencia respiratoria en todos los pun-
tos analizados. Se observé una disminucién de los indices
de dificultad respiratoria con una media de 4,4 puntos a
las dos horas del ingreso (95% IC 3,43-5,36). En cuanto a
los pardmetros gasométricos, se objetivd una disminucién
de la pCO; (media de 8,3 mm Hg) acompaiiada de un aumen-
to del pH (media de 0,091) ya significativo a las dos horas
de tratamiento. La mejoria clinica fue inicialmente sosteni-
da en todos los casos. Sin embargo, a pesar de la mejoria ini-
cial, tres pacientes precisaron posteriormente ventilacién no
invasiva por presentar pausas de apnea y entre ellos, una
nifia precisé intubacién y ventilacién mecanica (desarroll6
un SDRA en el contesto de una bronconeumonia). Se obser-
v6 un caso de hipoxemia que oblig6 suspender HELIOX a
las 2 horas del comienzo del tratamiento. No hubo efectos
adversos derivados de la administracién de HELIOX.

Conclusiones. En nuestra experiencia, el HELIOX es un
instrumento terapéutico eficaz e inocuo, en el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda hipercdpnica. Su
empleo es limitado en pacientes con hipoxemia grave que
necesitan concentraciones muy altas de oxigeno, con lo que
disminuye la proporcion de helio en la mezcla, limitando
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20. EVOLUCION DE LA NATALIDAD Y LA MORTALI-
DAD NEONATAL Y PERINATAL EN EL AREA DE
SALUD EL BIERZO: 1992-2004. Gonzilez Martinez MT,
Calleja Rodriguez ], Rodriguez Rodriguez R, Prada
Pereira MT, Mosquera Villaverde C. Hospital EI Bierzo

Introduccion. El estudio de los indicadores demogra-
ficos basicos de una poblacion es esencial tanto para el cono-
cimiento de su evolucién como para el establecimiento de
proyecciones demograficas. Ambos aspectos posibilitan una
planificacion sanitaria adaptada a la realidad. EI INE publi-
ca de manera regular estos indicadores, tanto por provin-
cias como por comunidades Auténomas. Por este motivo,
en muchas ocasiones, no existen publicaciones oficiales con
los indicadores demograficos para las Areas de Salud de las
Provincias con més de un Area, que en consecuencia deben
de ser calculados.

Objetivos.

1. Estudio de la evolucién de la natalidad y de la mortali-
dad neonatal en el Area de Salud del Bierzo.
Comparacién con la evolucién de los mismos indicado-
res a nivel provincial, de Comunidad y con el total nacio-
nal.

Material y métodos. Se han recogido el niimero de RN
vivos y su mortalidad a partir de los datos de los registros
hospitalarios de los 2 hospitales (ptblico y privado) donde
se canaliza la atencion obstétrica del Area.

Se ha realizado el calculo de los Indicadores a partir
de ellos y de los datos de poblacion del Bierzo extrapo-
lados a partir de los Municipios del Bierzo publicados por
el INE.

su beneficio terapéutico. Resultados (Tabla I)
TaBLA 1.
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
RN vivos 1324 1132 1074 993 993 965 946 954 995 882 945 951 956
RN muertos 6 2 9 6 3 5 5 7 0 2 3 6 3
Tasa natalidad 8,57 727 688 636 6,6 635 6,44 67 598 645 650 6,62
Mortalidad inmediata 1,51 1,77 0 0 0 1,04 0 0 1,01 1,13 0 0 0
Mortalidad precoz 3,78 6,18 0 201 0 104 000 000 1,01 1,13 0 0 0
Mortalidad tardia 0,76 088 2,79 0 0 0 0 1,05 0 0 0 0 0
Mortalidad perinatal 9,06 8§83 112 806 3,02 622 529 839 1,01 34 317 631 314
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Conclusiones

1. Lanatalidad ha sufrido un progresivo descenso, con
valores minimos en el afio 2001 y un timido y manteni-
do incremento desde esa fecha.

2. Las tasas de natalidad son inferiores a las nacionales y
autondmicas en toda la series.

3. Lamortalidad perinatal y neonatal mantiene una impor-
tante tendencia regresiva, con una mortalidad neonatal
de 0 en el tltimo trienio.

21. FACTORES ASOCIADOS A LA DURACION DE LA
LACTANCIA MATERNA. Redondo Figuero CG, San-
grador Martinez B¥, Jiménez Herndndez L*, Vidal Pie-
dra %, Garcia Calatayud S*, de Rufino Rivas P**. Cen-
tro de Salud Vargas. *Hospital U. Marqués de Valdecilla.
**Facultad de Medicina. Santander

Introduccion. La lactancia materna (LM) es el alimento
ideal durante los primeros meses de la vida, pues propor-
ciona una adecuada nutricién, favorece el desarrollo psico-
motor, y disminuyen la incidencia de infecciones y se aso-
cia con una mayor supervivencia. Diversos factores se han
asociado a la LM.

Sujetos y métodos. Estudio prospectivo de cohortes no
apareado, llevado a cabo en los recién nacidos (RN) de un
cupo de pediatria de un equipo de atencién primaria con
capacidad docente (ocurridos entre el 1-1-2003 y el 25-2-2005).
De los 214 RN asignados se excluyeron a 11 por no disponer
de datos, quedé una muestra de 203 (53,2% varones). Se regis-
tr6 la duracion y tipo de lactancia (materna o mixta) y la pre-
sencia de diversos factores: visita prenatal al pediatra, edad
de los padres, hébito tabaquico, estudios de los padres, IMC,
peso del RN, parto por cesdrea, ingreso en la época de RN y
edad gestacional. La metodologia estadistica empleada fue
el analisis de super-vivencia por el método de Kaplan-Meier
y la comparacion de curvas mediante la prueba log-rank.

Resultados. Un 91,1% de los RN comenzaron con LM
(IC-95%: 86,4 a 94,3%). Al mes persistia el 74,5%, a los 3
meses el 58,4%, a los 6 meses el 34,3%, a los 9 meses el 13,6%
y a los 12 meses el 7,2%. El percentil 25 fue de 212 dias
(se=11,5), la mediana 121 dias (se=16,0) y el P-75 de 31 dias
(se=9,5). El andlisis individual de los factores puso de mani-
fiesto una asociacion negativa entre la duracién de la LM
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y el habito tabaquico paterno (p=0,003) y materno (p=0,004),
y una asociacion positiva con la edad materna superior a 34
afos (p=0,008), tener una licenciatura universitaria el padre
(p=0,016) y la madre (p=0,033). No se asocié con la visita
prenatal al pediatra, la edad gestacional, el haber nacido por
cesarea, ni el sexo del RN.

Conclusiones. De todos los factores estudiados, el habi-
to tabaquico materno y la edad materna superior a 34 afios
son los més asociados a una mayor duracion de la lactancia
materna.

22. IMPORTANCIA DE LA VISITA PRENATAL AL
PEDIATRA EN EL APORTE DE LECHE CALOSTRAL.
Redondo Figuero CG, Jiménez Herndndez L*, Sangrador
Martinez B*, Vidal Piedra S* Garcia Calatayud S*, de
Rufino Rivas P**, Centro de Salud Vargas. *Hospital U.
Marqués de Valdecilla. **Facultad de Medicina. Santander

Introduccién. En los primeros dias de lactancia mater-
na (LM) el calostro tiene un alto contenido de sustancias
antibacterianas, hormonas y factores de crecimiento que
aumentan el desarrollo de las barreras protectoras en el
tubo digestivo, favorecen una adecuada nutricién y el
desarrollo neurocognoscitivo, y disminuyen la incidencia
de infecciones. Se ha sugerido que si la gestante visita al
pediatra antes de que nazca su hijo y recibe informacién



sobre la LM y como superar las posibles dificultades a la
misma, se conseguiria mejorar la prevalencia de madres
con LM.

Sujetos y métodos. Estudio prospectivo de cohortes no
apareado, llevado a cabo en los recién nacidos de un cupo
de pediatria de un equipo de atencién primaria con capa-
cidad docente (ocurridos entre el 1-1-2003 y 25-2-2005). De
los 214 recién nacidos asignados se excluyeron a 11 por
no disponer de datos, quedé una muestra de 203 (53,2%
varones). Se registrd la duracion y tipo de lactancia (mater-
na o mixta) y la realizacion de una Visita Prenatal (VP).
La metodologia estadistica empleada fue el calculo del RR
(y su significacion mediante la prueba ji-cuadrado de Man-
tel-Haenszel), del IC-95% de una proporcién por el méto-
do de Wilson, analisis de supervivencia por el método de
Kaplan-Meier y la comparacion de curvas mediante la prue-
ba log-rank.

Resultados. Un 96,9% de los que realizaron la VP
comenzé con LM (IC-95%: 89,5 a 99,2%), mientras que solo
la iniciaron el 88,4% de los que no hicieron VP (IC-95%: 82,0
a92,7%). El intervalo de confianza de la diferencia de pro-
porciones [0,017 a 0,153] fue estadisticamente significativo.
EI RR de iniciar LM si se realizé VP fue de 1,1 (IC-95%: 1,02
a 1,18) respecto a los que no realizaron VP (X2MH = 3,95;
p = 0,047). En la primera semana de vida, periodo de la
leche calostral, hay un mayor aporte (6,5%) de LM en las
madres que hicieron VP, poniendo de manifiesto la impor-
tancia de la influencia de los consejos del pediatra duran-

te la misma.
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Conclusiones. Conviene facilitar la realizacién de la VP
durante el embarazo para asi fomentar en ella la futura LM,
pues las madres responden con una mayor resistencia contra
las influencias negativas a la LM que ocurren el la primera
semana de vida, y por lo tanto mayor porcentaje de nifios se
beneficiaran de las importante ventajas de la leche calostral.

23. ;QUE HA CAMBIADO EN LAS CARACTERISTICAS
DE LA POBLACION NEONATAL DE SALAMAN-
CA?: OBSERVACION Y ESTUDIO CLINICO TRAS
20 ANOS. Herndndez Bejarano MJ, Bengoa Caamaiio
M, Pedraz Garcia C, Salazar Alonso-Villalobos V. Hos-
pital Universitario. Salamaca

Introduccién. El objetivo de este trabajo es estudiar la
poblacién neonatal de Salamanca en el afio 2002, y compa-
rarla con la del afio 1982 para, asi, tener una vision de lo ocu-
rrido en los tltimos veinte afios.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional
desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2002 realizado
en el Hospital Universitario de Salamanca. La recogida de
datos se obtuvo de la historia clinica neonatal y de la entre-
vista con los padres, tratando de recoger los mismos para-
metros de un estudio similar en 1982 sobre la poblacién neo-
natal para poder realizar el estudio comparativo.

Resultados. El nimero total de nacimientos en la provin-
cia de Salamanca en el afio 2002 fue 2.594, constatando un des-
censo notable respecto al afio 1982. E17% de los nacidos fue-
ron pretérmino y el 1,7% menores de 1.500 gramos.La distri-
bucién por sexos muestra un predominio de varones.Se obser-
va un incremento del 38,1% en el nimero de embarazos mul-
tiples. Se ha retrasado la edad de la maternidad y el niimero
medio de hijos por mujer ha disminuido a la mitad; en el afio
2002 el 20% de las madres tienen estudios superiores y apro-
ximadamente la mitad trabajan fuera del hogar. La mayoria
de madores, en el 2002, no fumaron durante el embarazo. Se
observa una clara tendencia hacia la lactancia materna (81,65%)
en el afio 2002, aumentado en un 11,65% respecto a 1982. En
la primera revisién (entre los 15-18 dias de vida) disminuye
en un 15% la lactancia materna, tendencia similar a la de 1982.
El peso medio de los RN a término fue 3238, 67+ 448,5 g en el
afo 2002, y en 1982 fue 3.198 + 160 g, observandose un incre-
mento del 1,10% del peso de RN varones y del 1,12% del peso
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de RN mujeres respecto al afio 1982. Se constata un menor

peso al nacimiento en los hijos de madres fumadoras. La talla

media de los RN a término fue 49,9+ 1,9 cm en el afio 2002,

observandose un incremento de 3,75 cm en la talla media en

estos 20 afios. El perimetro craneal medio de los RN a térmi-

no fue 34,4+1,4 cm, con un incremento de 2 cm respecto a 1982.
Conclusiones

¢ Ha disminuido la natalidad en estos veinte afios, si bien
se observa un pequefio incremento en el 2002.

* Hace 20 afios las madres eran mas jévenes (edad 19-29
afos), actualmente el primer hijo se retrasa 10 afios (edad
30-40 afios), en concordancia con la disminucién del
ntmero de hijos. Es decir, tienen menor ntiimero de hijos
y mas tarde.

¢ En nuestro medio ha habido un cambio sustancial, en
estos tltimos veinte afios, en las tendencias de elegir la
lactancia materna como lo mejor en la nutricién de sus
hijos independientemente de la edad, condiciones socio-
econdmicas o habitos sanitarios.

* Aumento del peso, longitud y perimetro craneal al naci-
miento, siendo la longitud el pardmetro que mas cambia.
Nota: este estudio fue premiado por la Real Academia de Medi-

cina de Salamanca.

24. VENTILACION NO INVASIVA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP)
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMAN-
CA. Gomez de Quero Masia P, Gaboli M, Arias Con-
suegra MA, Sdanchez Granados JM, Serrano Ayestarin
O, Payo Pérez R. Hospital Universitario de Salamanca

Introduccién. La ventilacién no invasiva (VNI) es una
técnica de soporte respiratorio en la cual no se accede a la via
aérea a través de intubacién endotraqueal o traqueostomia,
disminuyendo por ello sus complicaciones (neumonta, baro-
trauma, lesiones laringotraqueales, necesidades de sedacion).
Su utilizacién en pacientes pediatricos con insuficiencia res-
piratoria aguda es reciente, aunque progresivamente se ha
ido extendiendo y ampliando su uso en las UCIPs.

Objetivo. Describir nuestra experiencia con la aplica-
cién de ventilacién no invasiva en pacientes pediatricos.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las histo-
rias de los nifios ingresados en nuestra UCIP desde octubre
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de 2003 hasta febrero de 2005, en los cuales se ha utilizado la
ventilacion no invasiva como técnica de soporte respiratorio.
Resultados. Aplicamos la VNI en 20 ocasiones sobre 16
pacientes diferentes (en uno de ellos se utiliz6 en 5 ingre-
sos). El rango de edad de estos nifios oscil6 de 11 dias a 8
afos, con una mediana de 6 meses y una media de 19 meses,
siendo 13 de los nifios menores de un afio. En cuanto al sexo,
9 eran nifios y 7 nifias. La patologia més frecuente que moti-
v6 su ingreso en UCIP fue bronquiolitis (11 ocasiones), neu-
monia (5), crisis convulsiva (1), enfermedad neuromuscu-
lar con sobreinfecci6n respiratoria de vias altas (3). Los res-
piradores utilizados fueron Evita 2 Dura Driger, en modali-
dad de VNI (11 ocasiones), Infant-flow Advance (5 ocasiones)
y el VPAP III S/T de Resmed (4 ocasiones). La modalidad de
VNI aplicada fue BIPAP en el 55% de los nifios y CPAP (con
o sin presién de soporte) en el 45%. La interfase mas usada
ha sido la prétesis nasal o nasofaringea (55%) sobre todo en
los lactantes, mascara buconasal (20%) y mascara nasal
(25%). No hubo complicaciones de la VNI, salvo escara en
puente nasal por presion de la mascara en una paciente. Fue
eficaz en el 85% de las situaciones, fracasando en 3 de ellas
(15%), que requirieron intubacién y ventilacién mecanica (2
eran neumonias que cumplian criterios de SDRA).
Conclusiones. La VNI es una técnica de soporte respi-
ratorio novedosa en su aplicacién en nifios, y que en pacien-
tes seleccionados puede evitar la ventilacién mecanica inva-
siva, y por tanto, disminuir las complicaciones derivadas
de la misma. Nuestros resultados son comparables a los
reflejados en la literatura, siendo incluso la edad de nues-
tros pacientes sensiblemente inferior a otras publicaciones.

42 SESION DE COMUNICACIONES ORALES
Moderadores: Drs. |. Aldana Gomez, |. Rodriguez Sudrez

25. ACTIVIDAD DE TRASPLANTE DE PRECURSORES
HEMATOPOYETICOS EN PACIENTES PEDIATRI-
COS EN LA COMUNIDAD DE CASTILLA-LEON.
Benito Bernal Al, Gonzilez Garcia R, Herndndez Zur-
bano C, Mateos Pérez G, Caballero Barrigon D*, San
Miguel Izquierdo J*. Pediatria. *Hematologia. Hospital Cli-
nico Universitario de Salamanca

Introduccién. Desde el afio 2001 el Hospital Clinico Uni-
versitario de Salamanca (HCUS) realiza trasplante de pro-



genitores hematopoyéticos (TPH) en pacientes pediatricos
de la Comunidad de Castilla-Le6n. La unidad de TPH del
HCUS esta acreditada desde el afio 2002 por el JACIE para
la realizacion de dicho procedimiento.

Objetivos. Analizar la evolucién de los nifios sometidos
aun TPH en el HCUS.

Pacientes y métodos. Desde septiembre de 2001 hasta
febrero de 2005, se han realizado en el HCUS 12 TPH en
11 pacientes pediatricos (de 14 meses a 11 afios de edad).
Los diagnésticos eran leucemia (5 LLA, 1 LMA, 1 LMCO), lin-
foma (1) y enfermedad no maligna (1 talasemia mayor, 2
anemias apldsicas severas). Se realizaron 10 trasplantes alo-
génicos (5 de un hermano HLA idéntico y 5 de un donante
no emparentado) y 2 trasplantes autélogos. La fuente de
progenitores hematopoyéticos fue médula 6sea (MO) en 5,
sangre periférica (SP) en 5 y sangre de cordén umbilical
(SCU) en 2. Todos los trasplantes alogénicos eran HLA idén-
ticos excepto los de SCU que solo eran idénticos en 5 de 6
antigenos. Cinco pacientes se acondicionaron con ciclofos-
famida (CY) e irradiacion corporal total (ICT), 3 con busul-
fan y CY, 3 con linfoglobulina y CY, y uno con BEAM. En
los TPH alogénicos se realiz profilaxis de enfermedad injer-
to contra huésped (EICH) con ciclosporina A (CSA) y meto-
trexate (Mtx) en 6, CSA y prednisona en 2 y CSA en 2. Los
donantes alogénicos de SP (4) y los pacientes sometidos a
trasplante aut6logo (2) fueron movilizados con G-CSF sub-
cutdneo a dosis de 10 6 12 pg/kg/dia respectivamente
durante 4 dias, realizindose la aféresis de SP al 52 dia. La
media de células mononucleares totales y de células CD34+
recolectadas e infundidas fue de 2,9 (0,8 - 23,9) x 108y 3,9
(2,6 - 7,2) x 106 x kg de peso del paciente respectivamente.

Resultados. La media de dias hasta el injerto de neu-
tréfilos y de plaquetas fue respectivamente de 20 (12 - 35) y
30 (12 - 72) dias. La media de requerimientos transfusio-
nales fue de 5 (1 - 10) unidades de plaquetas y 3 (1 - 7) con-
centrados de hematies. El niimero medio de dias de hospi-
talizacion fue de 29 (14 - 67). Cuatro (40%) y 5 (50%) de 10
pacientes sometidos a TPH alogénico desarrollaron EICH
aguda y crénica, respectivamente. Un paciente con ane-
mia aplasica severa recay6 a los 9 meses del TPH. Actual-
mente se encuentra libre de enfermedad 1 afio después de
un 2° TPH. Un paciente que recibié un TPH de SCU desa-
rroll6 un linfoma post trasplante en el dia 112 falleciendo
posteriormente en RC de su enfermedad. Con un segui-
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miento medio de 536 (45 - 1.277) dias. La supervivencia glo-
bal de todo el grupo es del 92%.

Conclusiones. En el HCUS existen los medios ade-
cuados para realizar TPH en pacientes pediatricos con
resultados similares a los obtenidos en otros centros de
trasplante.

26. HOSPITAL DE DIiA PEDIATRICO: ESTUDIO EPI-
DEMIOLOGICO TRAS DOS ANOS DE FUNCIO-
NAMIENTO. Fernandez Alvarez D, Muriel Ramos M,
Mateos Pérez G, Ferndandez Pulido E, Gonzdlez Garcia
R, Salazar Alonso-Villalobos V. Hospital Universitario de
Salamanca

Introduccién. Las recomendaciones actuales para los hos-
pitales que atienden nifios oncoldgicos, indican necesario,
entre otros servicios, el Hospital de Dia, cuyo objetivo es aten-
der a éstos pacientes cuando aquejan problemas que puedan
resolverse en corta estancia (transfusiones, algunos trata-
mientos, pruebas, etc.) y disminuir los dias de ingreso mejo-
rando la calidad de asistencia y también su calidad de vida.

Objetivos. Analizar la patologia atendida en el Hospi-
tal de Dia del servicio de pediatria del H. Universitario de
Salamanca, a lo largo de su 2° afio de funcionamiento.

Métodos. Se describe el funcionamiento del H. de Dia
de 8:00 a 22:00 horas, atendido por un equipo fijo de dos
médicos con perfil hemato-oncolégico, dos enfermeras y
una auxiliar. Se recoge toda la patologia atendida, analiti-
cas, pruebas, tratamientos y sellados de catéter durante el
afio 2004.

Resultados. Se atendieron 1.755 consultas, de las cuales
1.217 fueron hemato-oncolégicos y 538 fueron pacientes
generales con procesos crénicos en su mayoria. Se realiza-
ron 131 tratamientos citostdticos y 572 tratamientos no citos-
taticos, 52 transfusiones de hemoderivados. Se practicaron
1.007 analiticas y 42 pruebas diagnésticas. Los procesos que
mds demanda utilizaron en éste servicio fueron las leuce-
mias agudas, seguidas del seguimiento de los nifios tras-
plantados y a continuacion los tumores sélidos y linfomas.
Dentro de la patologia no oncoldgica las parpuras trom-
bopénicas y las coagulopatias asi como las anemias y las
colagendsis fueron la patologia mas frecuentemente aten-
dida. Se heparinizaron 596 catéteres centrales tipo por a cath
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la mayoria, con pocas complicaciones en los mismos. Se rea-

lizaron 659 curas y 29 pruebas.
Conclusiones

* ElH. de Dia Infantil es una unidad necesaria en la estruc-
tura de los Servicios de Pediatria que atienden a nifios
oncoldgicos.

* Mejora la calidad de asistencia de dichos nifios y evita
muchos ingresos en estos pacientes que padecen proce-
sos tan largos y penosos.

* Ayuda a detectar complicaciones precozmente, al ser
vigilados muy de cerca por las mismas personas.

* Permite cuidados del catéter central por personal entre-
nado y concienciado con las medidas de asepsia y en
detectar y resolver complicaciones relacionadas con los
mismos, especialmente infecciones y obstrucciones.

* Favorece la relacion entre los padres y el personal sani-
tario. Permite la ayuda escolar en el tiempo de espera.

27. LA ADOPCION INTERNACIONAL EN NUESTRO
MEDIO. Alcintara Alejos M, Ferndndez Ferndndez MJ,
Lopez Villalobos JA* Ortega Garcia R, Pérez Garcia
I, Alberola Lépez S. Centro de Salud Jardinillos. *Unidad
de Salud Mental. Complejo Hospitalario. Palencia

Introduccién. La adopcion internacional es una realidad
creciente en nuestra sociedad y plantea situaciones nuevas
ante las que el pediatra debe estar preparado. El objetivo de
este estudio es conocer sus caracteristicas en nuestro medio.

Pacientes y métodos. Se ha realizado un estudio obser-
vacional y transversal de 28 nifios que pertenecen a nuestra
Zona Basica de Salud, y han sido adoptados en paises extran-
jeros. Se analizan variables demogréficas y de estado de
salud a su llegada a Espafia y datos evolutivos de los pri-
meros 12 meses de estancia entre nosotros. Ademas se con-
fecciona un cuestionario destinado a los padres sobre diver-
sos aspectos (fisicos, emocionales y sociales) que rodean a
la adopcién de sus hijos.

Resultados. La mediana de la edad de los nifios en el
momento de la adopcion fue de 11 meses (Pc25-75:8-18). La
relacion varones/mujeres fue de 1:1,5. La mediana de la
edad en el momento de la adopcién es 38 afios (Pc25-75: 34-
41) en las madres y 37 (Pc25-75: 35-40) en los padres.

Aportan desde sus paises antecedentes personales de
patologia: perinatal 6 nifios (21,4%), neurologica 9 (32,1%),
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cardiaca 8 (28,6%), respiratoria 6 (21,4%), sensorial 1 (3,6%),
otras patologfas 7 (25%). Sin embargo, tras examen clinico
y exploraciones complementarias cuando fueron precisas,
se detectaron: anemia 2 nifios (7,1%), ferropenia 8 (28,6%),
alteraciones cardiacas en 1 (3,6%), desarrollo psicomotor
alterado 1 (3,6%), patologia neurolégica 1 (3,6%), patologia
sensorial 2 (7,1%), alteraciones seroldgicas 2 (7,1%), otras
patologias 7 (25%). La informacién sobre el estado vacu-
nal previo de los nifios se conocia en 17 nifios (60,7%).

La situacién pondero-estatural de los nifios mejora de
manera significativa en el primer afio de permanencia con
sus padres adoptivos.

Por paises, Rusia con 11 y China con 8, son los preferi-
dos por los padres a la hora de decidir la adopcién, que opta-
ron por razones de seguridad (28,6%), rapidez (35,7%),
garantia (39,3%) y caracteristicas étnicas (39,3%). E1 50% de
los nifios fueron adoptados en los afios 2003 y 2004. EI tiem-
po de espera desde la idoneidad presenta una mediana de
18 meses (Pc25-75: 12-24).

En el cuestionario realizado a los padres se pone de mani-
fiesto el cumplimiento amplio de sus expectativas previas,
una buena adaptacion a la nueva situacién familiar, una
excelente acogida del nifio por parte del entorno social, y se
seflala la importancia del carifio, la sinceridad y el ambien-
te educativo en el futuro del nifio. No existen diferencias
significativas en las respuestas segtin el sexo del encuesta-
do (padre/madre) ni segtin la coexistencia o no de otros
hijos (biolégicos o adoptados) en la familia.

Conclusién. La adopcién internacional es un hecho en
nuestro entorno, y supone un beneficio para los nifios y
las familias.

28. MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIO-
NADA CON LA SALUD EN NINOS Y ADOLES-
CENTES DE DOS MUNICIPIOS DE MONTANA DE
ASTURIAS (ESPANA). Santos Rodriguez P, Riaiio
Galdn I, Ferndndez-Fidalgo M*, Ferndndez-Lopez JA**.
Hospital Carmen y Severo Ochoa. Cangas del Narcea. *Facul-
tad de Psicologia. Universidad de Oviedo. **Centro de Salud
de Riosa. SESPA. Asturias

Introduccion. La medicion de la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) permite conocer la percepcion



subjetiva de la salud, en relacién con la habilidad de parti-
cipar plenamente en funciones y actividades fisicas y psi-
cosociales adaptadas a la edad. Su determinacién a través
de instrumentos adecuados, especialmente en nifios peque-
Nos supone un reto.

Objetivos. Principal: medir la CVRS de los nifios de 4-
16 afios de 2 municipios de montafia de Asturias (Espafia)
y su comparacion con otros nifios de las cuencas y zonas
urbanas. Secundario: comprobar las propiedades psicomé-
tricas de los tres modulos de edad (4-7, 8-12 y 13-16 afios)
del cuestionario aleman Kindl.

Disefio: estudio transversal con recogida de informacién
retrospectiva (cuestionario genérico Kindl), mediante entre-
vista a los nifios de 4-7 afios y autoadministrado en los de
8-16 afios.

Emplazamiento: 2 colegios publicos de EGB y ESO de dos
localidades de montafia de Asturias (Espafia), de similares
condiciones sociodemogréficas.

Participantes: 188 nifios de 4-16 afios, distribuidos del
siguiente modo: 38 (16 nifias) de 4-7 afios; 66 (33 nifias) de
8-12 afios y 84 (41 mujeres) de 13-16 afios.

Mediciones principales: CVRS valorada mediante la ver-
si6n adaptada y validada del cuestionario Kindl y compa-
racion de la CVRS de estos nifios con grupos de referencia
asturianos, catalanes y alemanes. Comprobacion de las pro-
piedades psicométricas de los tres médulos de edad de la
versi6n espafiola del cuestionario Kindl. Este cuestionario
consta de 12 itemes (mddulo 4-7 afios) y 24 itemes (modu-
los de 8-12 y 13-16 aflos) agrupados en 6 escalas: bienestar
fisico, bienestar emocional, autoestima, familia, amigos y
escuela.

Resultados. Para el total del cuestionario la consisten-
cia interna, medida con el coeficiente a de Cronbach, fue
aceptable para el médulo de 4-7 afios (a=0,50) y satisfacto-
ria para los dos médulos restantes (a=0,71 para el de 8-12
afios y a=0,83 para el de 13-16 afios). Se encontraron dife-
rencias significativas en “autoestima” a favor del sexo mas-
culino (p<0,05). Referida a valores 0-100, la mejor CVRS ocu-
rri6 en los nifios de 4-7 afios (83,70) y fue muy similar a la
de los de 8-12 afios (82,47). Los nifios de mayor edad (13-16
afos) puntuaron peor (75,51) en la mayoria de dimensiones
investigadas.

Conclusiones. La versién espafiola del Kindl present
fiabilidad y validez aceptables. Las puntuaciones finales de
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CVRS obtenidas coinciden con las descritas por estudios
previos en nifios de zonas urbanas o de cuencas de rios. Los
resultados incrementan la informacién disponible sobre
CVRS en nifios espafioles recogida con un instrumento de
medida validado en nuestra lengua y, especialmente, cons-
tituyen un importante punto de partida para la investiga-
cién de la CVRS en nifios pequefios (4-7 afios) no existente
hasta la fecha en nuestro pais.

Palabras clave. Calidad de vida relacionada con la salud;
Nifios; Adolescentes; Cuestionario Kindl.

29. RADIACIONES IONIZANTES DURANTE LA PRAC-
TICA DE EXAMENES RADIOLOGICOS HABITUA-
LES EN PEDIATRIA. Iglesias Blizquez C, Ferndndez
Castaiio MT, Ledesma Benitez I, Aparicio A*, Cesteros
MJ*, Rodriguez Ferndndez LM. Servicio de Pediatria.
*Unidad de Radiofisica. Servicio de Radioterapia. Hospital de
Ledn

Objetivo. Estimar la dosis de radiacién utilizada duran-
te algunos exdmenes radiologicos habituales en pediatria,
relaciondndola con magnitudes conocidas.

Material y métodos. Se valoraron los niveles de dosis
efectivas (DE) (la DE tiene en cuenta la influencia del 6rga-
no irradiado en el detrimento de la salud) que implican algu-
nas exploraciones radiolégicas habituales en pediatria, medi-
dos en nifios y publicados en la literatura médica! u obte-
nidos mediante factores de conversion (conseguidos de
poblacién no exclusivamente pediatrica) a partir de las dosis
medidas en nifios y publicadas por el National Radiologi-
cal Protection Board del Reino Unido (W4 y W14 -2002-).
Para tener una idea de la magnitud de la DE administrada
durante los distintos estudios se hizo una comparacién con
la que se estima en una tipica placa simple de torax (Rx)
(Guia sobre los niveles de referencia para diagndstico en las
exposiciones médicas” de la CE de 1999) y con la radia-
cién ambiental (RA) que inevitablemente recibimos en nues-
tro medio durante un dia, recogida de la publicacién on-line
del Consejo de Seguridad Nuclear de Espana.

Resultados. La estimacion de las DE recibidas por un nifio
durante algunos estudios de imagen y su equivalencia en
radiograffas de térax (0,007 mSv/Rx) y en dias de radiacién
natural de fondo (0,005 mSv/dia) se muestran en la tabla I.
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TABLA L.

DE (mSv) Rx (n?) RA (dias)
TAC créneo! 0,3-7,14 43-1.020 60-1.428
TAC térax! 1,05-14,1 150-2.014 210-2.820
TAC abdomen! 2,3-27 330-3.860 460-5.400
Rx columna dorsal! 0,05-0,1 7-14 10-20
Rx columna lumbar! 0,05 7 10
Trénsito g-e? 15 214 300
Urografia i.v.! 0,9-8,5 128-1.214 180-1.700
CUMS? 0,07-0,38 10-54 14-76

Comentarios. Al indicar la realizacién de estudios radio-
l6gicos, es deseable que el pediatra conozca la dosis de radia-
ci6én que se va a utilizar. El gran niimero de exdmenes y, espe-
cialmente, los muy altos niveles de radiacion utilizados por
la TAC (equivalentes hasta 3000 Rx de térax) influyen de
forma destacada en la dosis colectiva de radiacién. Ademads
la DE de radiacion de esta exploracién en nifios es mayor
que en adultos y se administra en una época de la vida en la
que el organismo tiene mayor radiosensibilidad por lo que
aumenta su posibilidad de sufrir efectos estocasticos.

30. RADIACIONES IONIZANTES DURANTE LA PRAC-
TICA DE ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR
HABITUALES EN PEDIATRIA. Iglesias Blizquez C,
Ferndndez Castaiio MT, Ledesma Benitez I, Cesteros
MJ*, Aparicio A* Rodriguez Ferndndez LM. Servicio de
Pediatria. *Unidad de Radiofisica. S. Radioterapia. Hospital
de Ledn

Objetivo. Cada vez se indica con més frecuencia la rea-
lizacién de estudios isotépicos en nifios. El presente estu-

dio tiene como objetivo estimar la dosis de radiacion utili-
zada durante algunos de esos estudios, relacionandola con
magnitudes conocidas.

Material y métodos. En nuestro estudio valoramos los
niveles de actividad (NA) que se recomienda administrar
para la realizacién de algunos estudios de medicina nucle-
ar habituales en pediatria y que fueron obtenidos de la “Guia
sobre los niveles de referencia para diagnéstico en las expo-
siciones médicas” de la CE (1999). Se realiz6 la estimacion
de las dosis efectivas (DE) que implican esas exploraciones
mediante factores de conversién (FC) aplicados a los NA (la
DE tiene en cuenta la influencia del érgano irradiado en el
detrimento de la salud). Dichos FC estan disponibles en la
literatura médica para pacientes exclusivamente pediatri-
cos. Para tener una idea de la magnitud de la DE adminis-
trada durante los distintos estudios se ha hecho una com-
paracién con la que se estima en una tipica placa simple de
torax (Rx) y con la radiacién ambiental (RA) que inevita-
blemente recibimos en nuestro medio durante un dia reco-
gida de la publicacién on-line del Consejo de Seguridad
Nuclear de Espana.

Resultados. La estimacion de los NA y de las DE reci-
bidas por un nifio durante algunos estudios isotépicos y su
equivalencia en radiografias de torax (0,007 mSv/Rx) y en
dias de radiacion natural de fondo (0,005 mSv/dia) se mues-
tran en la tabla I:

Comentarios. Aunque los niveles de radiacién de los
estudios isotdpicos son, en general, menores que los que
el nifio recibe durante los exdmenes radiolégicos, el pedia-
tra debe conocerlos porque en algunos estudios son relati-
vamente elevados, porque afectan al organismo en un peri-
odo de la vida en el que es especialmente radiosensible y
porque contribuyen, por el niimero de exploraciones, a la
dosis colectiva de radiacion.

TABLA L

Actividad FC DE Rx RA

(MBq) (mSv/100 MBq) (mSv) (n®) (dias)

Cistografia isot6pica 20 35 0,70 100 140
Gammagrafia renal DMSA 15 2,4 0,36 51 72
Renograma MAG-3 15 15 0,23 33 46
Gammagrafia hepatica 15 34 0,51 73 102
Gammagrafia tiroidea 3 5,0 0,15 21 30
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31. SEDOANALGESIA PARA PROCEDIMIENTOS
DOLOROSOS EN LA UCIP DEL HOSPITAL UNI-
VERSITARIO DE SALAMANCA. Gémez de Quero
Masia P, Ferndndez Carrion E, Vizquez Pefias E, Serra-
no Ayestardn O, Sdnchez Granados JM, Payo Pérez R.
Hospital Universitario de Salamanca

Introduccién. Existen una serie de técnicas y procedi-
mientos invasivos, realizados en Pediatrfa, que causan dolor
y ansiedad a los nifios. En general tienden a hacerse con
escasa 0 ninguna sedacion, o bien en quiréfano, con la con-
siguiente demora y sobrecarga asistencial.

Objetivo. Exponer nuestra experiencia con el protoco-
lo de sedoanalgesia para procedimientos dolorosos que se
aplica en nuestra UCIP.

Material y métodos. Estudio prospectivo de los nifios que
han ingresado en nuestra Unidad, desde octubre de 2003 hasta
febrero de 2005, a los que se ha realizado una técnica o pro-
cedimiento doloroso. Los padres, antes del mismo, reciben
informacién verbal y escrita, firmando un consentimiento
para autorizar su realizacion. Nuestro protocolo utiliza fen-
tanilo (1-2 p/kg en 2 minutos y titulacién), seguido de pro-
pofol (bolo de 2 mg/kg, titulacién y perfusion a 5-10 mg/kg
hora). El nifio, en ayunas 6 horas antes, se monitoriza median-
te EKG, FC, FR, pulsioximetria, presion arterial no invasiva
y ademas, en casi todos ellos, se monitoriza la profundidad
de sedacién mediante Indice Biespectral (BIS). El procedi-
miento se realiza con 2 pediatras intensivistas, una enferme-
ra y una auxiliar. En una base de datos se anotan, tras el
mismo, datos generales (filiacién, peso, edad, antecedentes
personales), dosis de medicacion utilizada, nivel de sedaciéon
(escala de Ramsay y BIS) y de analgesia, duracion del proce-
dimiento y tiempo en recuperar nivel de conciencia.

Resultados. Durante los primeros 17 meses de nuestra
UCIP se han contabilizado 140 ingresos para 205 procedi-
mientos dolorosos con este protocolo, en 53 pacientes dis-
tintos. La edad media de los nifios es de 6 afios y 4 m (+
3,5 afios) con un rango de 18 m a 15 aflos y medio. La mayo-
ria de los pacientes (74,3%) presentaban como patologia de
base un proceso oncohematoldgico. Las técnicas realizadas
han sido: aspirado o biopsia de médula ésea en 73 ocasio-
nes(35,6%), puncién lumbar y administracién de quimiote-
rapia intratecal 46 (22,4%), canalizacién de via central 34
(16,6%), puncioén y/o drenaje pleural 12 (5,8%), técnicas
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digestivas 10 (4,8%), biopsia de piel o mucosas 20 (9,7%),
cura de quemadura o herida quirtrgica 9 (4,3%), broncos-
copia 1 (0,48%). La dosis media de propofol utilizada fue de
4,75 mg/kg (+ 2,46) y de fentanilo de 2,03 ng/kg (+ 0,72).
La duracion media del procedimiento fue de 19,2 minu-
tos. El nivel clinico de sedacién alcanzado fue de Ramsay 5
(35%), Ramsay 6 (63%). Como complicaciones de la sedoa-
nalgesia observamos hipotension arterial leve en 20 oca-
siones (14%), respondiendo todas ellas a la infusién de volu-
men, desaturacion que precisé aumento de oxigenotera-
pia indirecta en 11 (12,7%), desaturacién o apnea que pre-
cisara ventilacién con bolsa y mascarilla 6 (4,2%), no nece-
sitindose intubacién endotraqueal. El tiempo medio en des-
pertar tras suspender sedacion fue de 8 minutos. Ninguno
de los nifios tuvo recuerdo del procedimiento.

Conclusiones. La sedoanalgesia con propofol y fenta-
nilo es eficaz y segura si se realiza en el medio adecuado.
Alivia el dolor y la ansiedad del procedimiento, y asegura
la amnesia del mismo, tan importante en nifios que requie-
ran procedimientos repetidos.

32. TRAUMATISMOS Y ACCIDENTES EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE
SALAMANCA. Ferndndez Carrion E, Vizquez Peiias E,
Gomez de Quero Masia P, Sanchez Granados JM, Gabo-
i M, Payo Pérez R. UCIP Hospital Clinico Universitario
Salamanca

Introduccion y objetivos. Los accidentes son la prime-
ra causa de morbilidad y mortalidad en nifios menores de
1 afo, a pesar de la mejorfa en la asistencia inicial y en el
manejo hospitalario en los tltimos afios. Nuestro objetivo
es describir el perfil de los nifios ingresados en UCIP, meca-
nismos y severidad de las lesiones, asi como evaluar el mane-
jo prehospitalario y hospitalario.

Métodos. Estudio retrospectivo de todos los nifios (0-15
afos) ingresados en UCIP de Salamanca entre agosto 2003
y febrero 2005, por lesiones secundarias a traumatismos o
accidentes.

Resultados. Durante dicho perfodo ingresaron 39 nifios
por accidentes (21% del total de ingresos en UCIP). La media
de edad fue 6,27 afios (DS 3,84; rango 3 meses a 13 afios).
E153,8% eran varones. Los accidentes de trafico fueron la
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causa mds frecuente de ingreso (35,9%). De ellos, 11 nifios
eran ocupantes del vehiculo y 3 peatones. La 2° causa en
importancia fueron las caidas (20,5%). Otras fueron: acci-
dentes con bicicleta (10,2%), quemados (7,6%), precipita-
dos (5,1%), deportes (5,1%), maltrato (5,1%), ingestion de
cdusticos (1 nifio), casi-ahogamiento (1 nifio), y aspiracién
de cuerpo extrafo (1 nifio). E1 51,3% procedian de Sala-
manca, el 33'3% de Zamora, y el 15% restantes de Avila,
Leodn, Valladolid y Palencia. El traslado se hizo en ambu-
lancia (56,4%), helicoptero (18%), o directamente por los
padres (25,6%). Se intub6 en el lugar del accidente s6lo a
2 niflos, y a otros 4 durante el traslado. El indice de trauma
pediatrico (ITP) medio fue 8 (DS 3,03), y el 35,9% tenia
ITP<8. El Glasgow medio en el accidente y al ingreso coin-
ciden: 12,47. El nimero medio de lesiones fue 2,38, tenien-
do 2 0 mas lesiones el 46%. El 64,1% tuvieron traumatismo
craneoencefélico (TCE), el 38,4% presentaron lesiones en
extremidades, 23% en térax, 15,3% en abdomen, y sélo 1
paciente en pelvis. A todos se les realiz6 radiografia lateral
cervical, de térax y pelvis, salvo a aquellos que por su gra-
vedad se realizé TC. Se hizo ecografia abdominal en el
35,9%, y TC craneal, cervical, toracico o abdominopélvico
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en el 79,5%. E1 25,6% precis6 ventilacién mecanica, con una
duracién media de 57 horas. El 18% requirié transfusion de
concentrado de hematies. En 3 pacientes se monitorizo la
presion intracraneal, en 2 la saturacion del bulbo de la yugu-
lar, y en 4 el nivel de sedacién (monitor BIS®). Sélo 2 pacien-
tes necesitaron coma barbittrico. E1 41% fue sometido a
algtn tipo de intervencion quirtrgica, siendo las mas fre-
cuentes desbridamiento y cura de heridas, reduccién de
fracturas y evacuacién de hematomas intracraneales. El
51,3% presentd algtin tipo de complicacién durante el ingre-
so. S6lo fallecié un paciente (sufrié PCR en el traslado y a
su ingreso presentaba signos clinicos de muerte cerebral).
Al alta el 10% presentaba algtn tipo de discapacidad fisi-
ca o psiquica, todos ellos por TCE. La estancia media en
UCIP fue 3,97 dias (DS 4,22).

Conclusiones. 1. El traumatismo infantil es una causa
importante de morbimortalidad en nuestra Comunidad, con
datos epidemiolégicos similares al resto del pais. 2. Los acci-
dentes de trafico son la primera causa de traumatismos,
seguidos por caidas, deportes y quemaduras. 3. Debemos
insistir en la mejora de la asistencia inicial y del transporte
del nifio politraumatizado.
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1. ALTERACIONES CROMOSOMICAS FINAS EN
NINOS CON MALFORMACIONES CONGENITAS.
Bustamante Hervds C, Cubillo Serna I, Blanco Barrio
A, Del Blanco Gémez 1, Aparicio Lozano P, Montero
Macarro JM. Hospital General Yagiie

Introduccién. En la actualidad, gracias a las técnicas de
citogenética de alta resolucion, se estdn detectando alteracio-
nes cromosomicas minimas en nifios con defectos congénitos.

Las anomalias cromosémicas estan presentes en un 0,7-
0,8% de los recién nacidos vivos, en el 5% de las muertes
perinatales y en el 50% de los abortos espontaneos del pri-
mer trimestre. La repercusién fenotipica de las cromoso-
mopatias es muy diversa, incluso pueden detectarse en indi-
viduos fenotipicamente normales.

Caso clinico. Presentamos el caso clinico de un lactan-
te de 8 meses remitida por su pediatra por presentar feno-
tipo caracteristico, sospecha de craneosinostosis y un cario-
tipo convencional en el que se aprecia un cromosoma 9 con
material extra en su brazo corto.

En la exploracién destacaba dismorfia craneofacial
(microcefalia), pabellones auriculares despegados y de
implantacién baja, facies tosca e hipopsiquica y clinodacti-
lia del quinto del dedo. En el estudio se detecté un doble
sistema excretor en ambos rifiones y sospecha de variante
menor del sindrome de Dandy Walter, con megacisterna
magna, hipodesarrollo del vérmix cerebeloso y dilatacion
del IV ventriculo.

Con estas alteraciones clinicas y la sospecha de cromo-
somopatia se realiza un cariotipo de alta resolucion (550-850
bandas) y painting del cromosoma 9, con técnica de genéti-
ca molecular (FISH) por el Laboratorio de Genética del Estu-
dio Colaborativo Espafiol de Malformaciones Congénitas
(ECEMC), que pone de manifiesto una duplicacién e inver-
sién del brazo corto del cromosoma 9 con deleccién de la
regién subtelomérica 9p.

Conclusiones. Ponemos de manifiesto la necesidad de
realizar estudios genéticos de alta resolucion ante nifios con
defectos congénitos, para detectar alteraciones cromosémi-
cas menores como responsables de las manifestaciones cli-
nicas y llegar a un diagnéstico a fin de poder dar asesora-
miento genético correcto.

2. CANDIDIASIS CEREBRAL EN EL PREMATURO.
Taborga Diaz E, Costa Romero M, Mayordomo Colun-
ga J, Garcia Gonzidlez M, Somalo Herndndez L, Coto
Cotallo D. Hospital Universitario Central de Asturias

Introduccién. En las ultimas décadas se observa un aumen-
to de las infecciones neonatales por hongos en relacién a la
mayor supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso
(RNMBP). Son muchos los hongos que pueden producir una
infeccién en el recién nacido, pero la mayoria de los casos son
debido a Candida. Las infecciones por Candida tiene una inci-
dencia estimada 2-5% en los RNMBP. Entre los factores pre-
disponentes cabe destacar: peso inferior a 1.500 g, edad ges-
tacional inferior a 37 semanas, uso de determinados farmacos
como antibidticos o corticoides, técnicas invasivas...
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Caso clinico. Recién nacida pretérmino de 32 semanas
de gestacion, cuyo peso al nacimiento es de 1.575 g (P50) y
talla de 43 cm (P50). APGAR 8/10. El séptimo dia de vida
comienza con clinica compatible con proceso infeccioso que
se confirma con aumento de reactantes de fase aguda y des-
viacion izquierda en férmula leucocitaria, iniciindose anti-
bioterapia con teicoplanina y gentamicina; el hemocultivo
realizado es positivo para E. coli. Sin apreciarse mejoria cli-
nica posterior y tras iniciar ciclo de tratamiento con imipe-
nem, se sospecha posible sobreinfeccién flingica por lo que
se realiza el chequeo pertinente. Se confirma tras recibir cul-
tivos positivos para Candida albicans en orina, siendo nega-
tivo en sangre y liquido cefalorraquideo. Fue tratada con
anfotericina B complejo lipidico y flucitosina durante 21 dias.
Al realizar el chequeo de candidiasis se aprecia en Ecogra-
fia cerebral microabscesos flingicos intraparenquimatosos.

Conclusién. Las manifestaciones clinicas de la candi-
diasis invasiva son muy inespecificas, por eso debe sospe-
charse una infeccién por hongos si recibiendo tratamiento
antibiotico, el nifio no evoluciona bien o sufre deterioro. Ante
una candidiasis invasiva deben de realizarse diferentes prue-
bas de imagen para detectar posibles complicaciones graves
ya que se pueden afectar diferentes rganos como rifién, ojos,
corazén, pulmon, cerebro, huesos y articulaciones e intesti-
no. La afectacion cerebral agrava el prondstico de la candi-
diasis sistémica, incrementando la mortalidad y morbilidad.

3. CRANEOSINOSTOSIS: BRAQUITURRICEFALIA.
Costa Romero M, Somalo Herndndez L, Taborga Diaz
E, Garcia Gonzilez M, Rodriguez Dehli C, Ferndndez
Colomer B. Hospital Universitario Central de Asturias

Introduccién. El cierre prematuro de las suturas cra-
neanas se denomina craneosinostosis.

Se diferencia en primarias cuando es debido a alteraciones
del desarrollo craneal de causa generalmente desconocida, o
secundarias, cuando hay un fracaso del crecimiento cerebral.

Tiene una incidencia de 1/2.000 recién nacidos. Hasta
un 15% de los casos forma parte de sindromes genéticos.
Esta alteracién determina la deformidad del craneo, cuya
morfologia dependerd de cuél sea la sutura alterada.

El caso que presentamos se trata de una braquiturrice-
falia con plagiocefalia secundaria a sinostosis coronal uni-
lateral derecha.
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Caso: recién nacido mujer de 48 horas de vida ingresa en
Neonatologia procedente de Nidos por presentar asimetria
craneofacial. Es el segundo hijo de un matrimonio de padres
jovenes, no consanguineos y sanos, sin antecedentes rese-
fiables. Gestacién a término, controlada y bien tolerada. Sero-
logias negativas. Ecografias prenatales normales. Parto natu-
ral sin incidencias. Apgar 9/10 En exploracion fisica es lla-
mativa la plagiocefalia con turricefalia, asimetria facial con
hipoplasia y retrusion del hueso frontal derecha y reborde
supraorbitario. Distopia orbitaria vertical. Desviacién de la
raiz nasal hacia el lado derecho y la punta cartilaginosa al
izquierdo. Resto de exploracién es normal.

La radiografia de craneo muestra un craneo asimétri-
co con diversas alteraciones de configuracién. Las eco-
grafias cerebral y abdominal son normales, y el TAC cra-
neal helicoidal muestra el cierre precoz de la sutura coro-
nal derecha. El estudio oftalmoldgico y Electroencefalo-
grama son normales. Los potenciales auditivos son nor-
males. Consulta a genética: no se evidencian signos de otros
sindromes.

Alos 8 meses de vida es intervenida en un hospital de
referencia nacional, realizdndose una craneotomia fronto-
orbitaria derecha con colocacion de distractor craneal, para
conseguir distraccién osteogénica a razon de 1,2 milimetros
diarios. Al final de distraccidn, la nifia sufre infeccion del
distractor, precisando su retirada y tratamiento antibitico
intravenoso con ceftacidima y gentamicina, que serdn cam-
biados por carbapenem y trimetropin-sulfametoxazol segiin
el patrén de resistencias. A peticion familiar el tratamiento
es finalizado en nuestro hospital.

Comentarios
1. La craneosinostosis es una malformacion relativamen-

te infrecuente en la que siempre se debe descartar que

formen parte de un sindrome genético.
2. Siempre deben ser remitidos a hospitales con Unidad de
craneofacial infantil para su correccién quirtrgica.

4. DISPLASIA BRONCOPULMONAR Y CRECIMIEN-
TO. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE NUESTRA
CASUISTICA EN EL PERIODO COMPRENDIDO
2000-2002. Pdez Gonzilez R, Berrocal Castaiieda M, Her-
nindez Zurbano C, Ferndndez Pulido ME, Fuentes Ortiz
A, Pedraz Garcia C. Hospital Universitario Salamanca



Introduccion. El crecimiento inadecuado es una com-
plicacion bien reconocida de la Displasia Broncopulmonar.
Series de estudios han demostrado que el gasto energético
en estos nifios es una tercera parte mas alto, alcanzando unos
requerimientos energéticos del 15-25% respecto a controles
sanos, alcanzando aportes de 140-150 Kcal/kg durante el
periodo de enfermedad activa. También sugieren que los
nifios que desarrollan DBP, presentan un declive temprano
en el crecimiento y que el pobre crecimiento continua tras
el alta hospitalaria.

Objetivos. Evaluar el crecimiento de los RNPT con
DBP durante la estancia en la Unidad neonatal y hasta los
2 afios de vida y el aporte nutricional hasta el alta hospi-
talaria.

Métodos. Estudio observacional y longitudinal. Se eva-
luaron los datos mediante fichas de los RNPT, <1.500 gra-
mos, ingresados en la Unidad. S6lo fueron incluidos los
RNPT, diagnosticados de DBP (segtn criterios dx de Jobe y
Bancalari) en el periodo comprendido entre 2000-2002 (3
afios de seguimiento). Se recogieron datos desde el naci-
miento hasta el alta en la Unidad neonatal y a cerca de su
seguimiento posterior hasta los 2 afios de vida. Se exclu-
yeron RN con malformaciones y cromosomopatias.

Resultados. Se incluyeron 15 nifios en el estudio (10 varo-
nes y 5 hembras) con una media gestacional de 28 semanas.
Presentaron durante la estancia hospitalaria unos percenti-
les de peso, talla y perimetro cefélica por encima de P10,
aunque posteriormente,hasta los 2 afios de vida, perdian
percentiles, situdndose por debajo Percentil 10, no recupe-
rando el catch-up al final del estudio.

Durante la 1* semana tuvieron un total de 78 Kcal/
kg/dia. A partir de la 2* semana de vida, todos los nifios
tuvieron aporte calérico, entre 100-130 Kcal/kg/d1a.

Conclusiones. La displasia broncopulmonar sigue
planteando la necesidad de mejorar estrategias nutri-
cionales. El soporte nutricional agresivo temprano, con
ajustes en la alimentacion parenteral y enteral es impor-
tante tanto para proteger a los nifos de riesgo de desa-
rrollo de DBP asi como de soporte una vez establecida la
enfermedad tanto para proteger del dafio oxidativo como
para favorecer un adecuado crecimiento. En nuestro estu-
dio, a pesar de que se siguieron las recomendaciones de
la ESPGAN, los pacientes no consiguieron alcanzar el
catch up al final de estudio. Es importante aumentar el
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aporte caldrico, como postulan revisiones recientes, debi-
do a que hay un aumento del gasto secundario a factores
como el trabajo respiratorio, la situacién de estrés, la infla-
maci6n, la medicacion y la necesidad de alcanzar el catch-
up growth.

5. EPIDEMIOLOGIA DE LA BACTERIEMIA NOSO-
COMIAL EN PREMATUROS EN LA ULTIMA DECA-
DA. HAY CAMBIOS? Robles Garcia MB, Herrero Men-
doza B, Diez Moro A, De Fuentes Acebes MC, Ferndin-
dez Castaiio M, Alvarez E. Hospital de Ledn

Introduccion. La bacteriemia nosocomial, en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatal, es una situacién muy fre-
cuente y seria, con una alta tasa de mortalidad, y una causa
permanente de secuelas en todo el mundo.

Objetivos. Identificar la incidencia, microbiologia y mor-
talidad de la bacteriemia nosocomial en los pacientes de la
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.

Métodos. Estudio de cohortes prospectivo, 22 meses de
seguimiento, de los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatal con un peso al nacimiento <
1.500 g y un tiempo de estancia > 48 h. Se estudiaron 72 neo-
natos con bacteriemia nosocomial y 147 recién nacidos sin
bacteriemia nosocomial. Para identificar la relacién entre la
mortalidad y la bacteriemia nosocomial se realiz6 un ané-
lisis bivariante.

Resultados. La incidencia de bacteriemia nosocomial
fue de 32,87%. Los microorganismos més frecuentes fueron
Estafilococo coagulasa negativo aislado en 41 RN (56,94%),
Candida albicans en 7 (9,72%), Staphylococcus aureus en 5
(6,94%), Escherichia coli en 4 (5,55%) y Pseudomona aerugi-
nosa en 3 (4,16%). La mortalidad atribuible a la bacteremia
nosocomial fue de un 51%. La mortalidad en recién nacidos
con bacteriemia nosocomial fue de 19,44 vs 9,52% en no infec-
tados (RR=2,04; IC95%: 1,03_4,05; p<0,05). Estos resultados
fueron comparados con estudios recientes para establecer
tendencias.

Conclusiones. El analisis refleja la importancia de cri-
terios estandarizados para definir bacteriemia nosocomial,
la emergencia desde la tiltima década de los microorganis-
mos gram negativos, y el papel de las bacteriemias nosoco-
miales en la mortalidad neonatal.
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6. ESQUISENCEFALIA DE DIAGNOSTICO PERINA-
TAL. Sudrez Saavedra S, Sarmiento Martinez M, Moro
Bayon C*, Roger**, Lopez Sastre JB*. Servicio de Pedia-
trin. *Servicio de Neonatologia. **Servicio de Radiologia. Hos-
pital Central de Asturias

Introduccién. La esquisencefalia es un sindrome mal-
formativo cerebral poco frecuente consistente en la exis-
tencia de una invaginacion tipo hendidura en uno o ambos
hemisferios cerebrales que alcanza desde el ventriculo a la
corteza. Su presentacion clinica es muy variable permane-
ciendo la mayoria de los afectados asintomaticos hasta el
segundo trimestre de vida cuando se suele presentar como
una alteracion motora espastica al realizar movimientos
voluntarios. Presentamos a continuacion el caso de un recién
nacido en el que el diagndstico se realiza en los primeros
dias de vida.

Caso clinico. Se trata de una gestacién por fecundacion
in vitro controlada y bien tolerada con serologias mater-
nas negativas. En las ecografias del tercer trimestre se detec-
ta alteracion en la linea media cerebral. Parto por cesarea a
las 37 semanas por sospecha de pérdida de bienestar fetal.
Al nacimiento presenta un Apgar 9/10 con parametros
somatométricos de peso y perimetro cefalico por debajo del
percentil 10. La exploracion fisica es normal sin alteracion
en la fuerza ni el tono y con presencia de los reflejos propios
del recién nacido. Se realiza una ecografia transfontanelar
a las pocas del ingreso con hallazgos compatibles con age-
nesia parcial del cuerpo calloso y hemorragia cerebral a nivel
taldmico y occipital. En la resonancia nuclear magnética se
observan las alteraciones de la corteza cerebral que definen
la esquisencefalia, ademés de las hemorragias descritas en
la ecografia. Se completan estudios con un electroencefa-
lograma donde se observa un foco irritativo-lesivo en regién
temporal derecha y con la exploracién oftalmoldgica encon-
trandose hemorragias vitreas y retinianas bilaterales. Cabe
sefialar que el paciente permanece asintomatico durante las
3 semanas que estd ingresado en el Servicio de Neonatolo-
gia, llamando la atencién tinicamente su llanto agudo de
probable origen cerebral. Actualmente, el paciente cuenta
con 8 meses de edad y presenta importante retraso psico-
motor con espasticidad generalizada.

Comentarios. La sospecha diagndstica prenatal de alte-
racion de la linea media permiti6 en nuestro caso el diag-
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nostico de esquisencefalia antes de su presentacién clini-
ca. La prueba diagnostica de eleccién es la resonancia mag-
nética cerebral que permite apreciar alteraciones en la migra-
cién neuronal. En nuestro paciente, la existencia de las hemo-
rragias cerebrales puede estar relacionada con la patogenia
del proceso, que se considera el resultado de una detencién
de la organogénesis con displasias corticales y cavitaciones
encefalomalacicas secundarias a un trastorno isquémico o
hemorragico.

7. POLIQUISTOSIS RENAL AUTOSOMICA RECESI-
VA. Pérez Guirado A, Costa Romero M, Calvo Gémez-
Rodulfo A, Gil Daniel CC. Hospital Central de Asturias

Introduccién. Enfermedad hepatorrenal de baja inci-
dencia (1/6.000-1/40.000 individuos) producida por muta-
ciones en el gen PKDH1 localizado en el cromosoma 6 carac-
terizada por la asociacion constante de dilatacién de los
tibulos colectores renales y fibrosis hepatica congénita. La
severidad del cuadro viene determinada por la evolucion
precoz a insuficiencia renal y la mortalidad neonatal por
hipoplasia pulmonar.

Caso clinico. Recién nacido de 34 semanas de gestacion
con antecedente de oligohidramnios que ingresa en la uni-
dad de neonatologia por prematuridad, dificultad respira-
toria y masa abdominal. Estudios complementarios: hemo-
grama y bioquimica sanguineas sin alteraciones. Radiogra-
fia de térax: neumotérax derecho. Ecografia abdominal: rifio-
nes aumentados de tamafio con aumento de la ecogenici-
dad, irregular ecogenicidad hepatica sugerente de fibro-
sis. Gammagrafia renal: ausencia de captacion renal. Gené-
tica molecular: mutaciones 5895 InsA y 9689delA; padre por-
tador de mutacion 5895 InsA. Evolucién: resolucién del neu-
motdrax con tubo de térax, insuficiencia respiratoria que
requiere intubacion y ventilacién mecanica en tres ocasio-
nes, con persistencia del distrés respiratorio que aumenta
con la alimentacién enteral. Hipertensi6n arterial farma-
corresistente. Insuficiencia tricuspidea y mitral con creci-
miento auricular izquierdo con foramen oval permeable y
tendencia a insuficiencia cardiaca que requiere apoyo ino-
tropico. Oligoanuria con insuficiencia renal aguda al ini-
cio del cuadro y mejoria posterior. Varios episodios sépti-
cos y dificultad para el aporte parenteral-enteral que deter-



mina un aplanamiento en la curva de ganancia ponderal.
Confirmacién diagnéstica por estudio genético molecular,
varios episodios de parada cardiorrespiratoria y éxitus.

Comentarios. Caso de poliquistosis renal autosémica
recesiva confirmado genéticamente y perfectamente encua-
drable en el subtipo clinico perinatal prondsticamente con-
dicionado por alteraciones respiratorias secundarias a hipo-
plasia pulmonar, neumotérax o restriccién pulmonar. La
insuficiencia renal en este subtipo no es prondstica y suele
mejorar tras el periodo neonatal, sin embargo en los subti-
pos clinicos més tardios (neonatal, infantil y juvenil) domi-
nan las manifestaciones renales y hepaticas.

8. RECIEN NACIDA CON QUISTE PARAURETRAL.
Puente Montes S, Torrecilla Caiias |, Pérez Gutierrez E,
Del Rio Florentino R, Sanchez Minguez A, Pardo Rome-
ro M. Hospital Universitario Rio Hortega

Antecedentes. Recién nacida a término sin anteceden-
tes familiares de interés, procedente de embarazo con dia-
betes gestacional (tratamiento dietético) y parto normal. Test
de Apgar: 8/9. Peso al nacimiento: 3.410 g; talla: 50,5 cm; y
perimetro cefalico: 34,5 cm.

Caso clinico. En la exploracién postnatal presenta una
masa ovoide interlabial posterolateral al meato uretral de
1,5x 1,0 cm de didmetro, coloracién blanquecina-amarillenta
con vascularizacion y de consistencia blanda e indolora al
tacto. Resto de la exploracion normal. Ecografia abdominal
y de vias urinarias normal. Ante el diagnéstico de quiste de
la glandula de Skene o quiste parauretral, se opt6 inicial-
mente por una actitud expectante. A las 3 semanas de vida
se revisd en consulta externa a la nifia habiendo regresado
el quiste de forma espontanea.

Comentarios. El quiste periuretral de Skene parece tener
una incidencia mayor de lo que inicialmente se suponia
(1 /2.074 recién nacidas vivas). Su formacién resulta de la
obstruccién de los conductos de las glandulas periuretra-
les de Skene. Se presenta como una masa interlabial pos-
terior o lateral al meato uretral. Es obligado realizar un diag-
ndstico diferencial con otras masas interlabiales (quiste
de Gartner, quiste congénito de inclusién epitelial, urete-
rocele ectdpico, himen imperforado, sarcoma botrioide).
No suele producir manifestaciones clinicas, y es posible una
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regresién o ruptura espontanea del quiste, por lo que se
admite una actitud expectante aunque en muchas ocasio-
nes hay que recurrir a extirpacién total o parcial, o bien pun-
cién del quiste.

9. SINDROME DE PRADER WILLL PRESENTACION
NEONATAL. Puente Sianchez MC, Cuadrillero Quesa-
da MC, Garrido-Lestache Rodriguez ME, Moraleda
Redecilla MC, Raga Poveda MT, Herrera Martin M. Sego-
via. Asturias

Introduccién. El sindrome de Prader-Willi (SPW) se ori-
gina por la ausencia de expresién de los genes paternos del
cromosoma 15, bandas q11-q13, por distintos mecanismos.
E1 SPW se caracteriza en el periodo neonatal por una seve-
ra hipotonia y dificultad para la alimentacién, presentando
en la infancia obesidad, talla baja, hipogonadismo, retraso
psicomotor y alteraciones de comportamiento. La inciden-
cia se estima en 1/25.000 neonatos y representa un 2-3% de
las causas de hipotonia neonatal. En el periodo neonatal las
manifestaciones son inespecificas y los rasgos dismorficos
sutiles, por lo que su diagndstico es dificil hasta la instau-
racién del fenotipo dismorfolégico y conductual tipico en
la infancia o adolescencia.

Caso clinico. Madre de 37 afios secundigesta nulipara.
Padre sano. No cosanguineidad. No antecedentes familia-
res de interés. Polihidramnios. Movimientos fetales dismi-
nuidos. RNPT de 33 semanas. Peso 1.790 g (p25-50). Corti-
coides antenatales. Cesarea por RPBF y nalgas. Apgar 6/7/8.
REA tipo III. pH de cordén 7,19. Dificultad respiratoria inme-
diata progresiva, requiriendo intubaci6n a los 30 minutos
de vida, ventilacion mecanica convencional durante 48 horas
y posterior aplicacion de CPAP durante 5 dias. Una dosis
de surfactante a las 6 horas de vida. A la exploracion fisica
destacaba: dolicocefalia, rasgos dismorficos sutiles (cara
estrecha inexpresiva, ojos almendrados, micrognatia, boca
pequefia triangular, paladar ojival, hipoplasia genital, acro-
micria), saliva espesa viscosa formando membranas en las
comisuras de los labios. Llanto débil, monétono. Hipotonia
generalizada acusada con hiporreflexia, escasos movimientos
espontaneos y pobres relieves musculares. Dificultades para
la succién y deglucion, precisando alimentacién por sonda
nasogastrica durante 45 dias.
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Pruebas complementarias: hemograma normal, hemocul-
tivo y frotis de superficie negativos. Bioquimica con perfil
hepético y enzimas musculares, LCR, estudio metabélico,
ecografia cerebral, EEG, biopsia muscular, estudios neuro-
fisiol6gicos (EMG-VC) y fondo de ojo normales. Radiogra-
fia de térax compatible con enfermedad de membrana hia-
lina, costillas graciles. Cariotipo 46 XX normal. Estudios
genéticos: test de metilacion positivo; FISH negativo y los
microsatélites polimérficos del cromosoma 15 revelan una
disomia uniparental, confirmandose el diagndstico de SPW.

Comentarios. Debemos incluir el SPW en el diagndsti-
co diferencial de la hipotonia neonatal, especialmente cuan-
do los estudios metabdlicos, electrofisiolégicos y las prue-
bas de neuroimagen son normales. El reconocimiento del
SPW en el periodo neonatal puede evitar técnicas invasivas
innecesarias, ayuda a prevenir complicaciones y permite
una intervencién temprana en el desarrollo psicomotor de
estos nifios, con programas de estimulacién precoz y edu-
cacién especial adecuada.

2* SESION DE POSTERS
Moderadora: Dra. M. Hortelano Ldpez

10. DISCITIS LUMBAR: UNA RARA CAUSA DE
DOLOR DORSAL Y SINDROME RADICULAR EN
EDAD PEDIATRICA. Saenz Martin E Gurruchaga Séin-
chez A, Cancho Candela R, Ferndndez Alonso JE, Dora-
do Rielves ML*. Servicio de Pediatria. *Servicio de Radio-
logia. Hospital Rio Carridn. Palencia

Antecedentes. La discitis es una entidad infrecuente en
la infancia. La etiologia se presupone infecciosa, pero en la
mayor parte de casos no existen datos microbioldgicos que
lo confirmen. La sintomatologfa varia segtin la localizacién,
siendo la regién lumbar la més habitual. Suelen cursar con
dolor e impotencia funcional, y mas raramente con sinto-
matologfa neuroldgica periférica. Aportamos un caso de esta
patologia poco habitual.

Observacion: nifia de 19 meses que consulta por estrefii-
miento y debilidad en extremidades inferiores, evitando
la deambulacién, desde hace tres semanas. Afebril. En la
exploracién fisica destacaba asimetria en los reflejos pate-
lares, con hiporreflexia izquierda; dolor lumbar a la palpa-
cién y movilizacién, e imposibilidad para sedestacién y bipe-
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destacién. Tras realizar radiografia simple de columna lum-
bar, se objetiva imagen sugerente de discitis L4-L5. Esta se
confirma tras RMN, con imégenes de pinzamiento del espa-
cio intervertebral, fusién de ambos cuerpos vertebrales y
signos inflamatorios. La analitica sanguinea, incluyendo
hemograma y reactantes, fueron normales. Las pruebas
microbiolégicas (Mantoux, hemocultivos, aglutinaciones
Brucella) fueron negativas. Recibi6 tratamiento antibidtico
iv (cloxacilina) durante una semana, con posterior antibio-
terapia oral (cefaclor) durante 8 semanas, asi como ibupro-
feno durante el mismo perfodo. La evolucién ha sido favo-
rable, con mejoria sintomatica en primera semana, y nor-
malidad clinica a partir de la segunda.

Comentarios. En caso de aparicion de sintomatologia
dolorosa dorsal en edad pediatrica debe considerarse a la
discitis en el diagndstico diferencial, siendo clave la sospe-
cha mediante la radiologfa convencional.

11. EDEMA AGUDO HEMORRAGICO DEL LACTAN-
TE. Garcia Lorenzo R, Alcdzar Lozano C, Ferndndez
Alonso JE, Uruefia Leal C, Cancho Candela R, Miranda
Fontes M. Hospital Rio Carridn

Introduccién. El edema agudo hemorragico del lactante
es una forma infrecuente de vasculitis leucocitoclastica de
pequefios vasos que cursa con fiebre, lesiones cutaneas pur-
puricas y edema, afectando, generalmente, a nifios meno-
res de dos afios. Suele mostrar una evolucion benigna con
recuperacién espontanea en 1 a 3 semanas.

Caso clinico. Lactante de 16 meses que ingresa por cua-
dro de febricula de 12 horas de evolucién y exantema micro-
papular en gliteos y extremidades inferiores que evolucio-
na a lesiones purptricas. Como antecedente de interés des-
taca el ingreso, una semana antes, por GEA secundaria a
infeccién por Campylobacter e ITU por Proteus mirabilis, moti-
vo por el que recibid tratamiento con Josamina durante una
semana.

Antecedentes personales: embarazo controlado, parto euté-
cico a las 41 semanas de gestacion. Peso al nacimiento: 3.140
gr. Calendario vacunal completo. Desarrollo psicomotor
normal.

Exploracion fisica: lesiones papulares y purpuricas de
localizacién en extremidades inferiores y gltteos. No afec-



tacién del estado general. Evolucidn: a lo largo del ingreso
las lesiones evolucionaron en brotes, con extension a extre-
midades superiores y cara, y formacién de placas purptri-
cas con morfologia en “escarapela”, acompafiadas de edema
en dorso de pies y manos y antebrazo izquierdo. Se realiza
tratamiento corticoideo, observandose regresion paulatina
de las lesiones en dos semanas.

Comentarios. Aunque muchos autores consideran que
el edema agudo hemorragico del lactante y la purptra de
Schélein-Henoch son dos manifestaciones del mismo pro-
ceso, a efectos practicos se deben considerar entidades dife-
rentes por las implicaciones en cuanto a evolucién, pro-
néstico y tratamiento que de ello deriva.

12. FASCITIS NECROSANTE COMO COMPLICACION
DE VARICELA. Sdnchez Granados JM, Serrano Ayes-
tardn O, Arias Consuegra MA, Cancho Candela R, Gabo-
li M, Payo Pérez R. Hospital Universitario de Salamanca.
Hospital Rio Carridn de Palencia

Introduccion. La varicela es una enfermedad comun. La
mayoria de los casos ocurren durante la infancia en forma
de una infeccién de curso autolimitado y libre de secuelas.
Sin embargo, la presentacién de complicaciones graves no
es excepcional, con una tasa de incidencia de ingresos de 2,4
por cada mil casos en nifios inmunocompetentes. La sobrein-
feccién cutanea es la mas frecuente de ellas, pudiendo ser
el origen de una bacteriemia o de un sindrome clinico media-
do por toxinas.

Caso clinico. Preescolar de 2 afios y medio, previamen-
te sano, que presenta una exantema maculo-vesiculoso gene-
ralizado con fiebre elevada, siendo diagnosticado de vari-
cela e iniciando tratamiento con antitérmicos (ibuprofeno y
paracetamol) y antihistaminicos. El quinto dia, persiste la
fiebre y presenta un edema a tension en la mano y antebra-
zo derechos, bien delimitado, con dolor a la palpacién y a
la movilizacién del miembro, rubor y calor en la zona. Junto
a ello presenta empeoramiento del estado general, con som-
nolencia y dificultad para la marcha, por lo que ante la sos-
pecha de encefalitis y/o sepsis es remitido a nuestra UCIP.
En el hemograma tiene 14.870 leucocitos con un 83% de seg-
mentados, con la serie roja y plaquetas normales. Asimis-
mo se objetiva una PCR elevada (325 mg/dL) y se recoge
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hemocultivo. Se inicia tratamiento con cloxacilina y ceftria-
xona endovenosa y a las 48 horas se identifica Streptococcus
pyogenes en el hemocultivo. A los 4 dias desaparecen los sig-
nos inflamatorios y la fiebre por lo que es dado de alta en
UCIP. Posteriormente, debido a la alteracion en la marcha,
se realiz6 resonancia magnética que revel6 la afectacién
de la extremidad inferior izquierda en forma de fascitis y
osteomielitis del fémur. El estudio inmunolégico del pacien-
te revel6 una inversién de cociente CD4/CD8 con linfope-
nia absoluta, que posteriormente remonto.

Comentarios. La fascitis necrosante es una entidad de
aparicién excepcional en pacientes inmunocompetentes,
siendo la varicela un factor predisponente hasta en un 50%
de los casos. Hay datos que relacionan el uso de ibuprofe-
no con la aparicion de fascitis o shock téxico, como pudo
ocurrir en nuestro caso. El diagndstico y tratamiento pre-
coces fueron determinantes en la buena evolucion del pacien-
te. La etiologia estreptocdcica se correlaciona con una mayor
agresividad.

Actualmente, la varicela es una enfermedad preveni-
ble, con una efectividad proxima al 100% en sus formas gra-
ves, por lo que debe considerarse su inclusién el calenda-
rio vacunal.

13. FASCITIS Y OSTEOMIELITIS EN EL CURSO DE LA
VARICELA. Garcia Garcia MD, Prieto Matos P,
Ferndndez Alvarez D, Muriel Ramos M, Nava Garcia E,
Salazar Alonso Villalobos V. Hospital Universitario de
Salamanca

Introduccién. La varicela es la enfermedad exantemati-
ca més frecuente en la infancia. Suele ser autolimitada y casi
siempre benigna en nifios inmunocompetentes, aunque a
pesar de esta asumida benignidad puede presentar com-
plicaciones infecciosas, neurolégicas y hematolégicas, como
ocurrié en el caso que comentamos.

Caso clinico. Nifio de 2 afios con exantema vesiculoso
y fiebre elevada, diagnosticado de varicela. Al 5° dia de evo-
lucién presenta inestabilidad de la marcha y fiebre, deci-
diéndose ingreso hospitalario y tratamiento con aciclovir.
El 3° dia de ingreso muestra signos inflamatorios sugeren-
tes de artritis de rodilla izquierda, asi como importante
edema, eritema y dolor en antebrazo y mano derecha. Ante
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la sospecha de artritis séptica de rodilla y fascitis necroti-
zante como complicacién de varicela se decide afiadir al tra-
tamiento ceftriaxona y derivarlo a la UCIP de nuestro hos-
pital.

Exploracién. Hemodindmicamente estable, con defor-
midad de antebrazo y mano derecha por el edema, asi como
de mano izquierda. Actitud antidlgica de pierna izquierda
con signos inflamatorios en rodilla e impotencia funcio-
nal. Exantema vesiculo costroso generalizado. Resto de
exploracién normal. Se mantiene tratamiento médico y se
decide observacién por parte de cirugia pediatrica. La afec-
tacién de las extremidades superiores evoluciona favora-
blemente y a los 6 dias del ingreso se traslada a la planta.
En la palpacién del 1/3 medio del mulso izquierdo se
encuentra un punto doloroso, asi como aumento del peri-
metro de la zona respecto al derecho.

Se solicita gammagrafia 6sea detectandose depdsito pato-
l6gico en 1/3 medio de fémur izquierdo. En la RMN se apre-
cia una coleccion que rodea diéfisis femoral izquierda, sin
afectacion articular y con aumento de sefial en médula dsea
y musculo, considerdndose los diagnésticos de miositis y
osteomielitis. Se decide drenaje de coleccion (cultivo de liqui-
do obtenido: negativo) y canalizacién de subclavia izquier-
da. En dias posteriores la evolucién del miembro inferior
izquierdo es favorable, pero el desplazamiento del catéter
central provoca un hemotérax izquierdo masivo con ines-
tabilidad hemodindmica que requiere toracocentesis y hemo-
derivados. Los hallazgos del hemocultivo realizado indican
la necesidad de afadir teicoplanina al tratamiento. La evo-
lucién clinica al mes es favorable y se decide realizar RMN
de control, en la que se observa mayor afectacion dsea y
muscular. Ante estos hallazgos se decide administrar imi-
penem y realizar curetaje. Las muestras enviadas para cul-
tivo microbiolégico no detectaron crecimiento bacteriano.
Evolucién posterior favorable, siendo dado de alta a los 46
dias del ingreso.

Comentarios. La sobreinfeccién bacteriana en pacientes
inmunocompetentes con varicela ensombrece el pronéstico
de esta infeccion. Las fascitis y osteomielitis son complica-
ciones graves cada vez mas frecuentes en la varicela. El tra-
tamiento quirdrgico debe asociarse precozmente al trata-
miento médico. La vacunacién de la varicela deberia consi-
derarse en el calendario vacunal, evitando asi las compli-
caciones asociadas a esta infeccion.

138 VOL. 45 N2 192, 2005

14. FIEBRE BOTONOSA MEDITERRANEA. Puente Sin-
chez MC, Santana Rodriguez C, Romero Escés MD,
Garrido-Lestache Rodriguez ME, Moraleda Redecilla
MC, Raga Poveda MT. Segovia

Introduccién. La fiebre botonosa mediterrdnea es una
enfermedad endémica en nuestro pais, causada por la Ric-
kettsia conorii (bacilo gramnegativo intracelular) y transmi-
tida por la garrapata del perro (Rhipicephalus sanguineus). Se
estima que hasta un 20% de las garrapatas estan infectadas
por R. conorii. Representa la rickettsiosis exantemdtica més
frecuente en los paises de la cuenca del Mediterraneo. Se
produce més frecuentemente en zonas rurales y tiene una
incidencia maxima en la época estival, coincidiendo con el
ciclo bioldégico de la garrapata. El contacto previo con un
perro parasitado es casi constante

Caso clinico. Lactante de 22 meses que presenta fiebre
de 39°C de 72 horas de evolucion. No sintomatologia res-
piratoria ni digestiva. Habitat rural. Contacto con perros y
ovejas.

Exploracion fisica: peso 10,960 kg (P25-50) Talla 85 cm
(P50-75) T2 38,9° C. Fc 154 Ipm. Fr 40 rpm. TA 99/50 mmHg,
Afectacion del estado general. Escara negruzca de 1 cm de
didmetro localizada en region retroauricular izquierda, de
bordes netos y halo eritematoso circundante, con adenopa-
tia satélite. Resto de exploracion por aparatos normal. Prue-
bas complementarias.- Hemograma y coagulacién: normal.
VSG 19 mm/hora. Bioquimica con perfil hepatorrenal: GOT
50 U/1, LDH 764 U/1, FA179 U/1, CPK 116 UI/1, PCR 8
mg/dL, resto normal. S. de orina: normal. Hemocultivo
negativo.

Evolucidn: ante la sospecha clinica de fiebre botonosa
mediterrdnea, se ingresa para observacion, evidenciandose
a las 6 horas del ingreso aparicion de lesiones papulo-eri-
tematosas “botonosas” en miembros inferiores (5-6 ele-
mentos), por lo que se inicia tratamiento antibi6tico con
doxicilina oral con buena evolucién clinica, mejorando rapi-
damente el estado general y cediendo la fiebre a los cuatro
dias del ingreso. Posteriormente se confirmé la positividad
de anticuerpos para Rickettsia conorii por inmunofluores-
cencia indirecta (IFI) en el seguimiento ambulatorio.

Comentarios. La fiebre botonosa mediterranea se mani-
fiesta como una enfermedad aguda febril, con cefalea, artro-
mialgias, exantema eritemato-maculo-papular y una lesién



de inoculacién (“mancha negra”). La “mancha negra” es la
primera manifestacién clinica de la enfermedad y puede ser
el tinico estigma durante el perfodo de incubacién asinto-
matico, pasando facilmente desapercibida si se localiza en
zonas poco expuestas, por lo que debemos insistir en su btis-
queda. El diagnéstico inicial se basa en criterios clinico-epi-
demiolégicos y es confirmado por serologia mediante la
deteccién de anticuerpos por IFL El inicio precoz del trata-
miento acorta el periodo febril, disminuye los sintomas y
evita la aparicion de complicaciones graves. El tratamiento
de eleccién es la doxiciclina.

15. MENINGOENCEFALITIS AGUDA POR VIRUS EPS-
TEIN-BARR. Bermiidez Gonzilez S, Herrera Martin M,
Hortelano Lopez M, Moraleda Redecilla C, Santana
Rodriguez C, Penela Vélez de Guevara MT. Hospital Gene-
ral de Segovia

Introduccién. Las meningoencefalitis agudas virales en
la infancia representan una patologia relevante, producida
principalmente por enterovirus y herpesvirus, actuando
por mecanismo directo o inmunolégico, (postinfeccioso o
postvacunal). Ante un cuadro sugerente de esta patologia,
es dificil establecer un diagndstico etiolégico inicial y un
adecuado tratamiento. Uno de los virus responsable puede
ser el virus de Epstein-Barr (VEB) La patogenia no esta del
todo clara, pero puede no siempre ser por invasion direc-
ta del SNC. Presentamos un caso de meningoencefalitis
aguda con serologia compatible con infecciéon por VEB, sin
presencia del mismo en SNC, ni signos de mononucleosis
infecciosa.

Caso clinico. Nifio de 2 afios y 11 meses que inicia 5 dias
antes del ingreso un cuadro de cefalea leve, asociando en
las tltimas 24 horas tendencia al suefio y astenia. No refie-
re ingesta de t6xicos. Antecedentes personales: exposicion
a varicela los dfas previos y gastroenteritis leve 3 semanas
antes. Inmunizaciones correctas sin reacciones anémalas.
Exploracion fisica: fiebre de 38,5°C, irritabilidad y tenden-
cia al suefio (Glasgow 10-11). Meningeos negativos, resto de
exploracién normal. Pruebas complementarias: hemogra-
ma, bioquimica y coagulacion, normal. PCR: 2,4 mg/dL. TC
craneal y EEG normal. LCR: 17 células, resto normal, con
cultivo negativo. Hemocultivo, frotis nasal y faringeo nega-
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tivos. Serologia sugerente de infeccién reciente por VEB.
Estudio en LCR y suero por PCR y serologia, en centro de
referencia para virus, incluyendo VEB, negativo.

Ingresa en observacion, permaneciendo afebril, alter-
nando episodios de somnolencia con periodos de norma-
lidad.

Alas 48 horas, presenta convulsién parcial compleja, que
cede con diazepam intravenoso. Se inicia tratamiento con
aciclovir y fenitoina iv. Se repite TC (normal), y EEG en el
que se objetiva actividad de fondo lentificada y foco tem-
poral derecho. RMN: Imédgenes hiperintensas multiples en
posible relacién con encefalitis aguda difusa. El paciente
permanece estable, persistiendo los periodos de somnolen-
cia hasta el 10° dia, en que se normaliza el ritmo suefio-vigi-
lia. Al comenzar deambulacién se observa marcha atéxica,
que va mejorando en las semanas siguientes, con normali-
zacion total al mes del cuadro.

Conclusiones. En los nifios con clinica neurolégica
aguda, atin en ausencia de signos y sintomas de mononu-
cleosis infecciosa, se debe pensar en el VEB como posible
etiologia. Aunque sélo del 1 al 7% de las infecciones por este
virus presentan complicaciones en sistema nervioso, se han
detectado aumento de linfocitos en LCR hasta en un 30% de
los casos y alteraciones en el EEG en un 35%. Se plantea la
posibilidad de tratamiento con corticoides, ya que diferen-
tes estudios apoyan la mejoria tras dicho tratamiento.

16. NEUMONIAS COMPLICADAS. Sarmiento Martinez
M, Sudrez Saavedra S, Montejo Vicente M, Ruiz del
Arbol P, De Miguel Mallén MA, Concha Torre A*. Servi-
cio de Pediatria. *UCIP. Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias

Introduccién. Las neumonias adquiridas en la comuni-
dad contintian siendo en nuestro medio una patologia
comun y potencialmente grave. En los tiltimos afios, la fre-
cuencia de neumonias complicadas, con empiema, absce-
sos o cavitacion, ha aumentado de forma significativa. El
germen mas frecuentemente implicado es el Streptococcus
pheumoniae.

Objetivos. Describir las neumonias complicadas con
cavitaciones y/o derrame ingresados en los meses de enero
y febrero de 2005 en nuestro Servicio.
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Material y métodos. Se recogen datos epidemiol6gi-
cos (asistencia a guarderfa, vacunacion antineumocdcica,
tratamiento antibidtico oral previo), clinicos (dias de evo-
lucién, sintomatologia), analiticos, radiolégicos (radiogra-
fia simple, ecografia tordcica y/o TC), de tratamiento (anti-
bioterapia, drenaje toracico) y evolucion a corto plazo (nece-
sidad de toracoscopia).

Resultados. Se describen 5 casos (3 lactantes y 2 prees-
colares), uno de los cuales recibi6 vacunacién antineumo-
cécica previa. Se presentaron en forma de fiebre y tos de una
semana de evoluci6n en 4 de ellos y se encontré leucocito-
sis llamativa (> 20.000 leucocitos/mm?) con aumento sig-
nificativo de la proteina C reactiva (>10 mg/dL) en 4. En los
lactantes ya aparecia derrame y/o cavitacion en la radio-
grafia al ingreso. 3 pacientes precisaron colocacién de tubo
de drenaje pleural por derrame paraneuménico con carac-
teristicas de empiema y se trataron con fibrinoliticos intra-
pleurales; uno de ellos precisé posteriormente desbrida-
miento pleural mediante toracoscopia. Se aislé neumoco-
co en el liquido pleural de 2 pacientes (en uno de ellos tam-
bién en sangre) y en otros dos el antigeno neumocécico en
orina fue positivo. En todos los casos el tratamiento inicial
incluyé la cefotaxima asociado a vancomicina si la respuesta
clinica inicial al tratamiento era insuficiente, salvo en un
alérgico a cefalosporinas que recibié claritromicina inicial-
mente.

Comentarios. En nuestro servicio observamos en los tilti-
mos aflos un aumento de casos de neumonias complicadas,
fundamentalmente neumocdcica, en lactantes y preescola-
res, en relacion a lo reflejado en estudios nacionales mas
amplios. Si se extendiese el uso de la vacuna antineumocé-
cica en nuestro medio es posible que asistiésemos a una dis-
minucién de la incidencia de neumonias complicadas y
enfermedad neumocécica invasiva tal como se observa en
otros paises que tienen implantada la vacunacién univer-
sal.

3 SESION DE POSTERS
Moderador: Dr. C. Santana Rodriguez

17. ANEMIAS SEVERAS EN NINOS INMIGRANTES.
Bermiidez Gonzalez S, Raga Poveda T, Calleja Lopez S,
Penela Velez de Guevara MT, Jiménez Casso S, Morale-
da Redecilla C. Hospital General de Segovia
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Introduccion. El aumento de la inmigracion hace que
cada vez sea mas frecuente el hallazgo de anemias graves
en la poblacién pediatrica y aunque la etiologia carencial es
la causa mas frecuente, no podemos olvidar otra serie de
patologias habituales en este colectivo.

Caso 1: paciente de 3 afios de origen marroqui, alimen-
tado a base de lacteos. Refiere astenia y pica. Exploracién:
color amarillento de piel y palidez de mucosas, pestaias
hipertréficas. Auscultacién cardiaca: taquicardico, soplo sis-
tolico II/IV con segundo ruido desdoblado. Examenes com-
plementarios (EC): Hb 4,8 g/dL, Hcto 18,2%, VCM 54,1 1],
HCM 14,2 pg, frotis de sangre periférica: anisopoiquiloci-
tosis, frecuentes ovaloeliptocitos , hierro 18 pg/dL, ferriti-
na 18 ng/mL, transferrina 274 mg/dL, TIBC 339 pg/dL,
saturacion de transferrina 5,3%. Diagndstico: anemia caren-
cial. Tratamiento: transfusion de concentrado de hematies,
hierro oral, limitacién del consumo de leche y alimentacién
diversificada y variada.

Caso 2: paciente de 16 meses de origen marroqui. Ante-
cedentes personales: diversificacién adecuada, tuberculosis
pulmonar en tratamiento. Exploracion: palidez de mucosas,
color cetrino, hepatoesplenomegalia. EC: Hb 6 g/dL, Hcto
19,6%, VCM 94,5 fl, HCM 28,8 pg, reticulocitos 570%o, hie-
rro 118 mg/dL, ferritina 232 ng/mL, transferrina 246 mg/dL,
TIBC 305,5 ng/mL, saturacién de transferrina 34,7%. Frotis
de sangre periférica: anisocitosis, aislados drepanocitos.
Diagnoéstico: anemia drepanocitica. Tratamiento: transfu-
si6n de concentrado de hematies en el momento agudo con-
tinuando actualmente con penicilina y 4cido félico.

Caso 3: paciente de 12 meses de origen btlgaro con ali-
mentacion a base de productos lacteos y galletas. Explora-
cién: aspecto desnutrido, palidez cutdnea, paniculo adipo-
so ausente, severa dermatitis del pafial y perianal. EC: Hb
6,2 g/dL, Hcto 26,1%, VCM 52,9 fl, HCM 12,6 pg, marcada
anisocitosis, poiquilocitosis, eliptocitos, esquistocitos y esfe-
rocitos, hematies con punteado basofilo; hierro 11 mg/dL,
ferritina 2 ng/dL, transferrina 594 mg/dL, TIBC 736,6
mg/dL, saturacién de transferrina 1,5%, anticuerpos anti-
gliadina y transglutaminasa positivos. Diagnéstico: anemia
nutricional y anemia malabsortiva por enfermedad celiaca.
Tratamiento: hierro intramuscular, que mejoré rdpidamen-
te la analitica, continuando posteriormente con hierro oral.

Caso 4: paciente de 16 meses de origen rumano con ali-
mentacion exclusiva a base de leche de vaca y cereales desde



los 6 meses. Exploracion: palidez de piel y mucosas. EC: Hb
6,6 g/dL, Hcto 29,9%, VCM 50,6 fl, HCM 12,4 pg, reticulo-
citos 55%o, hierro 11, ferritina 5, transferrina 436, TIBC 540,6,
saturacion de trasferrina 2, anticuerpos antigliadina y trans-
glutaminasa positivos, biopsia intestinal negativa. Diag-
néstico: anemia ferropénica severa de origen carencial. Tra-
tamiento: hierro intramuscular y oral.

Discusi6n. La causa més frecuente de anemia en la pobla-
ci6n infantil inmigrante contintia siendo la nutricional, debi-
do no sélo a la marginacién socioeconémica, sino a la cul-
tura, el clima o la religién. No por ello debemos olvidar enfer-
medades de base genética como las hemoglobinopatias (zona
suhsahariana de Africa), el déficit congénito de lactasa (Afri-
ca tropical y del Este y sudeste de Asia) o anemias hemoliti-
cas, ni las enfermedades malabsortivas como la intolerancia
a la lactosa (Africa y Asia) o la enfermedad celiaca.

18. COMPLICACIONES DE LA ESPLENECTOMIA A
PROPOSITO DE UN CASO DE MICROESFEROCI-
TOSIS HEREDITARIA. Gonzilez Garcia R, Muriel
Ramos M, Fernandez Alvarez D, Prieto Tato LM, Gime-
no de Atauri A, Garcia Garcia MD. Hospital Clinico Uni-
versitario de Salamanca

Introduccién. La esferocitosis hereditaria es la anemia
hemolitica crénica de origen congénito mas frecuente. Se
caracteriza por el defecto de proteinas, fundamentalmente
la espectrina, que forman el esqueleto del eritrocito, que pro-
vocan en éste una disminucién de su resistencia osmética.
Estos hematies, debido a su estructura, se destruyen prin-
cipalmente en el bazo. Produce una anemia de intensidad
variable, desde un cuadro asintomatico hasta una grave icte-
ricia neonatal que puede precisar exanguinotransfusion. En
su evolucion pueden surgir complicaciones como crisis
hemoliticas, crisis aplésicas y litiasis biliar que aparece en
el 40% de los casos. Presentamos un caso que en su curso
evolutivo han presentado este Gltimo proceso.

Caso clinico. Nifio de trece afios, con antecedentes de
madre esplenectomizada por esferocitosis hereditaria, diag-
nosticado de esta enfermedad a los tres meses de edad a raiz
de una ictericia neonatal que precisé exanguinotransfusion.
Durante su seguimiento presenta hemolisis permanente,
con ictericia, coluria, esplenomegalia progresiva hasta acan-
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zar 9 cm bajo reborde costal. Analitica: hemograma: eritro-
citos 3,160.000, hb de 9,4, HTO 26%, VCM26, HCM: 33, RDW:
21%, reticulocitos 16% (nimero absoluto 554,900), Serie blan-
ca y plaquetaria normal, Haptoglobina: 7,94 mg/dL. Bili-
rrubina indirecta 6,4. LDH: 315. Ecografia abdominal: litia-
sis biliar multiple y esplenomegalia de 20 cm, motivo por
el que se indica esplenectomia mas colecistectomia, que se
intenta realizar por via laparoscopica. Durante la interven-
cién presento broncoespasmo por lo que dicha intervencién
hubo de posponerse unos dias para después proceder a un
abordaje mediante laparotomia.

Conclusiones. En el tratamiento de la esferocitosis, la
esplenectomia esta indicada en nifios con enfermedad grave,
hemoglobina menor de 8 g/dL, reticulocitos superiores al
10%, edad mayor de 6 afios y la presencia de litiasis biliar
condiciona también la colecistectomia.

En la actualidad la cirugia laparoscépica es la técnica
de eleccion en la esplenectomia y colecistectomia por la
reduccién en la morbi-mortalidad, considerdndose en algu-
nos trabajos recientes, la extirpacién subtotal del 6rgano,
preservando asi su funcién inmune. En el manejo previo de
esta intervencion quirirgica es necesaria la inmunizacién
frente a microbios encapsulados asi como la profilaxis anti-
bidtica con penicilina durante y postcirugia, mantenién-
dose al menos durante 2 afios.

19. ENFERMEDAD DE HODGKIN: HIPERPLASIA TIMI-
CA POSTQUIMIOTERAPIA VS RECIDIVA. Herndn-
dez Zurbano MC, Criado Muriel C, Benito A, Rivas Gar-
cia A, Garcia Llorente G, Prieto Matos P. Hospital Uni-
versitario de Salamanca

Introduccién. La hiperplasia timica postquimioterapia es
un fenémeno poco frecuente aunque bien documentado, que
generalmente ocurre durante el primer afio posttratamieto.

Caso clinico. Paciente de 12 afios diagnosticado de enfer-
medad de Hodgkin (EH) (estadio II, predominio linfociti-
co) que recibi6 tratamiento segtin EH-SEOP. La gammagrafia
con Ga67 y el TC al terminar el tratamiento eran norma-
les. Tres meses después se evidencia en el TC la presencia
de una masa de 6-7 cm a nivel del timo con Ga67 +. Se rea-
liza estudio PET que es compatible con hiperplasia timica.
Adoptamos una actitud expectante. En siguientes reeva-
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luaciones la imagen persiste en el scanner aunque en el PET
no se evidencian signos de actividad neoplésica. Sin embar-
go, en el tltimo control, 18 meses postratamiento, aparece
una masa homogénea de unos 5 cm a la altura del cayado
adrtico ademds de multiples adenopatias en varias locali-
zaciones. Solicitamos la realizacién de una RM y nuevo estu-

dio PET para determinar si persiste la hiperplasia timica o

el paciente se encuentra ante una recidiva de su EH, con

resultados que orientan hacia esta dltima posibilidad.
Conclusiones

1. La hiperplasia timica es una entidad descrita en pacien-
tes postratamiento quimioterdpico. Ante la aparicién de
una masa mediastinica es necesario hacer un buen diag-
noéstico diferencial con una posible recidiva, lo que aho-
rraré al paciente procedimientos innecesarios tales como
una cirugia o un nuevo tratamiento antineoplasico.

2. EIPET es de gran utilidad en estos casos, no siendo ya
necesario efectuar una biopsia de la masa para estable-
cer un diagnodstico correcto.

3. Revisando la literatura, no existen diferencias en cuan-
to a prondstico y supervivencia entre los pacientes con
hiperplasia timica y los que no la tienen.

20. HACIA UN TRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO
EN LOS NINOS CON SINDROME DE WEST. Alva-
rez Alvarez C, Herranz Ferndndez JL, Arteaga Manjén-
Cabeza R. Neuropediatria. Hopital Universitario Marqués
de Valdecilla

El prondstico de los nifios con sindrome de West depen-
de de la etiologfa del mismo, pero en gran manera también
de la persistencia o desaparicién de los espasmos y de la hip-
sarritmia EEG. De hecho, la supresién de las crisis debe con-
siderarse objetivo urgente del tratamiento, por lo que debe
sustituirse inmediatamente una medicacion ineficaz por otra.

Se refieren los casos de tres lactantes con espasmos en
flexi6én e hipsarritmia, en los que fueron necesarias varias
pautas terapéuticas.

Primer caso: nifia nacida con reproduccion asistida, desde
los tres meses con espasmos en flexién y EEG con hipsa-
rritmia. Tratada sin éxito con vigabatrina (hasta 130
mg/kg/dia), se administran paulatinamente hidrocortiso-
na, ACTH, piridoxina, biotina y topiramato (hasta 18
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mg/kg/dia). Finalmente, con 100 mg/kg/dia de valproa-

to se suprimieron las crisis en pocos dias y desaparecio la

hipsarritmia.

Segundo caso: nifia con sindrome de Down, desde los 7
meses espasmos en flexién y EEG con hipsarritmia. Trata-
da sin éxito con vigabatrina (hasta 200 mg/kg/dia), fueron
también ineficaces hidrocortisona, ACTH y valproato (hasta
200 mg/kg/dfa). La administracién, por dltimo, de topi-
ramato con dosis de 10 mg/kg/dia suprimio los espasmos
y la hipsarritmia en pocos dias.

Tercer caso: lactante de 5 meses con encepalopatia hipé-
xico-isquémica y convulsiones desde las 3 horas de vida.
Desde los 2 meses hemiespasmos e hipsarritmia, siendo tra-
tada sin éxito con vigabatrina (hasta 200 mg/kg), topira-
mato (hasta 25 mg/kg) e hidrocortisona. Con 50 Ul ACTH
diarias estd asintomatica desde el segundo dia de trata-
miento.

Conclusiones
1. La vigabatrina es la mejor alternativa terapéutica en nifios

con sindrome de West sintomético pero, cuando es ine-

ficaz, deben ensayarse urgentemente otras alternativas

—valproato, ACTH, hidrocortisona, topiramato, pirido-

xina, biotina, etc.— para que no se demore la supresién

de los espasmos y de la hipsarritmia, habida cuenta que
la persistencia de dichas alteraciones electroclinicas supo-
ne un paréntesis en la evolucion psicomotora del nifio

y empeoramiento del pronéstico a largo plazo.

2. Estos casos reflejan la heterogeneidad del sindrome de
West, no sélo en su etiologfa, sino en la respuesta a los
fadrmacos administrados. En cada nifio ha sido eficaz un
farmaco concreto y no los otros, lo que debe potenciar
la investigacion de la farmacorresistencia y la identifi-
cacién de los tratamientos individualizados prospecti-
vos, que ya estan desarrollindose con ayuda de la far-
macogenética y de la farmacogenémica.

21. HISTIOCITOSIS AZUL MARINO DE MEDULA
OSEA ASOCIADA A NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA DE LARGA EVOLUCION. Mordis
Lopez A, Lama More RA, Alvarez S*, Alves Ferreira T
Sastre Urgelles A**. Unidad de Nutricion Infantil. *Servi-
cio de Anatomia Patoldgica. **Servicio Hemato-oncologia
Infantil. Hospital Infantil La Paz.



Introduccion. El sindrome de histiocitosis azul marino
asociada a nutricion parenteral (NP) fue descrito por Bigorg-
ne et al en 1996, habiendo sido reportados desde entonces
pocos casos, sin estar clara la etiopatogenia ni la evolucion
clinica. Presentamos una paciente receptora de NP domici-
liaria que presentd en su evolucién pancitopenia en san-
gre periférica.

Caso clinico. Nifia de 15 afios afecta de sindrome de
pseudoobstruccién intestinal crénica miégena, que se
manifiesta desde los cinco afios como impactacion eso-
fagica, crisis suboclusivas intestinales recurrentes y fra-
caso intestinal. Esto condiciona una dificultad muy impor-
tante para mantener una adecuado aporte energético-pro-
teico, con progresivo deterioro de su estado nutricional,
llegando a un indice de Waterlow de 66% e indice de masa
corporal de 10,97 (z-score -2,65) a los ocho afios. A los 11
afios de edad se incluye en protocolo de NP domicilia-
ria, con resultados discretos. Asocia ademas hipoacusia
neurosensorial y megavejiga de comportamiento neuré-
geno, con reflujo vésico-ureteral bilateral y nefropatia por
reflujo. Desde el inicio de la NP se observa disminucién
lenta pero progresiva de los recuentos de las tres series
celulares en sangre periférica, en especial de la serie roja,
con cifras minimas de 6,2 g/dL de hemoglobina, 3.500 leu-
cocitos/mm? y 144.000 plaquetas/mm3. El estudio histo-
légico de médula 6sea demuestra la presencia de abun-
dantes acimulos multifocales de histiocitos con colora-
cién azul marino mediante Giemsa, sugestivos de depé-
sito lipidico.Tras 6 meses de retirada parcial de los lipidos
de la NP, se objetiva un ligero aumento en el recuento de
plaquetas y leucocitos. En el estudio histolégico se obje-
tiva una imagen semejante a la primera valoracion. El ané-
lisis enzimético en fibroblastos y leucocitos periféricos
descartd enfermedad de Gaucher, de Sandhoff y de Nie-
mann-Pick tipos Ay B.

Conclusiones

1. En esta paciente, el desarrollo de la pancitopenia coin-
cidié con la instauracion de NP domiciliaria y mejord
trasla retirada del aporte lipidico en NP.

2. El origen de la pancitopenia se encontré en el despla-
zamiento medular de las tres series por histiocitos azul
marino, eventualidad descrita en asociacion con NP pro-
longada, aunque con escasa frecuencia.
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22. NEUROBLASTOMA DISEMINADO. Ferndndez Puli-
do EM, Berrocal Castasieda M, Pdez Gonzilez R, Mar-
tin R, Ferndndez Alvarez D, Salazar V. Hospital Univer-
sitario Salamanca

Introduccién. El neuroblastoma, tumor maligno de la
cresta neural, representa el 8-10% de todos los tumores pedia-
tricos. La clinica depende del origen y extensién del tumor
y de si hay o no diseminacion. Pudiendo manifestarse en
caso de estar diseminado con cojera, irritabilidad, fiebre pro-
longada, retraso ponderal y signos de aplasia medular.

Caso clinico. Mujer de 6 afios que ingresa desde las con-
sultas externas de Pediatria para completar estudio de sin-
drome febril prolongado. Refiere en los tltimos dos meses fie-
bre moderada intermitente y febricula. Se acompafia de dolo-
res difusos, erraticos, inicialmente en cuello y posteriormen-
te en extremidades, sobre todo inferiores y espalda. El dolor
le despierta por la noche, le provoca cojera y no cede con ibu-
profeno. La notan cansada, irritable y triste. En su centro de
salud se inicia estudio con pruebas complementarias. Desta-
cando: trombocitosis, aumento de la VSG, aumento de la PCR,
titulo de ASLO alto, LDH alta y Mantoux negativo. Por lo que
comienza tratamiento con penicilina benzatina 600.000 U
habiendo recibido dos dosis hasta el momento. Persisten la
fiebre y los dolores por lo que ingresa y se amplia estudio. En
la exploraci6n fisica destaca regular estado general con expre-
si6n facial triste y quejumbrosa. Coloracién pélida-pajiza de
piel. Soplo sistélico I/ VI de aspecto inocente. Angioma en
regresién en mejilla derecha. Pigmentaciones cutaneas pardas
en hemitérax derecho y brazo del mismo lado. Hiporrefle-
xia osteotendinosa rotuliana y aquilea. Resto de exploracién
por aparatos normal. Se repite la analitica: anemia microciti-
ca hipocrémica, trombocitosis, aumento de VSG, C3, PCR,
LDH, ferritina y ASLO. Se realiza radiografia toracoabdomi-
nal y se observa imagen de condensacién retrocardiaca para-
vertebral que se extiende por debajo del diafragma a nivel de
D9-D10, densa, de bordes nitidos, con concavidad hacia la
columna. Ante la sospecha de neuroblastoma se realiza RMN,
gammagrafia con MIBG y biopsia de médula ésea diagnosti-
cdndose de neuroblastoma metastatico estadio IV.

Comentarios. Ademds de procesos infecciosos y conec-
tivopatias, las neoplasias deben considerarse en el diag-
noéstico diferencial de aquellos cuadros que cursan con sin-
tomas musculoesqueléticos y fiebre prolongada.
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23. SINDROME HEMOLITICO-UREMICO ASOCIADO
A GASTROENTERITIS ENTEROINVASIVA. Angui-
ta Argdiz R, Moraleda Redecilla C, Hortelano Lopez M,
Romero Escos MD, Calleja Lopez S, Jiménez Casso ML

Introduccién. El SHU (sindrome hemolitico-urémico)
se caracteriza por la triada: Anemia hemolitica microan-
giopatica, trombocitopenia e insuficiencia renal aguda (IRA)
por lesién de la cortical renal. Es la causa més frecuente de
IRA en nifios. La mayoria de los casos estan precedidos por
un cuadro de enteritis aguda, cuyo agente etioldgico mas
comun es la E coli enterohemorragica O157:H7, productora
de verotoxina. El diagnéstico es principalmente clinico, apo-
yado en datos de laboratorio, sobre todo en la presencia
de esquistocitos en el frotis de sangre periférica. Presenta-
mos tres casos de SHU que debutaron como gastroenteritis
enteroinvasiva.

Caso clinico 1: paciente de 2 afios de edad ingresado por
gastroenteritis con fiebre, deposiciones sanguinolentas y
episodios de dolor abdominal intenso. Analitica al ingreso:
leucocitos 16.120 /uL, resto normal. Al 4° dia de hospitali-
zacién a la exploracion estd decaido, con palidez cutdneo-
mucosa. Se observa hematuria y proteinuria en dos contro-
les, por lo que se realiza analitica presentando: hemograma:
Hb 6,7 mg/dL, Hto 19,8%, leucocitos 28.420/uL con des-
viacién izquierda, plaquetas 33.000/uL. Reticulocitos:
35/1.000. Frotis sanguineo: esquistocitos. Bioquimica: cre-
atinina 3,1 mg/dL, urea 150 mg/dL, sodio 125 mmol/L,
potasio 4,4 mmol/L. PCR 11,7 mg/dL. Coprocultivo nega-
tivo. El paciente fué trasladado a hospital terciario donde
precisoé didlisis peritoneal. Caso clinico 2: paciente de 6 afios
de edad, que ingresa por un cuadro de deposiciones muco-
sanguinolentas, dolor abdominal célico y febricula. Se rea-
liz6 tratamiento con perfusion intravenosa 48 horas con evo-
lucién favorable. Dado de alta, reingres6 a las pocas horas
por reaparicién del cuadro y tinte subictérico. Pruebas com-
plementarias: Hemograma: Hb 11,2 mg/dL, Hto 33,6%, pla-
quetas 52.000/uL. Reticulocitos: 29/1.000. Frotis sanguineo:
esquistocitos. Bioquimica: Creatinina 18 mg/dL, sodio 133
mmol/L, potasio 4,5 mmol/L, bilirrubina 1,9 mg/dL. Pro-
teinuria nefrética y hematuria leve. Dos coprocultivos: flora
habitual. El paciente fué trasladado a hospital terciario, rea-
lizando tratamiento conservador con mejoria progresiva de
la funcion renal. Caso clinico 3: paciente de 15 meses de edad
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que ingresa por febricula y deposiciones diarreicas, san-
guinolentas en las dltimas horas. Exploracion fisica: decai-
do, exantema maculopapuloso en tronco. Con las deposi-
ciones presenta prolapso rectal, con lesiones ulcerosas en
mucosa. Pruebas complementarias: Hemograma: leucoci-
tos 25.320/uL, plaquetas 348.000/uL, resto sin alteraciones
significativas. Dos coprocultivos negativos, aislandose toxi-
na enterohemorragica en heces. Durante el ingreso presen-
ta empeoramiento progresivo del estado general por lo que
se realiza ecografia abdominal observandose pancolitis y
adenopatias en raiz mesentérica. Se decide iniciar trata-
miento antibiético intravenoso y traslado a hospital tercia-
rio para valoracion y tratamiento. A las pocas horas desa-
rrolla un SHU, respondiendo favorablemente al tratamien-
to conservador.

Conclusién. El SHU es un cuadro grave que puede ori-
ginar una IRA severa. Requiere un diagndstico y tratamiento
precoz. Es fundamental un control estrecho de los pacien-
tes ingresados por gastroenteritis enteroinvasiva con evo-
lucién térpida para detectar los cambios clinicos (deterioro
general, palidez, oliguria o edemas) y analiticos que han de
hacernos sospechar el desarrollo de un SHU.

42 SESION DE POSTERS
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24. CAVERNOMATOSIS CEREBRAL MULTIPLE FAMI-
LIAR. Quiroga Gonzilez R, Concha Torre A*, Touza Pol
P*, Férnandez Barrio BC, Costa Romero M, Rey Galdn
C*. Servicio de Pediatria. *UCIP. Servicio de Pediatria. Hos-
pital Universitario Central de Asturias

Antecedentes. Los cavernomas (angiomas cavernosos)
son la segunda causa de malformaciones vasculares intra-
craneales (0,5-1%). Forman cavidades sanguineas yuxta-
puestas a vasos normales. En la mitad de casos el diagnds-
tico es casual. La forma mas habitual de presentacién cli-
nica es la crisis convulsiva secundaria a sangrado. La prue-
ba diagnéstica de eleccién es la resonancia magnética (RM).
El tratamiento es conservador, salvo que curse con mani-
festaciones clinicas importantes, donde se valorard la ciru-
gia. Los cavernomas aparecen en forma esporadica o fami-
liar y, generalmente, como lesiones aisladas. La caverno-
matosis familiar se transmite de forma autosémico domi-



nante y la principal mutacion genética se halla en el cro-
mosoma 1, region 7q 21-22, gen codificador de la proteina
KRIT 1.

Caso clinico indice. Var6n de 2 afios, sin antecedentes
personales de interés, que comienza en las 48 horas previas
con episodios de rubor facial, bostezos y sudoracién pro-
fusa, sin aparente pérdida de conciencia, con cese de la res-
piracién y cianosis. Los familiares han observado unos 6
episodios que ceden espontdneamente y se siguen de som-
nolencia, pero con aumento progresivo de la duracién. En
su hospital de referencia se realiza TC craneal donde se apre-
cia una imagen nodular hipodensa en l6bulo temporal dere-
cho (1,8 x 1,8 cm) con minimo edema periférico compatible
con sangrado de malformacién vascular o proceso expan-
sivo intracraneal. Se traslada a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos para monitorizacién y vigilancia. Presenta una explo-
racion fisica normal, sin focalidad y Glasgow de 15 puntos.
Se instaura tratamiento con valproato intravenoso. Se repi-
te TC craneal con contraste en el que se observa lesion hipo-
densa en la punta del l6bulo temporal derecho (3,5 x 2,2 cm)
en cuyo interior se observa una rama de la arteria cerebral
media. No existe efecto masa, edema perilesional ni capta-
cion de contraste. En las 24 horas siguientes al ingreso en
UCIP realiza tres crisis parciales complejas de menor dura-
cién y posteriormente, los episodios desaparecen. En el elec-
troencefalograma se observa una focalidad lenta témporo-
parietal derecha. En la RM se observa una lesién compati-
ble con cavernoma en la regién descrita y otra mas peque-
fla en l6bulo frontal izquierdo. En la angioRM con recons-
truccién en 3 dimensiones se aprecia un hematoma sin nido
vascular. El paciente es intervenido por el Servicio de Neu-
rocirugfa con croneotomia temporal y diseccién de la lesién.
El postoperatorio transcurre sin incidencias. Ante el diag-
nostico de cavernomatosis, la revision de la historia fami-
liar muestra dos tios maternos epilépticos, uno de ellos con
debut de crisis comicial secundaria a sangrado de caverno-
ma y el abuelo materno con episodios de vértigo secunda-
rio a cavernomas en troncoencéfalo. El resto de la familia
estd asintomatica y algunos han realizado RM normales. Se
realiza estudio genético familiar, pendiente de resultado.

Comentario. La cavernomatosis constituye una malfor-
maci6n vascular poco frecuente y con buen priondstico en
lineas generales. Una vez diagnosticado, es necesario reali-
zar estudios de despistaje en familiares para descartar la
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posibilidad de una cavernomatosis familiar. La RM es la
prueba diagnéstica de eleccién para la deteccion de caver-
nomas asintomaticos.

25. COLEDOCOLITIASIS SINTOMATICA EN EL NINO.
Gonzilez Garcia R, Martin Alonso M, Nieto Almeida
B, Murga Herrera V, Nava Garcia E, Grande Benito A.
Hospital Clinico Salamanca

La litiasis biliar, definida como la presencia de célculos
en la luz de la via biliar, que pueden obstruir su flujo, es una
enfermedad que esta siendo diagnosticada cada vez con mas
frecuencia en el nifio, planteandose el dilema si el aumento
se produce por verdadero aumento de la incidencia o por
el uso cada vez mds frecuente de la ultrosonografia. Aun-
que en la mayoria de las ocasiones el hallazgo sea casual, la
litiasis biliar sintomatica no es una excepcion en el nifio,
siendo una de las expresiones clinicas mas frecuentes, el coli-
co biliar: dolor de inicio brusco, intenso, localizado en hipo-
condrio derecho, que se exacerba con la ingesta de alimen-
tos, habitualmente acompafiado de vémitos e ictericia. Pre-
sentamos un caso clinico de litiasis sintomatica por célcu-
lo localizado en el colédoco terminal.

Caso clinico. Varén de 10 afios de edad que desde tres
meses antes, ha padecido cuatro episodios de dolor abdo-
minal localizados en epigastrio e hipocondrio derecho. El
dolor es intenso, se acompafia de vomitos y cede en dos-
tres dias. En el tltimo episodio acude a urgencias, refiriendo
dolor de tres dias de evolucidn, inicio subito, varias horas
de duracién, que le mantiene encogido en las crisis y le des-
pierta a veces de noche, se exacerba al sentarse o ponerse
de pie y que se acompaiia de vomitos. No fiebre. Apendi-
cectomizado a los 4 afios de edad. A la exploracion, esta
apirético, tiene moderada afectacion general, piel y muco-
sas normales. Abdomen blando, contracturado por el dolor,
que es especialmente manifiesto a la palpacion de hipo-
condrio derecho, con pufio-percusion dolorosa en ese lado;
no signos de irritacion peritoneal. Resto de exploracién cli-
nica normal.

Exdmenes complementarios: hematies: 5.100.000; hemo-
grama: Hb: 14.3.; VCM: 82,1, CHCM: 34.1; leucocitos: 7.000
(63% N; 27% L; 10,4% M); plaquetas 323.000. Bioquimica:
urea: 21; creat. 0,7; Na: 136; Cl: 103; K: 3,7; BiT: 2 mg/dL.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 145



Posters

(BiD.: 1.41) AST: 930 ALT: 1.668. GGT: 328. PCR: 0,70. Pro-
tefnas T: 7,80 (albtimina 4,5). Colesterol: 193. Triglicéridos:
89. Amilasa: 50. Protrombina: 95%. TTPA: 23.3. Ferritina:
181. Ceruloplasmina y a1-AT normales. CPK: 38. Orina:
1010; pH: 7. Bi: 1 mg/dL. Urobilinégeno: 4 mg/dL. Sedi-
mento: normal. Ecograffa abdominal: informada como nor-
mal. TAC abdominal: dilatacién de la via biliar extrahepa-
tica hasta colédoco distal, donde se identifica imagen pun-
tiforme de densidad calcio, compatible con calculo préxi-
mo a papila. CPRE: se visualiza imagen compatible con
pequefio calculo en colédoco distal que se extirpa. En pos-
teriores controles ecograficos, analiticos y clinicos el nifio
esta libre de sintomatologia, 10 meses después de realizar
la CPRE.

Comentarios. La litiasis biliar sintomatica es tributaria
de tratamiento quirtirgico en nifios cuando presentan una
clara sintomatologia de colecistitis, siendo la colecistecto-
mia laparoscopica programada, la técnica de eleccion. En
los calculos localizados en colédoco, la CPRE puede ser una
alternativa terapéutica eficaz. Los calculos muy pequefios
pueden producir complicaciones, con mas frecuencia, que
los de tamafio mas grande y si estan localizados en colé-
doco muy préximos a la papila, pueden no ser accesibles a
la exploracién ecogréfica.

26. COLESTASIS AGUDA Y QUISTE DE COLEDOCO
TIPO IV A. PRESENTACION DE UN CASO. Ledes-
ma Benitez I, Marugdn de Miguelsanz JM, Alvarez
Ramos R, Regueras Santos L, De Fuentes Acebes MC,
Iglesias Blazquéz C. Servicio de Pediatria. Hospital de Ledn

Antecedentes. El quiste de colédoco es una entidad muy
rara en nifios, con una incidencia estimada entre 1/13.000
y 1/250.000 nifios. Consiste en la dilatacién quistica congé-
nita del tracto biliar, pudiéndose ser tanto intra como extra-
hepitico. Es mas frecuente en mujeres y en asiaticos. En
nifios puede presentarse con la triada clasica de ictericia,
dolor abdominal y masa palpable en abdomen.

Caso clinico. Nifia de 23 meses, sin antecedentes per-
sonales de interés, que acude a la consulta por cuadro de
astenia, anorexia y dolor abdominal intermitente de 2 sema-
nas de evolucién, que se acompafia posteriormente de icte-
ricia, coluria y acolia. Previamente al inicio del cuadro habia
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tenido cuadro de gastroenteritis aguda. En la exploracién
fisica presenta ictericia moderada y hepatomegalia de 2 cm
sin esplenomegalia. Al ingreso se realiza bioquimica donde
se observa patron colestasico (bilirrubina total 8,82; bili-
rrubina directa 5,37) y elevacién de transaminasas (GOT
142; GPT 141; GGT 504). Sistematico de orina con bilirru-
bina y urobilinogeno positivo. Se instaura tratamiento con-
servador con dieta hipograsa y se realiza las siguientes prue-
bas complementarias; hemograma normal, serologia de
VHA, VHB ,VHC ,CMV y VEB negativo, coprocultivo y
virus en heces negativo y ecografia abdominal que demues-
tra moderada dilatacién de la via biliar intrahepatica, prin-
cipalmente cerca del hilio hepitico, y colédoco muy dila-
tado en sus tercios proximal y medio, con parénquima hepa-
tico homogéneo. Se realiza colangio resonancia que iden-
tifica en el hilio hepatico pequefios quistes biliares que se
contintian en el colédoco, que presenta importante dilata-
cion en todo su recorrido con un didmetro proximal de 15
mm, con posterior afilamiento progresivo hasta llegar a su
desembocadura, todo ello compatible con quiste de colé-
doco tipo IV A. La paciente evoluciona favorablemente con
normalizacion de la coloracién de las deposiciones y de la
orina. No presenta nuevos episodios de dolor abdominal
durante el ingreso y persiste leve tinte ictérico. Disminu-
cién progresiva de los valores de bilirrubina total y direc-
ta y de transaminasas. Se realiza extirpacion quirtrgica
completa del colédoco con reconstruccion de la via biliar
mediante hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. Evolucién
postquirtirgica favorable, permaneciendo asintomaética en
la actualidad.

Conclusiones. El quiste de colédoco es una entidad rara
en nifios, pero que debe ser tenida en cuenta en el diagnds-
tico diferencial de la colestasis. Es importante resaltar la
importancia de la extirpacién quirtirgica completa, para evi-
tar recurrencias y disminuir riesgo de malignizacién.

27. INTOXICACION POR TOPIRAMATO. Labra Alva-
rez R, Sudrez Saavedra S, Taborga Gonzilez E, Bernar-
do Ferndndez B, Rodriguez Sudrez ], Concha Torre A.
Departamento de Pediatria. Hospital Central de Asturias

El topiramato es un nuevo agente antiepiléptico con un
mecanismo de accién multifactorial que incluye un doble



efecto gabérgico. Estd indicado en la epilepsia parcial asi
como en las crisis maniacas agudas y como profilaxis del
trastorno bipolar. En pediatria la dosis recomendada es 1-
3 mg/kg/dia en dosis tinica diaria la primera semana con
aumento gradual posterior y se considera 25 mg como dosis
maxima inicial.

Se describe a continuacién el caso clinico de una nifia
de 5 afios que por un error en la dispensacion farmacéu-
tica, (confusion de tagamet —cimetidina— por topamax),
ingirié un comprimido de 200 mg de topiramato, lo que
equivale a 8 veces mas de la dosis inicial recomendada en
un epiléptico en la primera semana. Acude a Urgencias
de Pediatria 9 horas tras la ingesta por presentar disar-
tria, ataxia, habla incoherente, movimientos conjugados
de la mirada y somnolencia. En la exploracion fisica, ade-
mas de lo previo, se constata desorientacién temporal y
retardo en el cumplimiento de érdenes sencillas. Dentro
de las pruebas complementarias se observa tendencia a
la hiperpotasemia, ligero aumento de las transaminasas
y de la bilirrubina y acidosis metabdlica. Ingresa en el
Hospital de Corta Estancia pedidtrico para vigilancia neu-
rolégica y medidas de soporte para mantener una correc-
ta hidratacién. Durante el ingreso se registra tendencia
a la hipotension y periodos de desorientacién y angustia,
si bien la mejoria clinica y analitica fue progresiva a par-
tir de las 24 horas lo que permitio el alta tras 48 horas
de ingreso.

Al ser el topiramato un farmaco de reciente incorpo-
racion existe poca informacion sobre su seguridad en casos
de sobredosificacion e intoxicacién. Si la ingesta fuese
reciente se deberia realizar lavado gastrico o induccién
del vomito. La eficacia del carbon activado es controver-
tida pero si se defiende la utilidad de la hemodialisis en
la eliminacion de este firmaco del organismo. En la mayo-
ria de casos descritos las consecuencias clinicas no fueron
graves y son suficientes las medidas de soporte, pero se
han informado casos de muerte tras haber ingerido sobre-
dosis de maltiples drogas entre las que figuraba en topi-
ramato. Como conclusion final y aunque en nuestro caso
de traté de una confusién en la lectura de la prescripcién
médica, se debe destacar la importancia de seguir fiel-
mente la posologia indicada con el fin de evitar los efec-
tos adversos por la administracién de dosis altas de forma
brusca.
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28. METAHEMOGLOBINEMIA POR PURE DE VER-
DURA. Puente Sanchez MC, Reig del Moral C, Jiménez
Casso MS, Garrido-Lestache Rodriguez ME, Morale-
da Redecilla MC, Raga Poveda MT. Hospital General de
Segovia

Introduccién. La metahemoglogina es un derivado de
la hemoglobina obtenido por la oxidacion del hierro del
grupo hem a i6n férrico, incapaz de captar oxigeno y ceder-
lo a los tejidos, originando hipoxia histica.

La etiologia puede ser congénita o secundaria a la accién
oxidante inducida por ciertas sustancias.

Clinicamente cursa con cianosis aguda sin evidencia de
enfermedad cardiorrespiratoria.

El tratamiento con azul de metileno esta indicado si los
valores de metahemoglobina superan el 30%.

Caso clinico. Lactante de 9 meses de edad, que estando
previamente bien, comienza de forma brusca con cianosis
labial tras ingesta de puré de acelga, sin otra sintomatologia.

Exploracion fisica: peso 9.380 kg (p50) y talla 69 cm (p10-
25). Afebril. TA97/67.

Buen estado general. Cianosis labial, palidez cutdnea.
Eupneico, sin distres respiratorio. Taquicardia sinusal, sin
soplos.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica, coa-
gulacion, hemocultivo, EKG, radiografia de térax y ecocar-
diograma normales.

Gasometria capilar normal, salvo saturacion de oxige-
no 82%.

Cooximetria: FMetHb 12,1% (normal < 1,5%). Control a
las 24 horas normal.

Evolucion: al ingreso se administra oxigeno, persistien-
do la cianosis. Tras descartar cardiopatia, neumopatia y sep-
sis de manera razonable, se solicit6 cooximetria por sospe-
cha de metahemoglobinemia, confirmandose el diagnosti-
co. El nifio mantuvo en todo momento buen estado gene-
ral, evolucionando favorablemente sin requerir tratamien-
to farmacolégico. Reinterrogando a la madre, se compro-
b6 que el puré habia permanecido en la nevera durante 72
horas.

Conclusiones
- Ante una cianosis sin causa respiratoria o circulatoria

aparente debe considerarse la metahemoglobinemia

como principal sospecha diagnostica.
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- La causa mas frecuente de metahemoglobinemia es la
exposicion a sustancias toxicas, siendo necesaria una
busqueda rigurosa del toxico para retirar la exposicion.
Los lactantes pequefios son mas susceptibles a padecer
este cuadro por la baja actividad de la metahemoglobi-
na reductasa y la predisposicion de la hemoglobina F a
la oxidacién.

- Alimentos con alto contenido en nitratos como las acel-
gas o espinacas no deben introducirse en la dieta del lac-
tante hasta después del noveno mes por su potencial oxi-
dante.

- La conservacién deficiente o prolongada de verduras
cocidas constituye un factor de riesgo metahemoglobi-
nizante.

29. QUISTE BRONCOGENICO. PRESENTACION DE
DOS CASOS. Ledesma Benitez 1, Villafaiie Landeira
CN, Alvarez Ramos R, Herrero Mendoza B, Castaiion
Lépez L, Martinez Badds JP. Servicio de Pediatria. Hospi-
tal de Ledn

Antecedentes. Los quistes broncogénicos representan
alteraciones en el desarrollo embrionario broncopulmonar.
La localizacién més frecuente es paratraqueal, carinal, hiliar
o paraesofdgico. Suelen ser tinicos y en el lado derecho. La
clinica varia desde hallazgos casuales en un examen radio-
16gico hasta producir dificultad respiratoria por compresién
de la via aérea, dificultad en la deglucién o signos de infec-
cién por abscesificacién del quiste, pudiendo evolucionar
hacia la malignizacion.

Caso clinico 1: mujer de 13 afios que ingresa por cuadro
de hemoptisis y dolor tordcico de 2 meses de evolucion. Afe-
bril. Exploracion fisica normal por aparatos. Antecedentes
familiares de padre y tio paterno con tuberculosis activa.
Hemograma, bioquimica y coagulacién normal. PCR nega-
tiva. Mantoux negativo. Serologia hidatidosis negativa. En
la radiografia de térax se observa imagen nodular parame-
diastinica izquierda. TAC toracico: zona de atrapamiento
aéreo y disminucion de la vasculatura en lingula, obser-
vandose en su interior lesién quistica. Se realiza RM que
confirma la presencia de una lesién hiperintensa de pared
fina, lisa y uniforme. Se practica tratamiento quirtirgico
mediante toracotomia programada. Anatomia patolégica:
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Presencia de epitelio cilindrico ciliado y glandulas muco-
secretoras, compatible con quiste broncogénico. Ausencia
de malignidad.

Caso clinico 2: nifia de 8 afios con antecedentes perso-
nales de hipotrofia constitucional sin sintomatologia res-
piratoria cronica. En el curso de una infeccién respiratoria
presenta como hallazgo radiolégico imagen de doble con-
torno en silueta cardiaca derecha, compatible con masa
mediastinica. Se realiza TAC toracico que confirma la pre-
sencia de masa en mediastino posterior, paravertebral, que
hace impronta sobre auricula izquierda, vasos principales
y bronquio principal derecho. Se realiza toracoscopia con
exéresis completa del quiste. Anatomia patolégica compa-
tible con quiste broncogénico.

Conclusiones. El quiste broncogénico constituye una
entidad infrecuente (5% de las masas mediastinicas). El diag-
noéstico diferencial incluye hernia diafragmatica, tubercu-
losis, absceso pulmonar, sarcoidosis, enfisema, linfoma, tera-
toma, secuestro pulmonar, neumatocele, etc. Requiere extir-
pacién quirdrgica completa por medio de toracotomia o
toracoscopia para evitar recurrencias y evitar riesgo de malig-
nizacion.

30. RECIDIVA DE SINDROME DE STEVENS-JOHN-
SON. Arias MA, Criado C, Villagrd S, Gonzilez R,
Mutrga V, Fuentes A. Hospital Clinico Universitario de Sala-
manca

Introduccién. El sindrome de Stevens-Johnson es una
enfermedad dermatoldgica rara que se caracteriza por lesio-
nes en piel y mucosas, fiebre, malestar general y postracion.
En el 50% de los casos es de cardcter idiopatico, el resto es
de etiologfa infecciosa, vacunal o medicamentosa. En apro-
ximadamente el 20% de los pacientes, la enfermedad recu-
1re si se vuelve a asociar el factor que desencadend el debut.

Caso clinico. Nifio de 12 afios de edad que hace 11 meses
fue ingresado en Planta de Escolares por sindrome febril,
odinofagia intensa, aftas bucales, conjuntivitis, uretritis,
lesiones cutaneas en diana y RX de térax con opacidad radio-
l6gica en pulmén derecho; en tratamiento con cefixima v.o.
hasta 3 dias antes del ingreso. En sus pruebas complemen-
tarias se observa una serologia IgM + para Mycoplasma pneu-
moniae, dada su evolucion clinica térpida, sin mejorfa con



la retirada de dicho farmaco, es diagnosticado de sindrome
de Stevens-Johnson secundario a infeccién por M. pneumo-
niae.

Recidiva: ingresa desde Urgencias por cuadro de simi-
lares caracteristicas al que ocasiond la anterior hospitaliza-
cién, con todo el cortejo sintomdtico, salvo las lesiones cuta-
neas, pero de menor gravedad, tras serle administrada cefi-
xima v.0. 4 horas antes. Se realizan distintos diagnésticos
diferenciales durante el ingreso, siendo la serologia para M.
pneumoniae: 1gG +, IgM +.

Comentario. El interés de este caso radica en la baja inci-
dencia del Sindrome de Stevens-Johnson y atin menor de
su recidiva, asi como la equivoca etiologia en este paciente
y el amplio estudio para diagndstico diferencial que se le ha
realizado

31. SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PODERES.
Garrido-Lestache Rodriguez ME, Calleja Lopez E, Gar-
cia Veldzquez J, Santana Rodriguez C, Villamaiidn de la
Cal I*, Puente Sdnchez C. *Centro de Salud Segovia 3. Hos-
pital General Segovia.

Introduccién. El sindrome de Munchausen por poderes
es un trastorno facticio en el que los padres y/o cuidadores
producen exageracion o elaboracién de enfermedades por
distintas motivaciones, como necesidad compulsiva de enga-
flar al médico, atraer la atencion hacia si como madre ideal
o por la idea delirante de que el nifio estd enfermo. Condu-
ce a un abuso de consultas, pruebas diagnosticas y trata-
mientos con perjuicio, a veces importante para el nifio. En
ocasiones, como en el caso que presentamos el nifio puede
colaborar activamente en el trastorno.

Caso clinico. Varén de 11 afios de edad que ocasiona
demanda reiterada de atencién médica (acompafiado siem-
pre por su madre), con clinica subjetiva o con exageracion
de sintomas. Antecedentes personales: Embarazo y parto
normales. Desarrollo psicomotor normal. Aceptable rendi-
miento escolar, con pobre integracion social. Hijo tinico,
madre muy protectora, padre poco presente en la dindmi-
ca familiar.

Ha originado multiples consultas tanto en atencion pri-
maria, como en el hospital, e incluso en centros privados
cuando no se cumplian sus expectativas. Frecuentador en
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atencién primaria. En el Servicio de Urgencias mas de 60
consultas. Miltiples consultas hospitalarias: traumatolo-
gia a los tres afios por pie plano; hematologia por sospe-
cha de alteracién de la coagulacion (no se confirma); aler-
gia por lesiones de prurigo y sospecha de asma inducido
por ejercicio; dermatologia por prurigo; oftalmologia por
estrabismo convergente y alteraciones de la agudeza visual;
en ORL de forma reiterada por epistaxis de repeticién y
por vértigo. Consulta ademas en ORL de centro privado
donde se diagnostica de vértigo periférico, utilizando la
madre este diagndstico para seguir insistiendo; neurolo-
gia por cefalea crénica sin signos de organicidad; digesti-
vo por dolor abdominal recurrente. Varios ingresos: ade-
noidectomia a los 4 afios; probable epididimitis sin signos
objetivos; sindrome vertiginoso y crisis de ansiedad; trau-
matismo craneoencefalico leve; simulacién de parapare-
sia, sin objetivarse patologfa.

Exploraciones complementarias: Mas de 30 radiografias, un
enema opaco, 4 TAC, 2 resonancias magnéticas nucleares,
una gammagrafia y maltiples analiticas, todo ello dentro de
la normalidad.

Se ha derivado a consulta psiquiatria infantil, que la
madre rechaza.

Comentarios. Ante la presencia de datos de sospecha como
los descritos, es fundamental una historia clinica detallada,
la comunicacién con otros servicios médicos implicados y
valorar la actitud de la madre. Interesa evitar pruebas e ingre-
sos innecesarios, reducir complicaciones iatrogénicas, el ele-
vado gasto sanitario y el consiguiente deterioro social y fami-
liar del paciente. Se debe ofrecer un abordaje psicolégico y
un tratamiento psiquiatrico y buscar la existencia de un pro-
blema emocional subyacente, evitando una actitud critica
que favorezca sentimientos de hostilidad en la madre. En
nuestro caso destacamos el papel activo que del nifio toma
en los tiltimos episodios. En los tltimos afios parece aumen-
tar de incidencia, por la creciente inclusién de datos médi-
cos en Internet.

32. SINDROME DE PRUNE BELLY DE DIAGNOSTICO
TARDIO EN PACIENTE INMIGRANTE. Moraleda
Redecilla MC, Garrido-Lestache Rodriguez ME, Calle-
ja Lopez S, Santana Rodriguez C, Garcia Veldzquez ],
Puente Sdnchez C. Hospital General de Segovia
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Introduccién. El sindrome de Prune Belly o de la triada
asocia hipoplasia de la musculatura de la pared abdominal,
criptorquidia y anomalias del tracto urinario. Se debe a una
alteracion precoz en el desarrollo del mesodermo en la época
fetal. Aparece aproximadamente en 1/40.000 recién naci-
dos. En paises desarrollados el diagndstico se realiza por
ecografia prenatal, observandose dilatacion de las vias uri-
narias y oligoamnios. Posteriormente se confirma con la
exploracion del recién nacido. La mayoria de los casos sue-
len fallecer antes del nacimiento y los que sobreviven cur-
san con importantes complicaciones. Presentamos un caso
que a pesar de presentar datos clinicos sugerentes, no ha
sido diagnosticado hasta su llegada a Espafia.

Caso clinico. Varén de 7 afios de edad, originario de
Marruecos, residente en Espafia desde hace un mes, que
es remitido a consulta por criptorquidia. Antecedentes per-
sonales: infecciones de orina de repeticion. No inmuniza-
ciones. Exploracién fisica: abdomen globuloso, blando, hipo-
ténico y flaccido, sin masas ni megalias; criptorquidia bila-
teral. Resto de exploracion normal. Exploraciones comple-
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mentarias: hemograma y bioquimica normales; sistematico
de orina: pH 9, densidad 1010, sangre ++, nitritos +, leuco-
citos +++, sedimento con abundantes cristales de fosfato tri-
ple y bacteriuria; urocultivo negativo. Ecografia renal: ure-
terohidronefrosis bilateral grado IV, vejiga muy distendida
con sedimento. Ecografia testicular: testes en localizacién
alta del canal inguinal. Cistografia: megavejiga con paredes
irregulares, cuello vesical con hipertonia; ausencia de reflu-
jo. DMSA: rifion derecho con areas hipocaptantes en ambos
polos con cuantificacion dentro de la normalidad en ambos
rifiones. Se deriva a hospital terciario para correccién uro-
logica.

Comentarios. Aunque el diagnostico del sindrome de
Prune Belly suele realizarse en la época prenatal, las carac-
teristicas sociosanitarias de la poblacién inmigrante conlle-
van diagndsticos tardios. Esto nos obliga a modificar nues-
tras estrategias diagnésticas adquiridas. El retraso en el diag-
néstico implica un peor pronéstico con mayor nimero de
complicaciones y disminucion de las expectativas terapéu-
ticas.





