g & --'.::. .E ‘_r . : —
e 1'- il 'j“ g
I “ hl! E ‘.:'.

. _____':F ']

i Boletin
B2 Pediatri
i

VOL. XLIV = N° 187 = 1/2004

SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS,
CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

Miembro de la Asociacion Espariola de Pediatria

ERGON




B l t-
P ] 4
VOL. XLIV = N° 187 = 1/2004 edlatrla http://www.sccalp.org/boletin.htm

SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

Miembro de la Asociacion Espafiola de Pediatria
o000 ;. . Y g . . .
t%‘ Incluido en el Indice Bibliografico Espariol de Ciencias de la Salud (iBecs)

JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

PRESIDENTA: VOCALES: PALENCIA:
Maria José Lozano de la Torre SECCION PROFESIONAL: Irene Casares Alonso
Luis Miguel Fernandez Cuesta

SALAMANCA:
VICEPRESIDENTE POR ASTURIAS: ) , .
- . PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA: Dorotea Fernandez Alvarez
Carlos Bousoiio Garcia B 22 Domd A h
egona bominguez Aurrecoechea
& & SEGOVIA:
VICEPRESIDENTE POR CASTILLA Y LEON: CIRUGIA PEDIATRICA: M? Angeles Garcia Fernandez
avier Dominguez Vallejo i 4
J g | Felix Sandoval Gonzalez VALLADOLID:
. M2 Dolores Sanchez Diaz
SECRETARIO: ASTURIAS:
Victor Canduela Martinez Maria Fernédndez Francés ZAMORA:
AVILA: Carlos Ochoa Sangrador
TESORERO: ) José Maria Maillo del Castillo
Vicente Madriagal Diez RESIDENTES:
BURGOS: ASTURIAS:
PRESIDENTE DEL PATRONATO DE LA Elsa Ramila de la Torre David Pérez Solis
FUNDACION ERNESTO SANCHEZ VILLARES:
M 1C Hernénd CANTABRIA: CANTABRIA:
anue respo riernandez L .
P M2 Paz Martinez Solana Elena Pérez Belmonte
DIRECTOR DEL BOLETIN: LEON: CASTILLA-LEON:
José Luis Herranz Fernandez Angeles Suarez Rodriguez Ignacio Diez Lopez

CoMITE EDITORIAL DEL BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON

DIRECTOR FUNDADOR: SECRETARIOS DE REDACCION: CONSEJO DE REDACCION:
Ernesto Sanchez Villares? Carlos Ochoa Sangrador Rafael Palencia Luaces

Carlos Diaz Vazquez Ana Argumosa Gutiérrez
DIRECTOR: (Internet y Pediatria) Ignacio Carvajal Uruefia
José Luis Herranz Fernandez Ernesto de Diego Garcia

(Cirugia Pedidtrica)

SECRETARIA DE REDACCION EDICION Y PUBLICIDAD
Dpto. de Ciencias Médicas y Quirtirgicas EDICIONES ERGON, SA.
(Area de Pediatria). C/ Arboleda, 1. 28220 Majadahonda (Madrid)
Facultad de Medicina Tel. (91) 636 29 30. Fax (91) 636 29 31
Avda. Cardenal Herrera Oria, s/n. e-mail: estudio@ergon.es http:/ /www.ergon.es

39011 Santander. - .
Tel.: (942) 20 25 20 (ext. 73014). SoporteI g/seﬁ;'d(g)z.llz?;s%\;R n?23

Fax: (942) 2019 91 Depésito legal: S-74-1960

L €C0rg
& %%

Foto portada: La Magdalena, caballerizas (Santander). Impreso en pape libre de acido m .

)
Zogic o

S

Printed on acid free paper



20

26

31

37

42

46

49

BOL PEDIATR VOL. 44 N° 187, 1/2004

Sumario

EDITORIAL
Debemos cuidar el lenguaje médico
J.L. Herranz

ORIGINAL

Tendencias en la sensibilidad a antimicrobianos de los uropatégenos en la infancia (1995-2001)
C. Ochoa Sangrador, M.1. Santos Ferndndez, M.F. Brezmes Valdivieso, V. Marugdn Isabel,

M.J. Garcia Mangas, A. Carrascal Tejado

Prevalencia de asma bronquial, rinitis alérgica y dermatitis atépica en adolescentes de 13-14 afios
de Cantabria

A. Bercedo Sanz, C. Redondo Figuero, L. Lastra Martinez, M. Gomez Serrano, E. Mora Gonzdlez,

M. Pacheco Cumani, M.A. de Andrés Fraile, E. Pérez Gil

Estudio de la demanda de asistencia pediatrica en el servicio de urgencias de un hospital general
de segundo nivel

J.K. Iribar Dieguez, R. Cancho Candela, S. Herrero Veldzquez, A. Gdmez Prieto, L. Gomez Fernindez,
J.M. Andrés de Llano

Casos CLINICOS
Absceso cerebral secundario a cardiopatia congénita cianogena
N. Espinosa Segui, A. Nascimento Osorio, M. Rissech Payret, A. Garcia Cazorla, ]. Campistol Plana

Cavernomas cerebrales en la infancia. Aspectos clinicos y radiolégicos
R. Palencia

Diseccién espontdnea de arteria vertebral: una causa de infarto cerebral isquémico en la infancia
A. Grande, A. Peridiiez, O. Gonzdlez Calderdn, A.G. Andrés, A. Rodriguez Albarrdn, E. Nava,

E. Vizquez, ].C. Paniagua

Hemorragia pulmonar neonatal masiva: a propésito de dos casos

M.P. Bahillo Curieses, ].L. Ferndndez Calvo, E.M. Palacin Minguez, M.]. Gonzilez Arranz,

S. Castrillo Bustamante, |.V. Martinez Robles

NOTICIARIO

CRITICA DE LIBROS



BOL PEDIATR VOL. 44 N° 187, 1/2004

Summary

EDITORIAL
1 We should be careful with medical language
J.L. Herranz

ORIGINAL ARTICLES

3 Tendency in sensitivity of uropathogen antimicrobians in childhood (1995-2001)
C. Ochoa Sangrador, M.1. Santos Ferndndez, M.F. Brezmes Valdivieso, V. Marugdn Isabel,
M.]. Garcia Mangas, A. Carrascal Tejado

9 Prevalence of bronchial asthma, allergic rhinitis and atopic dermatitis in 13-14 year
old adolescents from Cantabria (Spain)
A. Bercedo Sanz, C. Redondo Figuero, L. Lastra Martinez, M. Gomez Serrano, E. Mora Gonzdlez,
M. Pacheco Cumani, M.A. de Andrés Fraile, E. Pérez Gil

20 Study of pediatric care demand in the emergency service of a general second level hospital
J.K. Iribar Dieguez, R. Cancho Candela, S. Herrero Veldzquez, A. Gomez Prieto, L. Gomez Ferndndez,
J.M. Andrés de Llano

CLINICAL CASES
26 Brain abscess secondary to cyanogenic congenital heart disease
N. Espinosa Segui, A. Nascimento Osorio, M. Rissech Payret, A. Garcia Cazorla, ]. Campistol Plana

31 Cerebral cavernomas in childhood. Clinical and radiological aspects
R. Palencia

37 Spontaneous dissection of vertebral artery: a cause of ischemic brain infarction in childhood
A. Grande, A. Peridiiez, O. Gonzdlez Calderdn, A.G. Andrés, A. Rodriguez Albarrdn, E. Nava,
E. Vizquez, ].C. Paniagua
42 Massive neonatal pulmonary bleeding: based on two cases
M.P. Bahillo Curieses, ].L. Ferndndez Calvo, E.M. Palacin Minguez, M.]. Gonzilez Arranz,
S. Castrillo Bustamante, |.V. Martinez Robles
46 NEws

49 BOOKS



Editorial
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Debemos cuidar el lenguaje médico

J.L. HERRANZ

Director del Boletin de Pediatria. Universidad de Cantabria. Neuropediatria, Hospital Marqués de Valdecilla. Santander

Las tres caracteristicas esenciales de cualquier texto cien-
tifico son la veracidad (lo escrito no debe ser falso), la pre-
cisién (lo escrito debe tener una tnica interpretacién posi-
ble) y la claridad (el texto no debe ser incomprensible, pesa-
do ni farragoso). La veracidad exige estar familiarizado con
el idioma y con la disciplina cientifica de que se trate. La
precisién exige conocer a fondo la terminologia especiali-
zada de la lengua a la que se traduzca. La claridad, por ulti-
mo, exige un dominio notable de los recursos 1éxicos, sin-
tacticos y estilisticos.

En los tltimos afios estamos siendo testigos de un dete-
rioro progresivo del lenguaje cientifico médico, que se
puede constatar cada dia al leer los textos de nuestras
publicaciones cientificas o al escuchar alguna comunica-
cion oral. En ambas situaciones se echa de menos preci-
sion y claridad, que son sustituidas por un modelo ina-
ceptable de redaccién, en el que ademas se incluyen tér-
minos inexistentes en castellano, que representan malas
traducciones literales de términos ingleses, habida cuen-
ta que las fuentes bibliograficas médicas se editan casi
exclusivamente en inglés y que el 80% de las referencias
bibliogréficas de cualquier publicacién médica estan escri-
tas en dicho idioma. De modo que leemos a diario tér-
minos como:

- Reportado (del inglés reported) en lugar de descrito o
referido.

- Titulacién (de titration) en lugar de escalonamiento o
ajuste de dosis.

- Manejo (de management) en lugar de valoracién y/o tra-
tamiento.

- Seguimiento (de follow-up) en lugar de control clinico.

- Seguro (de safe) en lugar de inocuo.

- Predictor (de predictor) en lugar de factor pronéstico o
predisponente.

- Severo (de severe) en lugar de grave.

Ademas de traducciones literales de frases inglesas, en
las que no se tiene en cuenta nuestra construcciéon gramati-
cal en castellano, que habitualmente sigue el orden de suje-
to, verbo y complementos. Asi, se dice:

- Unidad de corta estancia en lugar de Unidad de estan-
cia corta.

- Bajo peso para la edad en lugar de Poco peso para la
edad (porque el calificativo de “bajo” nunca puede hacer
referencia al peso).

Son términos, desgraciadamente tan coloquiales y fami-
liares, que ya los consideramos correctos, pero que no lo son,
ademds de que estdn deteriorando nuestro idioma. No voy
a analizar los factores que estdn condicionando el deterio-
ro del lenguaje médico, aunque algunos resultan evidentes:
el escaso dominio del idioma inglés y de nuestro idioma por
gran parte de los médicos espafioles, o los sistemas acadé-
micos de evaluacidn en nuestras Facultades, mediante cues-
tionarios de preguntas con contestaciones multiples y, solo
excepcionalmente, modelos ya obsoletos de exposicion
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Editorial

amplia de un tema, que conllevan un método analitico y una
especial habilidad para la redaccién. Por eso, cuando se tie-
nen responsabilidades en un consejo de redaccién, a menu-
do resulta inevitable la devolucién de manuscritos que,
pudiendo ser muy valiosos, deben ser rechazados por sus
numerosos defectos de redaccion.

Para que esta reflexién tenga un final feliz, sugiero com-
batir muchos de los defectos lingiiisticos utilizando el Dic-
cionario critico de dudas inglés-espafiol de medicina

2 VOL. 44 N° 187, 2004

(Madrid: McGraw-Hill-Interamericana, 2000, 576 paginas),
cuyo autor Fernando A. Navarro se especializ6 en Farma-
cologia Clinica en el Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla, pero que trabaja desde hace muchos afios como tra-
ductor médico en los Laboratorios La Roche de Basilea
(Suiza). Este libro lo considero muy recomendable como
utensilio que debe utilizar cualquier médico que preten-
da escribir un articulo siguiendo las normas lingiiisticas
correctas.
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Tendencias en la sensibilidad a antimicrobianos
de los uropatdgenos en la infancia (1995-2001)

C. OCHOA SANGRADOR, M.I. SANTOS FERNANDEZ, M.F. BREZMES VALDIVIESO*, V. MARUGAN ISABEL,
M.J. GARCIA MANGAS, A. CARRASCAL TEJADO

Servicios de Pediatria y Microbiologin*. Hospital Virgen de la Concha. Zamora

RESUMEN

Objetivo: Estudio de la evolucién del perfil etiolégico y
patrén de sensibilidad de los uropatégenos pediatricos en
nuestro medio y sus implicaciones sobre la eleccién de tra-
tamiento antibidtico.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de los resul-
tados de los urocultivos de pacientes pediatricos atendidos
en los servicios de hospitalizacién y consulta del Hospital
Virgen de la Concha de Zamora en el periodo 1995-2001.
Valoracion de la evolucion en el niimero e idoneidad de las
muestras, tipos de microorganismos aislados, patrén de sen-
sibilidad a antimicrobianos y su variacién en funcién de la
edad y caracteristicas clinicas de los pacientes.

Resultados: De los 5.967 urocultivos revisados (de 3.725
pacientes) resultaron positivos 756 (12,7%) y 948 contami-
nados (15,9%). En los tltimos afios descendid significativa-
mente (p < 0,001) el nimero de muestras, a expensas de las
contaminadas. Los microorganismos mas frecuentes fueron
Escherichia coli (68%), Proteus mirabilis (6,2%), Pseudomonas
aeruginosa (4,2%), Enterobacter cloacae (3%) y Enterococcus fae-
calis (2,8%). Por grupos de edad, destaca un mayor predo-
minio de E. coli en los mayores de 2 afios (79,9%). La sensi-
bilidad especifica a E. coli por antibiéticos fue: ampicilina:
36,7%, amoxicilina-clavulanico: 93,3%, cefalosporinas 1*
generacion: 95%, cefuroxima: 99,3%, cefixima: 99,2%, cefo-

taxima: 100%, gentamicina: 96,6%, cotrimoxazol: 77,3%,
nitrofurantoina: 94,9%, fosfomicina: 100%, asociacién cefo-
taxima-gentamicina: 100%. La mayoria de las cepas resis-
tentes a cefalosporinas fueron de P. aeruginosa, E. cloacae y
M. morganii, mientras que para nitrofurantoina, cotrimoxa-
zol y gentamicina fueron de E. coli. En el periodo estudiado
se experimentd una discreta recuperacion de sensibilidad
de E. coli a cotrimoxazol (p = 0,033).

Conclusiones: E. coli es el uropatdgeno predominante,
frente al que mantienen una buena actividad las cefalospo-
rinas, gentamicina, fosfomicina y nitrofurantoina. La sensi-
bilidad a cotrimoxazol se encuentra en el limite que condi-
ciona su utilidad como tratamiento empirico. En pacientes
con criterios de riesgo las cefalosporinas de 32 generacion,
asociadas o no a gentamicina, constituyen la opcién més
recomendable. Cefixima y fosfomicina presentan un ade-
cuado perfil para su uso en pacientes que toleran la via oral.

Palabras clave: Infeccién urinaria; Etiologia; Antibioti-
cos; Resistencia a medicamentos.

ABSTRACT

Objective: To study the evolution of the etiology and
pattern of susceptibility of the pediatric uropathogens and
its implications on the election of antibiotic treatment.

Este trabajo fue presentado como comunicacion en el XV Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez-Villares (Salamanca
29y 30 de noviembre de 2002), obteniendo premio a la mejor comunicacién.

Correspondencia: Carlos Ochoa Sangrador. Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Concha. Avda. Requejo, 35.
49022 Zamora. Correo electrénico: cochoas@meditex.es

Recibido: Enero 2004. Aceptado: Febrero 2004
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Tendencias en la sensibilidad a antimicrobianos de los uropatégenos en la infancia (1995-2001)

Material and methods: Retrospective analysis of the
results of the urine cultures of pediatric patients in the Hos-
pital Virgen de la Concha, Zamora, from year 1995 to 2001.
Evaluation of the trends in the number and appropriateness
of the samples, types of isolated microorganisms, pattern of
susceptibility and its variations according to the age and cli-
nical characteristics of the patients.

Results: We reviewed 5.967 urine cultures (of 3.725
patients), 756 positives (12.7%) and 948 contaminated
(15.9%). In the last years the number of urine cultures des-
cended significantly (p < 0.001), since contaminated speci-
mens diminished. The most frequent microorganisms were
Escherichia coli (68%), Proteus mirabilis (6.2%), Pseudomonas
aeruginosa (4.2%), Enterobacter cloacae (3%) and Enterococ-
cus faecalis (2.8%). In patients older than 2 years there was a
greater predominance of E. coli (79.9%). The susceptibilities
of E. coli to main antibiotics were: ampicillin: 36.7%, amo-
xicillin-clavulanate: 93.3%, first-generation cephalosporins:
95%, cefuroxime: 99.3%, cefixime: 99.2%, cefotaxime: 100%,
gentamicin: 96.6%, cotrimoxazole: 77.3%, nitrofurantoin:
94.9%, fosfomycin: 100%, cefotaxime-gentamicin associa-
tion: 100%. Most of the resistant isolates to cephalosporins
were of P. aeruginosa, E. cloacae and M. morganii, whereas for
nitrofurantoin, cotrimoxazole and gentamicin were of E. coli.
In the studied period we found a discreet recovery of sen-
sitivity of E. coli to cotrimoxazol (p = 0.033).

Conclusions: E. coli is the most common uropathogen.
Cephalosporins, gentamicin, fosfomycin and nitrofurantoin
maintain a good activity against it. Susceptibility to cotri-
moxazole is in the limit that conditions its utility like empi-
rical treatment. In patients with risk criteria the third-gene-
ration cephalosporins, associated or not to gentamicin, cons-
titute the most recommendable option. Cefixime and fos-
fomycin present a suitable profile for its use in patients who
tolerate the oral route.

Key words: Urinary tract infections; Etiology; Antibio-
tics; Drug resistance.

INTRODUCCION
La infeccion del tracto urinario (ITU) constituye una enti-

dad de gran importancia en la infancia por su frecuencia, y
por los problemas que originan su diagnéstico y tratamien-
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to®. La ITU es la segunda causa de infeccién bacteriana en
pediatria después de las infecciones respiratorias agudas. Su
diagnéstico en la primera infancia requiere un alto grado de
sospecha, por la escasa expresividad clinica que presenta,
precisando asimismo confirmacion microbiolégica y la bis-
queda de factores predisponentes®. El tratamiento inicial es
habitualmente empirico, en base a la etiologia mas probable
y su perfil de sensibilidad a antimicrobianos, debiéndose
ajustar en funcién del resultado de los estudios microbiolé-
gicos. Por otra parte un tratamiento inadecuado o tardio
incrementa el riesgo de complicaciones y secuelas®4.

Teniendo en cuenta la repercusion que tiene en la elec-
cién de antibi6tico, nos planteamos revisar los cambios pro-
ducidos en los dltimos afios en el espectro etiol6gico de
las ITU pediatricas en nuestro medio y el patron de sensi-
bilidad de los uropatégenos.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos una revision retrospectiva de los resultados
de los urocultivos de pacientes pediatricos atendidos en
los servicios de hospitalizacion y consulta del Hospital Vir-
gen de la Concha de Zamora en el periodo 1995-2001. Selec-
cionamos los urocultivos registrados en las bases de datos
del Servicio de Microbiologia correspondientes a pacientes
pedidtricos (menores de 14 afios) ingresados en el Servicio
de Pediatria o atendidos en consultas externas. De cada uro-
cultivo se registré su resultado (positivo, negativo, conta-
minado), microorganismos aislados, patrén de sensibilidad
a antimicrobianos, edad del paciente y afio de estudio. Con-
sideramos urocultivo positivo la presencia de un tinico micro-
organismo bacteriano con un recuento superior a 105 uni-
dades formadoras de colonias por mililitro de orina, o cual-
quier crecimiento en orinas obtenidas por puncién vesical.

Asimismo buscamos en la base de datos de ingresos
pediétricos los pacientes diagnosticados de infeccién uri-
naria durante el periodo 1995-2001. Revisamos sus historias
para recoger la edad, procedencia, afio de ingreso, forma de
presentacion (cistitis, pielonefritis, fiebre sin foco, sintomas
inespecificos, etc.), la existencia de infecciones urinarias pre-
vias, factores predisponentes (reflujo vesicoureteral, hidro-
nefrosis, malformaciones de vias urinarias) o el anteceden-
te de antibioterapia previa.



Analizamos la evolucion en el niimero e idoneidad de
las muestras (porcentaje de urocultivos contaminados), tipos
de microorganismos aislados, patrén de sensibilidad a anti-
microbianos y su variacién en funcién de la procedencia,
edad y caracteristicas clinicas de los pacientes. Contrasta-
mos diferencias temporales entre los periodos 1995-1998 y
1999-2001. Realizamos comparaciones de porcentajes
mediante test de ji cuadrado o pruebas exactas.

RESULTADOS

En el periodo 1995-2001 se procesaron 5.967 urocultivos
pediatricos procedentes de los servicios de hospitalizaciéon
y consultas, correspondientes a 3.725 pacientes. De ellos,
756 fueron positivos (12,7%) realizdndose antibiogramas en
652 (no se realiz6 si dos urocultivos seriados de un pacien-
te tenian el mismo microorganismo). E175,4% de los pacien-
tes eran menores de 2 afios, con un equilibrio del 50% por
sexos.

El ntiimero de urocultivos anuales descendi6 significa-
tivamente (p < 0,0001) a lo largo del periodo estudiado, con
un descenso absoluto de urocultivos negativos y contami-
nados (924 /afio en el periodo 1995-1998 y 757/afio en el
periodo 1999-2001, negativos 72,7 y 69,4% respectivamen-
te; contaminados 16,7 y 14,6%) y un aumento relativo de los
positivos (10,6 y 16%).

Identificamos 379 ingresos hospitalarios con el diag-
nostico de ITU, con un predominio de varones (60,4%) y
menores de 2 afios (78,1%). E1 88,7% eran primeros episo-
dios, encontrandose en un 12,7% anomalias en los estudios
de imagen realizados (fundamentalmente reflujo vesicou-
reteral, hidronefrosis, ectasia pélvica y duplicidad pieloca-
licial). La clinica de presentacién fue cistitis en el 4,5%, pie-
lonefritis en el 2,9%, fiebre sin foco en el 34,3% y otros sin-
tomas inespecificos en el 58,3%. Recibian antibioterapia pre-
via el 8,4%.

En la tabla I se presentan los principales microorga-
nismos aislados y en la figura 1 las variaciones en funciéon
del grupo de edad. En los menores de 2 afios el predomi-
nio de E. coli es menor a expensas de otros microorganis-
mos (p = 0,025). No observamos variaciones en la distri-
bucién de los microorganismos aislados a lo largo del peri-
odo de estudio.

C. OCHOA SANGRADOR Y COLS.

TaBLAl.  MICROORGANISMOS AISLADOS EN LOS UROCULTIVOS
Microorganismo Ne %
Escherichia coli 514 68,0%
Proteus mirabilis 47 6,2%
Pseudomonas aeruginosa 32 4,2%
Enterobacter cloacae 23 3,0%
Streptococcus agalactiae (gr.B) 21 2,8%
Enterococcus faecalis 21 2,8%
Morganella morganii 15 2,0%
Klebsiella oxytoca 14 1,9%
Staphylococcus epidermidis 1 1,5%
Klebsiella pneumoniae 10 1,3%
Citrobacter freundii 7 0,9%
Enterococcus faecium 6 0,8%
Staphylococcus aureus 6 0,8%
Enterobacter aerogenes 6 0,8%
Staphylococcus haemolyticus 3 0,4%
Serratia liquefaciens 3 0,4%
Proteus vulgaris 3 0,4%
Otros 14 1,9%

En la tabla II se presentan los porcentajes de sensibili-
dad de los diferentes microorganismos a los principales anti-
biéticos. Considerando las combinaciones de antibiéticos
mas frecuentemente usadas de forma empirica en pacien-
tes de alto riesgo, ampicilina-gentamicina, ampicilina-cefo-
taxima y cefotaxima-gentamicina, la cobertura global fue
respectivamente: 95,4, 95,4 y 92%. Para las cepas de E. coli
esta cobertura fue 96,6, 100 y 100%. Para ciprofloxacino la
proporcion de sensibilidad a este microorganismo fue del
96,6%.

Valorando los cambios de sensibilidad entre los perio-
dos 1995-1998 y 1999-2001, la sensibilidad de la mayoria de
los antibiéticos experimenté escasos cambios, destacando
para las cepas de E. coli un discreto incremento de la sensi-
bilidad a cotrimoxazol (de 73 a 80,8%; p = 0,033) y un des-
censo a ampicilina (de 39,3 a 34,6%; p = 0,18) y cefazolina
(96,9 2 93,3%; p = 0,066).

Con respecto al andlisis de las caracteristicas clinicas de
los pacientes ingresados, en la figura 2 presentamos las varia-
ciones del espectro de microorganismos identificados en
funcién de la forma clinica de presentacién; las formas tipi-
cas (cistitis y pielonefritis) presentaban un mayor predo-
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Tendencias en la sensibilidad a antimicrobianos de los uropatégenos en la infancia (1995-2001)
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Figura 1. Frecuencias relativas de microorganismos aislados en menores y mayores de 2 afos.

TABLA II.  PORCENTAJES DE SENSIBILIDAD DE LOS DIFERENTES MICROORGANISMOS A LOS PRINCIPALES ANTIBIOTICOS*

Microorganismo E.coli P.mirabilis P.aeruginosa E.cloacae S.agalactiae E.faecalis M.morganii Klebsiella spp
(n® cepas) (436) 43) (28) (20) (23) (21) (14) (22)
Ampicilina 36,7% 60,5% 0,0% 100,0% 100,0% 0,0%
Amox-clavulanico 93,3%  100,0% 0,0% 100,0% 100,0% 0,0% 90,9%
Cefazolina 95,0% 93,0% 0,0% 100,0% 0,0% 72,7%
Cefixima 992%  100,0% 28,6% 100,0% 10,0% 100,0%
Cefotaxima 100,0%  100,0% 65,0% 100,0% 78,6% 95,5%
Cefuroxima 99,3%  100,0% 25,0% 100,0% 0,0% 86,4%
Cotrimoxazol 77,3% 74,4% 100,0% 5,6% 35,7% 100,0%
Fosfomicina 100,0% 82,9% 76,5% 95,0% 100,0% 75,0% 0,0% 88,2%
Gentamicina 96,6%  100,0% 96,4% 100,0% 25,0% 85,7% 95,5%
Nitrofurantoina 94,9% 0,0% 25,0% 87,5% 100,0% 0,0% 90,9%

*: las casillas en blanco reflejan que dichos antibiéticos tienen resistencia intrinseca o no son adecuados para ese microorganismo.

minio de E. coli (p = 0,038). En la tabla Il se detallan las dife-
rencias de sensibilidad de las cepas de E. coli aisladas segtin
la presencia de antecedentes de interés: primera o sucesi-
va ITU y existencia o no de factores predisponentes (reflu-
jo vesicoureteral, hidronefrosis o malformaciones de vias
urinarias).
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DISCUSION

Este estudio revela que el perfil etiol6gico de las ITU de
nuestro medio presenta una distribucion similar a lo obser-
vado en otras dreas geograficas, con un claro predominio
de E. coli®?. Las caracteristicas de este agente van a condi-
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Figura 2. Variaciones del espectro de microorganismos identificados en funcién de la forma clinica de presentacion.

TaBLA III. DIFERENCIAS DE SENSIBILIDAD (%) DE LAS CEPAS DE E.
COLI AISLADAS SEGUN LA PRESENCIA DE ANTECEDENTES

DE INTERES
Numero Factores
de ITU predisponentes
Primera Sucesiva No Si
(252) (36) (246) (39
Ampicilina 36,1% 16,7% * 354%  231%
Amox-clavulanico 944%  86,1% 939%  89,7%
Cefazolina 95,6%  88,9% 959%  872% *
Cefixima 993%  96,3% 98,6% 100,0%
Cefotaxima 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Cefuroxima 99,2% 100,0% 992%  100,0%
Cotrimoxazol 829% 472% *  805%  66,7% *
Fosfomicina 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Gentamicina 972%  97,2% 97,6%  97,4%
Nitrofurantoina 948%  97,2% 951%  97,4%

* p<0,05; ** p<0,001

cionar el manejo de las ITU, especialmente en los nifios
mayores de 2 afios o con formas de presentacion tipicas (pie-
lonefritis y cistitis) entre los que ocasiona 4 de cada 5 ITU.

Tanto el perfil etioldgico como las caracteristicas clinicas de
nuestros pacientes reflejan ITU de procedencia mayorita-
riamente comunitaria con un escasa proporcién de factores
de riesgo.

El descenso observado en el porcentaje de orinas conta-
minadas fue fruto de una intervencién para mejorar la téc-
nica de recogida llevada a cabo en el transcurso de los afios
de estudio.

Considerando la frecuente necesidad de instaurar anti-
bioterapia empirica nos interesé conocer la evolucion de
la sensibilidad de los principales microorganismos. En nues-
tra muestra mantienen buena sensibilidad las cefalospori-
nas, especialmente las de segunda y tercera generacion, gen-
tamicina, fosfomicina y nitrofurantoina. Otras series han
presentado pequefias variaciones de sensibilidad en la lti-
ma década sin diferencias significativas©8?, salvo el des-
censo de actividad experimentado por las cefalosporinas de
primera generaci6én observado por algunos autores®. Cotri-
moxazol tiene porcentajes de resistencia importantes que
cuestionan su eleccién empirica, aunque se observa una
tendencia discreta a la recuperacién en los tltimos afios,
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hecho documentado en otros estudios®®), probablemente
relacionado con el descenso de su uso en otro tipo de infec-
ciones.

En el paciente menor de 18 meses, con factores de ries-
go o signos de gravedad podemos precisar una amplia cober-
tura, la cual puede conseguirse recurriendo a asociaciones
antibiéticas. Considerando la sensibilidad observada en
nuestro medio, la asociacién de una cefalosporina de 3? gene-
racion (cefotaxima) junto a gentamicina nos permite una
amplia cobertura, siendo buena alternativa la asociacion
ampicilina/gentamicina en el neonato o cuando se sospe-
che E. faecalis®.

Son buenas alternativas las cefalosporinas orales y fos-
fomicina. Cefixima muestra una amplia cobertura y su uso,
cuestionable en otras infecciones pedidtricas, se ha mostra-
do eficaz en el tratamiento de distintas ITU, incluso pielo-
nefritis, en la infancia®™. Amoxicilina-clavulanico ofrece tam-
bién una buena eficacia, aunque consideramos que por su
utilidad en otras infecciones no deberia ser la primera elec-
cién empirica.

En los tltimos afios el uso de las fluoroquinolonas, pre-
viamente desaconsejado en la infancia, se estd extendien-
do, constituyendo una alternativa para situaciones muy
seleccionadas (infecciones por P. aeruginosa o cepas mul-
tirresistentes), en las que ponderemos los beneficios con
los posibles riesgos, todavia insuficientemente valora-
dost?.

Teniendo en cuenta la seleccién de cepas resistentes que
observamos en los pacientes con ITU de repeticion o fac-
tores predisponentes, podemos encontrar problemas de efi-
cacia si utilizamos cotrimoxazol o cefalosporinas de pri-
mera generacion en el tratamiento o profilaxis®19. Esta ten-
dencia, vinculada probablemente a la mayor exposicién a
antimicrobianos, se extiende a otros antibi6ticos en mues-
tras con mayor proporcién de anomalias uroldgicas sub-
yacentes®.
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Prevalencia de asma bronquial, rinitis alérgica y dermatitis
atopica en adolescentes de 13-14 afios de Cantabria
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RESUMEN

Introduccion: El asma bronquial, la rinitis alérgica y la
dermatitis atdpica son las patologias infantiles més frecuentes
en los paises desarrollados, con una morbilidad y preva-
lencia que ha aumentado en las tltimas décadas. El estudio
ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Child-
hood), ha establecido un método de cuestionario que per-
mite la comparacion de la prevalencia y gravedad de estas
enfermedades entre las diferentes comunidades. En Espa-
fia, se ha demostrado una gran variabilidad geografica entre
los centros participantes, con resultados de prevalencia que
en el caso del asma oscila entre el 5,5 y el 14,6%.

Material y métodos: Estudio transversal de prevalencia
y gravedad de asma bronquial, rinitis alérgica y dermati-
tis atdpica mediante cuestionario escrito y videocuestio-
nario del estudio ISAAC, a 1.813 adolescentes de 13-14 afios
de edad escolarizados en las ciudades de Santander y Torre-
lavega.

Resultados: El ntimero total de encuestas validadas fue
de 1.813 adolescentes que representé el 80,5% de la pobla-
cién de estudio (n = 2.253). La prevalencia acumulada de
asma fue del 24,9% y la prevalencia actual de asma (asma
en el dltimo afo) del 16,7% [IC-95%: 15,0%-18,5%]. Un 16,8%
de los adolescentes refieren haber sido diagnosticados de

asmaticos. Un 21,1% refieren asma inducido por el ejercicio.
La prevalencia acumulada de asma medida con el video-
cuestionario es de un 27,2% y la prevalencia actual de asma
esdeun 14,4 %. E19,9% de los adolescentes se identificaron
con la escena de ataque severo de asma del videocuestio-
nario. No se encontraron diferencias significativas segtin el
sexo y entre ambas ciudades en las prevalencias acumula-
day actual de asma bronquial. EI 55,1% de los adolescentes
manifestaron historia previa de sintomas relacionados con
rinitis y el 44,3% [IC 95%: 42,0-46,6%], refirieron sintomas
en el dltimo afio (prevalencia actual). Un 12% asociaron sin-
tomas de rinoconjuntivitis en el Giltimo afio, y los meses pri-
maverales fueron cuando presentaron con mds frecuencia
sintomas nasales. Un 16,8% de los adolescentes refieren haber
sido diagnosticados de rinitis alérgica o fiebre del heno y
solo al 6% de ellos, los problemas nasales les impidio rea-
lizar las actividades diarias de vez en cuando o muchas
veces. E110,5% de los encuestados tuvo alguna vez derma-
titis atdpica, y el 7,3% [IC 95%: 6,2-8,6%], presentaron der-
matitis atopica en el Gltimo afio. Las formas severas de der-
matitis atopica que alteraban el suefio fueron infrecuentes
(1,5%), y un 15,2% de los adolescentes refieren haber sido
diagnosticados de eczema o dermatitis atopica.
Conclusiones: La elevada prevalencia de sintomas rela-
cionados con asma bronquial, rinitis alérgica y dermatitis

Proyecto financiado parcialmente mediante beca-ayuda a la Investigacién de la Fundacién Ernesto Sanchez Villares de la
Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén en la convocatoria de 2001.
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Cantabria

atépica en los adolescentes de 13-14 afos estudiados en Can-
tabria es concordante con la referida en otras zonas geo-
graficas de nuestro pais con metodologia semejante, siendo
la prevalencia de asma bronquial la més alta de las publi-
cadas. El conocimiento de estos resultados contribuira a no
infravalorar la sintomatologia alérgica nasal y cutanea en la
infancia y a un mejor control de los factores predisponen-
tes.

Palabras claves: Asma bronquial; Rinitis alérgica; Der-
matitis atépica; Prevalencia; ISAAC.

ABSTRACT

Introduction: Bronchial asthma, allergic rhinitis and ato-
pic dermatitis are the most frequent pathologies in infancy
in developed countries with a morbidity and prevalence
which have increased during the last decades. The ISAAC
study (International Study of Asthma and Allergies in Child-
hood) allows the comparison of prevalence and severity
of allergic diseases between different communities by a ques-
tionnaire. In Spain, a wide geographic variability has been
demonstrated among participating centres, whose results
in asthma prevalence varies from 5.5% to 14.6%.

Materials and methods: Transversal study in prevalen-
ce and severity of bronchial asthma, allergic rhinitis and ato-
pic dermatitis by using the written and video-question-
naires of the ISAAC protocol have been carried out on 1813
teenager aged 13-14 years in Santander and Torrelavega
cities.

Results: The valid questionnaires (n = 1.813) represen-
ted 80.5% of the selected sample (n = 2.253). The accumu-
lated asthma prevalence was 24.9% and the current asthma
prevalence (asthma during the last year) was 16.7% (IC 95%:
15.0%-18.5%). 16.8% of the adolescents had been previously
diagnosed with asthma and 21.1% was related with asthma
induced by exercise. The accumulated asthma prevalence
measured by the video-questionnaire is 27.2% and the
current asthma prevalence is 14.4%. 9.9% identified with the
asthma severe attack scene in video-questionnaire. The accu-
mulated and current prevalence of bronchial asthma were
not significantly associated with sex and city. Nasal symp-
toms in relation to rhinitis were found in 55.1% and symp-
toms of rhinitis during the last year (current prevalence)
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were found in 44.3% (IC 95%: 42.0%-46.6%). Nasal symp-
toms associated with conjunctival disorders during the last
year were associated in 12% and the presence of nasal symp-
toms was more frequent in spring. 16.8% of adolescents were
diagnosed with allergic rhinitis (hay fever) and only 6%
manifested that nasal symptoms had interfered with their
daily activities from time to time or a lot of times. The accu-
mulated atopic dermatitis prevalence was 10.5% and 7.3%
(IC 95%: 6.2%-8.6%) of adolescents had atopic dermatitis
during the last year. Severe forms of atopic dermatitis which
interfere the sleep were uncommon (1.5%) and 15.2% ado-
lescents were diagnosed of eczema or atopic dermatitis.

Conclusions: The high prevalence of symptoms related
with bronchial asthma, allergic rhinitis and atopic dermati-
tis in Cantabrian children aged 13-14 agrees on other Spa-
nish geographical areas which use similar methodology but
our prevalence of bronchial asthma is the highest. The know-
ledge of these results can contribute not to underestimate
nasal and cutaneous allergic symptomatology in childhood
and to a better control over the risk factors.

Key words: Bronchial asthma; Allergic rhinitis; Atopic
dermatitis; Prevalence; ISAAC.

INTRODUCCION

El asma bronquial es la enfermedad crénica mas fre-
cuente en la infancia y adolescencia, constituyendo un
importante problema de salud publica debido a su magni-
tud y distribucién universal, al aumento de la morbilidad
y mortalidad, y al gasto sanitario y repercusién social que
conlleva®. En este sentido, en los tiltimos afios hemos obser-
vado un aumento de las consultas médicas, ingresos hos-
pitalarios y tratamientos médicos para el asma asi como un
mayor absentismo escolar en los nifios y laboral en los
padres, que ocasiona de forma indirecta un menor rendi-
miento escolar, una menor productividad y, en definitiva,
una peor calidad de vida®.

Los estudios epidemiol6gicos nacionales e internacio-
nales refieren que la prevalencia del asma en los nifios
se encuentra entre el 5y el 15%¢7), estando todos ellos de
acuerdo en que, tanto su prevalencia como la mortalidad,
estdn aumentando en las tltimas décadas de forma para-
lela al incremento de la atopia y de las enfermedades alér-



gicas, tales como la rinitis alérgica y la dermatitis atopi-
ca®?. Hasta el momento actual, para la mayoria de los
autores, los cuestionarios de sintomas respiratorios auto-
cumplimentados o cumplimentados por los padres en los
nifios de menor edad son el mejor método de aproxima-
cién al diagnoéstico de asma cuando se trata de estudios
epidemiol6gicos a gran escala®®-. En esta linea, el pro-
yecto ISAAC (International Study of Asthma an Allergies in
Childhood)® es el primer estudio internacional multicén-
trico que, por medio de un cuestionario y videocuestio-
nario consensuado y validado, valora la prevalencia y gra-
vedad de la enfermedad alérgica (asma, rinitis y derma-
titis atopica) en los nifios de mds de 150 areas geograficas
de todo el mundo, 41 de ellas en Europa Occidental. El
estudio se centré en dos grupos de edad: 6-7 afios (a tra-
vés de un cuestionario escrito que era rellenado por sus
padres) y 13-14 afios (cuestionario escrito y cuestionario
dirigido por video explicativo cumplimentados por ellos
mismos). Es por tanto una metodologia ya estandarizada
y facilmente reproducible, que permite la comparacién
entre paises y regiones obviando los problemas de vali-
dacién con relacién a poblaciones con idioma, culturas o
costumbres distintas213.

En Espafia, participaron 9 centros (Cartagena, Barcelo-
na, Almeria, Bilbao, Cadiz, Castellén, Pamplona, Valencia
y Valladolid) y sus resultados ya han sido publicados(1415),
Segtn estos datos la prevalencia actual de asma referida a
la tasa de adolescentes de 13-14 afios de edad que refieren
haber tenido silbidos o pitos en el pecho en los tltimos 12
meses, oscila entre el 5,5% en Pamplona y el 14,6% de Cadiz.
Ademds, se establecen dos grupos de zonas geograficas
de similar prevalencia en el que las éreas de Pamplona, Valla-
dolid, Castellén y Almeria tienen una menor prevalencia de
asma (entre 5,5y 7,4%) y otras areas como Cartagena, Valen-
cia, Bilbao, Barcelona y Cadiz que muestran una tasa de pre-
valencia mayor (entre 10,5 y 14,6%). Dentro de los centros
participantes en el estudio ISAAC, es importante resaltar
Bilbao por la proximidad geografica a Cantabria, existien-
do cifras del 11,9 y 18,8% de prevalencia actual y acumula-
da de asma, respectivamente, en los nifios de 13-14 afios de
edad™.

El estudio ISAAC en su primera fase ha permitido apre-
ciar la existencia de grandes variaciones en las cifras de pre-
valencia del asma encontradas entre los distintos paises y

A. BERCEDO SANZ Y COLS.

entre los diferentes centros de cada pais, de manera que
ha llevado a la necesidad de confirmar estos datos en una
segunda fase por medio de estudios de factores de riesgo
epidemioldgicos y funcionales (hiperrespuesta bronquial,
pruebas cuténeas, etc.)1¢1. En la tercera fase, que serd una
repeticion de la primera, se evaluard la tendencia en la pre-
valencia del asma en el mundo®.

Los objetivos del presente estudio han sido determinar
la prevalencia y gravedad del asma y de las enfermedades
alérgicas (rinitis alérgica y dermatitis atpica) en adoles-
centes de 13-14 afios de edad de las dos ciudades de mayor
poblacién de Cantabria (Santander y Torrelavega).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal de prevalencia actual
de asma bronquial, rinitis alérgica y dermatitis atopica
mediante encuesta ISAAC. Se consider6 prevalencia actual
a la tasa de adolescentes que refirieron haber tenido sinto-
mas en tltimos 12 meses.

La poblacién objeto del estudio fueron los adolescentes
de 13 y 14 afios de edad escolarizados en los colegios de las
dos ciudades de mayor poblacién de Cantabria (Santan-
der y Torrelavega). Se solicit6 a la Consejeria de Educacién
y Juventud de Cantabria una relacién de todos los centros
escolares de estas dos ciudades y del nimero de adoles-
centes de la edad del estudio que acudian a los mismos
durante el curso académico 2001-2002. Por razones practi-
cas, se restringio la seleccion de la muestra a los nifios esco-
larizados en el curso con mayor proporcién de esas eda-
des en los colegios publicos y privados de cada ciudad, que
corresponde a 2° curso de Educacién Secundaria Obliga-
toria (ESO).

El tamafio muestral se estableci6 segtin la poblacion de
referencia de nifios de 13 y 14 aflos de edad. Los datos dis-
ponibles del curso académico 2001-2002 correspondientes
a los nifios escolarizados en los colegios de las ciudades obje-
to de estudio fueron 2.112 adolescentes de 2° de ESO en la
ciudad de Santander y 691 nifios de 22 de ESO en la ciu-
dad de Torrelavega. Segtin estos datos, el tamafio mues-
tral necesario para estimar una proporcién en una pobla-
cién (n = 2.803 nifios) mediante un muestreo sin reempla-
Z0, con una proporcion estimada mediante la bibliografia
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Figura 1. Distribucion de la rinitis alérgica segtin el periodo del afo.

(p = 10%), una precision de + 1,5%, con un nivel de confianza
del 95% (riesgo a = 0,05), fue de 1.598 adolescentes.

Para alcanzar este tamafio muestral y teniendo en cuen-
ta las posibles pérdidas, se escogi6 una muestra aleatoria de
37 centros escolares ubicados en ambas ciudades, resultan-
do una poblacién de estudio de 2.253 alumnos (1.344 en San-
tander y 548 en Torrelavega). Las encuestas se entregaron a
los adolescentes en sus colegios por medio de sus profeso-
res. Previamente, se contact y se obtuvo el consentimien-
to informado de los padres y la autorizacién de las asocia-
ciones de padres de todos los colegios para la realizacion
del estudio. Fueron los propios adolescentes de 13-14 afios
los que rellenaron el cuestionario escrito y el videocuestio-
nario durante su horario lectivo.

El trabajo de campo se realiz6 durante los meses de mayo
y junio de 2002, y se obtuvieron 1.892 encuestas del total de
la poblacién de estudio (n = 2.253). Una vez obtenidos los
resultados se revisé la edad de cada alumno utilizando su
fecha de nacimiento con el objeto de eliminar los adoles-
centes repetidores que estaban fuera del rango de edad. Asi-
mismo, se excluyeron del estudio aquellas encuestas incom-
pletas o no validas, siendo finalmente la poblacién estudiada
y valida de 1.813 adolescentes de 13-14 afios de edad.

Se disefi6 una base de datos relacional (Microsoft Access
2000) dotada de mecanismos que impidieran la introduc-
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cién de datos erréneos y la depuracién de errores. Tras con-
seguir la matriz de datos depurada, se analizé con el paque-
te estadistico SPSS v10.0. El analisis consistié en estadistica
descriptiva de las variables, y posteriormente analisis esta-
distico inferencial mediante pruebas bivariables que per-
mitieron estimar la prevalencia y sus intervalos de confianza,
asi como las posibles diferencias en relacién al sexo y las ciu-
dades estudiadas.

RESULTADOS

El ntiimero total de encuestas validadas fue de 1.813 nifios
que represento el 80,47% de la poblacién de estudio.

Sintomas asmaticos

Los porcentajes de respuestas al cuestionario escrito y
videocuestionario sobre sintomas asmaticos se muestran en
la tabla I y II. La prevalencia acumulada de asma es del 24,9%
[IC 95%: 23,0-27,0] y la prevalencia actual de asma (asma en
el altimo afio) del 16,7% [IC 95%: 15,0-18,5]. El 12% refieren
mas de 12 ataques de pitidos en el pecho en el tltimo afio.
El1 13% de los adolescentes se despiertan por la noche por
tener silbidos o pitidos en el pecho una o mas noches por
semana. El 30,4% [IC 95%: 25,3-36,0] de los que han tenido
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TABLA L. FRECUENCIA DE SINTOMAS Y ASMA. CUESTIONARIO ESCRITO ISAAC. ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS
Preguntas cuestionario escrito Frecuencia de sintomas (%) Intervalo de confianza IC 95%
12 Sibilancias alguna vez 249 23,0-27
28 Sibilancias ultimo afio 16,7 15,0-18,5
32 N¢ ataques de sibilancias tltimo afio 1-3: 65 59,8-71,3
4-12:23 17,4-27 5
>12:12 8,6-16,6
4 Trastorno del suefio por sibilancias tltimo afio Nunca: 51 45,0-56,6
<1 noche/sem: 36 30,4-41,5
> 1 noche/sem: 13 9,7-17,8
52 Ataques de sibilancias graves tltimo afio 304 25,3-36,0
6* Asma alguna vez 16,8 15,1-18,6
72 Sibilancias con ejercicio dltimo afio 21,1 19,2-23,1
82 Tos nocturna sin estar acatarrado dltimo afio 28,6 26,5-30,8

TaBLA II.  FRECUENCIA DE SINTOMAS Y ASMA. VIDEOCUESTIONARIO ISAAC. ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS

Preguntas videocuestionario

Frecuencia de sintomas (%)

Intervalo de confianza IC 95%

12 Presencia de sibilancias
a Alguna vez

b Ultimo afio

c Ultimo mes

28 Sibilancias con ejercicio
a Alguna vez

b Ultimo afio

C Ultimo mes

3 Sibilancias que alteran suefio
a Alguna vez

b Ultimo afio

C Ultimo mes

42 Tos nocturna

a Alguna vez

b Ultimo afio

C Ultimo mes

52 Sibilancias graves

a Alguna vez

b Ultimo afio

C Ultimo mes

272 252-29,3
144 12,9-16,2
54 44-65
) 29,8-34,2
20,1 183-22,1
74 6,2-8,7
13,8 12,3-15,5
72 6,0-8,4
29 2,2-38
29,6 27,5318
17,2 15,5-19,1
438 3,859
19,9 18,0-21,8
9,9 8,5-11,4
3,2 2441

crisis en el tltimo afio afirman que han sido graves como
para que al decir dos palabras seguidas haya tenido que
parar para respirar. Un 16,8% [IC 95%: 15,1-18,6] de los ado-
lescentes refieren haber sido diagnosticados de asmaticos.
Un 21,1% [IC 95%: 19,2-23,1] refieren asma inducido por el
ejercicio y un 28,6% [IC 95%: 26,5-30,8] refieren tener tos seca
sin estar resfriado que les despierta por la noche en el tlti-
mo afio.

La prevalencia acumulada de asma medida con el vide-
ocuestionario es de un 27,2% [IC 95%: 25,2-29,3] y la pre-
valencia actual de asma es de un 14,4 % [IC 95%: 12,9-16,2].
Un 20,1% [IC 95%: 18,3-22,1] se identificaron con la escena
2?2 de asma inducido por el ejercicio. E1 7,2% [IC 95%: 6,0-
8,4] respondieron que habian tenido una crisis de asma noc-
turna y el 17,2 % [IC 95%: 15,5-19,1] un ataque de tos noc-
turno en el dltimo afio como las presentadas en las escena
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TABLA III. FRECUENCIA DE SINTOMAS Y RINOCONJUNTIVITIS ALERGICA. CUESTIONARIO ESCRITO ISAAC. ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS

Preguntas cuestionario escrito

Frecuencia de sintomas (%)

Intervalo de confianza IC 95%

—_

Rinitis alguna vez
Rinitis dltimo afio
Rinoconjuntivitis tltimo afio
Periodo del afio
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
52 Alteracion actividad diaria tltimo afio
Nunca
Alguna vez
De vez en cuando
Muchas veces
6? Rinitis alérgica o fiebre del heno alguna vez

w

N
R

S

55,1 52,7-574
44,3 42,0-46,6
12 10,5-13,6
134 11,8-15,0
13,3 11,7-14,9
17,6 159-19,5
19 17,2-20,8
18,3 16,5-20,2
10,1 8,7-11,5
5,7 4,769
53 4,3-6,4
55 4,5-6,7
6,6 5,5-7,8
8,6 7,3-10,0
10,2 8,8-11,7
66 63,6-70,4
28 24,5-30,9
5 3,3-64
1 0,2-1,5
16,8 15,1-18,6

3y 4* del video. E19,9% [IC 95%: 8,5-11,4] de los adoles-
centes se identificaron con la escena 5* de ataque severo
de asma en el tltimo afio del videocuestionario.

No se encontraron diferencias significativas segtin el
sexo y entre ambas ciudades en las prevalencias acumula-
da y actual de asma bronquial. Sin embargo, cuando se valo-
16 el porcentaje de chicas adolescentes que se despiertan por
la noche por tener silbidos o pitidos en el pecho (17,9%) en
relacién con el de los varones (8,0%), si se encontrd una dife-
rencia significativa (p = 0,03). Asimismo, fueron mas las chi-
cas adolescentes que refirieron asma inducido por el ejerci-
cio (23,5%) que varones (18,7%), (p = 0,047).

La relacion observada entre las respuestas a las preguntas
equivalentes del cuestionario escrito y el videocuestionario
mediante el test de chi cuadrado fue muy significativa (p<
0,0001).

Sintomas nasales

Los porcentajes de respuestas al cuestionario escrito sobre
sintomas nasales se muestran en la tabla III. E1 55,1% [IC
95%: 52,7-57,4] de los adolescentes manifestaron historia
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previa de sintomas de rinitis no relacionados con un cata-
170 0 gripe alguna vez en el pasado y el 44,3% [IC 95%: 42,0-
46,6], afirmaron haber padecido algtn proceso de rinitis en
el dltimo afio (prevalencia actual). Un 12% [IC 95%: 10,5-
13,6] asociaron sintomas de rinoconjuntivitis en el tltimo
afo, y el periodo del afio en el que los adolescentes presen-
taron con mads frecuencia sintomas nasales fue en los meses
primaverales de marzo, abril y mayo, con una disminucién
acusada en verano. Un 16,8% [IC 95%: 5,1-18,6] de los ado-
lescentes refieren haber sido diagnosticados de rinitis alér-
gica o fiebre del heno y cuando se valor¢ si los problemas
nasales impedian realizar las actividades diarias, el 94% no
les afect6 nunca o alguna vez, y sélo al 6% de vez en cuan-
do o muchas veces.

Con respecto al sexo, el porcentaje de chicas adolescen-
tes que presentaron sintomas nasales en el tltimo afio fue
mayor que el de los varones, 49,1 frente al 39,3%, (p < 0,001).
Esta diferencia también se encontr6 cuando se asociaban los
sintomas oculares, con una prevalencia en las mujeres del
13,2 frente al 10,68% de los varones, aunque en este caso las
diferencias no fueron significativas.
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TABLA IV. FRECUENCIA DE SINTOMAS Y DERMATITIS ATOPICA. CUESTIONARIO ESCRITO ISAAC. ADOLESCENTES DE 13-14 ANOS

Preguntas cuestionario escrito

Frecuencia de sintomas (%)

Intervalo de confianza IC 95%

12 Dermatitis alguna vez

22 Dermatitis tltimo afio

3? Dermatitis en flexuras y zonas de atopia alguna vez
42 Desaparicién completa de dermatitis tltimo afio

52 Dermatitis y alteracion suefio

6* Eccema o dermatitis at6pica alguna vez

10,5 9,1-12,0
7,3 6,2-8,6
4,9 3,9-5,9
5,7 4,7-69
15 1,0-2,2

15,2 13,5-16,9

Sintomas cutaneos

Los porcentajes de respuestas al cuestionario escrito sobre
sintomas cutaneos se muestran en la tabla IV. La prevalen-
cia acumulada de adolescentes de 13-14 afios encuestados
que tuvo alguna vez dermatitis atopica fue del 10,5% [IC
95%: 9,1-12,0], y la prevalencia actual de dermatitis atopica
en el ultimo afio fue del 7,3% [IC 95%: 6,2-8,6]. E14,9% [IC
95%: 3,9-5,9] presentaron manchas rojas en la piel localiza-
das en las zonas caracteristicas de la dermatitis at6pica y el
5,7% [1C 95%: 4,7-6,9] refirieron que las manchas habian
desaparecido alguna vez de forma completa en los tltimos
12 meses. Las formas severas de dermatitis atopica que alte-
raban el suefio fueron infrecuentes (1,5%, [IC 95%: 1,0-2,2])
y un 15,2% [IC 95%: 13,5-16,9] de los adolescentes refieren
haber sido diagnosticados de eczema o dermatitis atdpica.

Con respecto al sexo, también existi6 una prevalencia
mayor de chicas adolescentes que presentaron sintomas
cutdneos de dermatitis atopica en el tltimo afio, 8,6 frente
al 5,9% de los varones, con una diferencia que fue signifi-
cativa (p = 0,03).

E142,6% de los adolescentes de 13-14 anos de edad con-
testaron haber sido diagnosticados de asma bronquial y rini-
tis alérgica o fiebre del heno, y un 25,8% asociaron los diag-
nosticos de asma y dermatitis atépica. Los diagndsticos de
asma bronquial, rinitis alérgica y dermatitis atdpica se aso-
ciaron en el 15,3% de los adolescentes estudiados.

DISCUSION

El estudio ISAAC ha puesto de manifiesto en Espafia la
existencia de una gran variabilidad geografica en la pre-
valencia de asma bronquial entre las diferentes comunida-
des estudiadas™. En este sentido, los datos que aportamos

confirman estas diferencias entre regiones, siendo la pre-
valencia actual de asma en la poblacién estudiada de ado-
lescentes de 13-14 afios una de las més altas de las publi-
cadas en nuestro pais. Esta prevalencia de asma en el tlti-
mo afio del 16,7% segtn el cuestionario escrito es concor-
dante con las referidas en las ciudades de Cadiz (14,6%) y
Barcelona (14,3%), pero superior a la media del estudio
ISAAC de Espafia (9,9%), siendo la prevalencia mas baja
la encontrada en la ciudad de Pamplona con una tasa del
5,5%. En el estudio ISAAC internacional realizado en 56 pai-
ses, y 155 centros colaboradores®, la prevalencia de asma
en los tltimos 12 meses fue muy variable (1,6-36,8%), encon-
trandose que los paises de habla inglesa (Gran Bretaiia,
Nueva Zelanda, Australia e Irlanda) son los que presentan
la prevalencia mas elevada de sintomas asméticos, y que la
prevalencia media del asma en Europa Occidental era del
16,3%, que, como se puede apreciar, es muy cercana a las
cifras de Cantabria.

En el andlisis de las variaciones de prevalencia de asma
en el tltimo afio mediante cuestionario escrito entre el estu-
dio ISAAC nacional e internacional y los datos aportados
en este estudio ISAAC de Cantabria es importante sefialar
que el tiempo transcurrido entre la realizacion del trabajo
de campo entre ambos estudios, que ha sido alrededor de 8
afios, puede ser un factor a tener en cuenta a la hora de com-
parar los datos, por lo que debemos esperar a disponer de
todos los resultados de los centros participantes en la fase
III del estudio ISAAC que evaluara la tendencia de la pre-
valencia del asma en nuestro pafs.

Cuando se analizan los porcentajes de respuestas posi-
tivas a las preguntas y situaciones clinicas equivalentes
en el cuestionario escrito y videocuestionario, comproba-
mos que, en general y como ocurre en el estudio ISAAC
espafiol e internacional®, las prevalencias de sintomas
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detectadas con el cuestionario escrito son superiores a las
detectadas con el videocuestionario, situacién que es cau-
sada porque probablemente las preguntas del videocues-
tionario insisten en sintomas de asma mas severos y por
tanto menos frecuentes. Sin embargo, este hecho no ocu-
rre en las preguntas 2 y 6 del cuestionario escrito que deter-
minan la prevalencia de asma actual y la prevalencia de
asma diagnosticado (16,7 y 16,8%, respectivamente), que
son solo ligeramente superiores a los porcentajes de la pri-
mera escena del videocuestionario (pregunta 1b) referida
a la prevalencia de asma actual (14,4%), y por otro lado,
en la pregunta 7 del cuestionario escrito y 2b del video-
cuestionario, referidas a la prevalencia de asma por el ejer-
cicio en los tltimos 12 meses donde los porcentajes encon-
trados son similares, (21,1 frente al 20,1%, respectiva-
mente).

Las concordancias entre las preguntas equivalentes del
cuestionario escrito y videocuestionario son muy elevadas
también en nuestro estudio, lo que indica que los adoles-
centes han sido congruentes en sus respuestas y apoya la
utilizacion de estos cuestionarios para estimar la preva-
lencia de asma bronquial y compararla con otras areas de
nuestro entorno.

Uno de los resultados més discordantes comparados
con el estudio ISAAC espafiol ha sido el alto porcentaje de
adolescentes que refieren haber padecido en los tltimos
12 meses una crisis asmatica lo bastante grave que les hace
parar para respirar al decir dos palabras seguidas (9,9%
segun el videocuestionario). En el estudio ISAAC1, la
media se situd en el 3,8%, siendo la tasa mas alta en la ciu-
dad de Bilbao con un 5,2% de los adolescentes de 13-14
afios que se identificaron con la escena de crisis severa
de asma en el videocuestionario. Estos datos encontra-
dos que reflejan que una gran mayoria de los adolescen-
tes asmadticos presentan un mal control de su enfermedad,
junto a la conocida menor adherencia al tratamiento que
caracteriza esta edad, aconsejan la puesta en marcha de
todos las medidas necesarias que aseguren el correcto
manejo del asma bronquial en la adolescencia, que debe-
rd pasar fundamentalmente por una correcta educacion
sanitaria de estos pacientes.

No se encontraron diferencias significativas en las pre-
valencias acumulada y actual de asma bronquial entre las
dos ciudades estudiadas, Santander (ciudad costera del norte
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de Espafia en torno a una bahia) y Torrelavega (ciudad
industrial con mayor polucién y emplazada en la cuenca de
dos rios, y proxima al mar). Este hecho posiblemente pueda
ser explicado porque ambas ciudades, muy proximas entre
si, aproximadamente a 25 kilémetros, comparten unas carac-
teristicas climatolégicas semejantes, con alta humedad y una
temperatura estable y suave, de forma que otros factores
predisponentes como pudiera ser la polucién ambiental ten-
drian un papel secundario®-23,

Al igual que ocurria con el asma bronquial, la preva-
lencia acumulada y actual de rinitis alérgica (55,1 frente a
44,3%) y el porcentaje de adolescentes que refieren haber
sido diagnosticados de rinitis alérgica o fiebre del heno
(16,8%) son las cifras més altas encontradas en nuestro
pais con metodologia semejante, siendo Pamplona el cen-
tro del estudio ISAAC cuyas prevalencia acumulada y
actual mds se acerca a nuestros datos (49,7 frente a
35,5%)@, y Valencia donde el 14,4% han sido diagnosti-
cados de rinitis alérgica o fiebre del heno. Sin embargo, la
asociacion de sintomas de rinitis y conjuntivitis en el ulti-
mo afio, que fue del 12,0%, es similar a otros centros
ISAAC en Espafia, como Barcelona, Valladolid, Castellén
y Valencia, pero inferior a la media ISAAC (15,4%), sien-
do el extremo superior la ciudad de Cédiz con una tasa
de rinoconjuntivitis alérgica del 20,2%®. En el estudio
ISAAC internacional®, la prevalencia de rinoconjuntivi-
tis alérgica fue muy variable (1,4-39,7%), siendo el per-
centil 50 de 13,6%, y la prevalencia de rinitis alérgica diag-
nosticada fue del 16,4%, cifras muy cercanas a las mos-
tradas en nuestro estudio.

La discordancia de la prevalencia de rinitis alérgica nasal
diagnosticada (16,8%) con el porcentaje de adolescentes que
refieren sintomas compatibles con rinitis alérgica en los tlti-
mos 12 meses (44,3%), es también encontrada en el estu-
dio ISAAC nacional e internacional®, hecho que puede ser
explicado por la falta de diagndstico médico, la baja fre-
cuentacion de los adolescentes en las consultas pediatricas,
desconocimiento del término, estacionalidad y poca grave-
dad de los sintomas nasales, etc. En este sentido, y a pesar
que la rinitis alérgica y el asma bronquial coexisten en una
gran mayoria de los pacientes®2, en la poblacién estudia-
da menos de la mitad de los adolescentes que refirieron el
diagnéstico de asma, presentaron ademas rinitis alérgica
(42,6%), probablemente por los motivos expuestos ante-



riormente. Es por tanto recomendable que cuando se con-
sidere el diagndstico de rinitis alérgica o asma bronquial,
deben ser estudiadas y descartadas ambas patologias comoér-
bidas.

Respecto al periodo del afio (marzo, abril y mayo) en
el que los adolescentes estudiados presentaron con més
frecuencia sintomas nasales con una disminucién acusada
en verano, coincide con la mayor incidencia primaveral
publicada en el estudio ISAAC®, a excepcion de Pam-
plona, donde son los meses mas frios de Noviembre,
Diciembre y Enero en los que se detectan sintomas de rini-
tis mas frecuentemente®. Hay que tener en cuenta que el
trabajo de campo en nuestra serie se realizé en el periodo
de mayo y junio de 2002, a diferencia de los centros del
estudio ISAAC en Espaiia donde las encuestas fueron con-
testadas durante unas fechas diferentes en cada centro, y
en periodos mds amplios, desde noviembre a marzo, en
los afios 1994-1996.

Esta descrito que los pacientes con rinitis alérgica pue-
den presentar sintomas que afectan a su calidad de vida,
como migrafias, problemas de concentracion, aprendizaje,
trastornos del suefio, etc.®-30, En nuestro estudio, solamente
el 6,0% de los encuestados refirieron que los problemas nasa-
les interferian en sus actividades diarias de vez en cuando
o muchas veces en los tiltimos 12 meses.

Con respecto a la presencia de sintomas compatibles con
dermatitis atépica en los tltimos 12 meses (7,3%), es lige-
ramente superior a la media ISAAC (6,2%), pero inferior a
la tasa mas alta descrita en la ciudad de Cartagena (7,6%)®.
Cuando se compara este porcentaje de adolescentes con sin-
tomas de dermatitis en el tiltimo afio con el de los adoles-
centes que referfan haber padecido eczema o dermatitis até-
pica alguna vez en la vida (15,3%), se puede apreciar que al
llegar a la adolescencia aproximadamente la mitad refieren
no haber padecido tales lesiones en los tltimos 12 meses,
probablemente por la desaparicion o curacién de su der-
matitis. En el estudio internacional, la prevalencia de sin-
tomas compatibles con dermatitis atépica en los tiltimos 12
meses fue muy variable con un rango que oscil6 entre 0,3 y
20,5%%.

En la muestra estudiada, un porcentaje elevado de los
adolescentes (78%) refieren que sus lesiones desaparecieron
completamente durante el dltimo afio, y el 20,5% de los que
padecian dermatitis atdpica en ese periodo refieren que sus
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lesiones son de tal severidad que les provocan problemas
durante el suefio, porcentajes ambos concordantes, y que
muestran la necesidad de una mayor concienciacién de todos
los profesionales sanitarios para investigar la repercusién
de la dermatitis atopica durante el suefio reparador que
necesitan todos los adolescentes.

Una cuarta parte de los adolescentes (25,8%) asociaron
los diagnésticos de asma bronquial y dermatitis atdpica, en
consonancia con lo publicado en la literatura®?. Los diag-
nésticos de asma bronquial, rinitis alérgica y dermatitis ato-
pica fueron reconocidos por el 15,3% de los adolescentes
estudiados. Hasta el 80% de los nifios con dermatitis at6pi-
ca desarrollan rinitis alérgica o asma a lo largo de la infan-
cia y adolescencia®, hecho que demuestra el gran parale-
lismo epidemioldgico entre estas tres enfermedades, que
forman la clésica triada atdpica.

Finalmente, con respecto a las diferencias de prevalen-
cia segtn el sexo referidas en la literatura, que considera
que el asma es més frecuente en varones hasta la edad de
13-14 afios en la que se iguala, para posteriormente ser mas
frecuente en las mujeres, no han sido confirmadas en este
estudio#183%, Sin embargo, el porcentaje de chicas adoles-
centes con asma nocturno que se despiertan por la noche
y asma inducido por el ejercicio fue mayor que el de los varo-
nes con una diferencia significativa. Asimismo, los sintomas
de rinitis y rinoconjuntivitis, y los sintomas cutaneos de der-
matitis atopica en el dltimo afio se presentaron con més fre-
cuencia en las mujeres, en consonancia con el estudio ISAAC
nacional®.

En definitiva, la elevada prevalencia de sintomas rela-
cionados con asma bronquial, rinitis alérgica y dermati-
tis atopica encontrada en la poblacion infantil de 13-14 afios
estudiada en Cantabria es concordante con la referida en
los centros participantes en el estudio ISAAC nacional,
siendo la prevalencia de asma bronquial la més alta de las
publicadas en nuestro pais, pero sin embargo, estas cifras
se encuentran en el rango medio-bajo de las descritas en
todo el mundo. El conocimiento de estos resultados per-
mitird evaluar la tendencia futura y gravedad de estas
enfermedades en la Comunidad de Cantabria, y contri-
buira a no infravalorar la sintomatologia alérgica nasal y
cutdnea en la infancia y a un mejor control de los factores
predisponentes. Asimismo, creemos necesario que este
estudio debe ser completado con estudios funcionales de
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hiperrespuesta bronquial, pruebas alérgicas cutdneas, ana-

lisis de factores de riesgo ambientales, etc., dada la gran

variabilidad geografica del asma bronquial existente en

Espafia.
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Estudio de la demanda de asistencia pediatrica en el servicio
de urgencias de un hospital general de segundo nivel
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las caracteristicas de la demanda de
asistencia de pacientes en edad pediatrica del Servicio de
Urgencias del Hospital Rio Carrién (Palencia).

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de las
demandas de asistencia urgente de pacientes menores de
14 afios en el citado centro hospitalario durante un afio
(1999). Se recogieron datos referidos al paciente y la aten-
cién médica recibida.

Resultados: 5.489 pacientes demandaron asistencia
durante 1999 (15,0 nifios/dia). 55,7% fueron varones.
Diciembre y julio fueron los meses con mayor ntimero de
visitas. Los dias festivos y los lunes fueron los dfas con
mayor presién. Entre las 20:00 y las 22:00 h existié un incre-
mento en la demanda. El motivo de consulta mas frecuen-
te fueron los traumatismos (32,4%), seguido de la fiebre
(17,7%). Respecto la distribucién general por sexos, solo la
consulta por dificultad respiratoria mostr¢ diferencias sig-
nificativas (66,9% varones; p < 0,005). 37% de las consultas
fueron de nifios menores de 24 meses. 55,9% de los pacien-
tes provenian de &mbito urbano. 57,6% no consultaron pre-
viamente en Atencion Primaria (AP). Existe un predomi-
nio de traumatismos entre 12-13 afios (p < 0,0001) y en &mbi-
to rural (p < 0,001). Tras andlisis de regresién logistica, se
evidenci6 que los pacientes de &mbito rural, los no trau-
maticos, los que consultaron previamente en AP y los

pacientes con dificultad respiratoria presentan mayor ries-
go de ingreso.

Conclusiones: Predominan las consultas de menores de
4 afios, de d&mbito urbano, sin consulta previa en AP. Exis-
ten mas consultas de varones, pero no es achacable a pato-
logia traumatica.

Palabras clave: Urgencias hospitalarias; Urgencias pedia-
tricas.

ABSTRACT

Objective: To analyze pediatric aged patients charac-
teristics who are attended in Emergency Department of Hos-
pital “Rio Carrién” (Palencia).

Patients and methods: Retrospective study of all urgent
consults of patients aged under 14 years during a year (1999).
Patient and medical attention facts were recorded.

Results: 5.489 patients demanded assistance during 1999
(15,0 patients/day). 55,7% were male. December and July
were the months with more visits. Feast days and mondays
are the days with more pressure. The demand increased bet-
ween 20:00 h and 22:00 h. The most frequent cause of
urgency were traumatisms (32,4%), and fever (17,7%). Res-
piratory difficulty was the only cause with significative dif-
ferences respect sex general distribution (66,9% male; p <
0,005). 37% of visits were children aged less than 24 months.

Correspondencia: Ramén Cancho Candela. Servicio de Pediatria. Hospital Rio Carrién. Avda. de los Donantes de Sangre s/n.
34005 Palencia. Correo electrdnico: rcancho@hrcr.sacyl.es
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Urban patients were 55,9% of all. 57,6% of patients did not
previously consult in a Primary Health Center (PHC). Trau-
matisms are more frequent in 12-13 years aged children (p
<0,0001) and rural patients (p < 0,001). Logistic regression
analysis was performed; rural children, no-traumatic
patients, respiratory difficulty and patients with previous
consult in PHC were risk factors for hospital admission.

Conclusions: Most of patients are aged less than 4 years,
urban and with no previous consult in PHC. There are more
male patients, but traumatisms are not the cause.

Key words: Pediatric emergencies; Hospital emergencies.

INTRODUCCION

Los Servicios de Urgencias hospitalarios asisten desde
su creacion a un aumento progresivo de la demanda®. Este
fenémeno de sobrecarga asistencial también es comtin a la
edad pediatrica, a pesar de la menor prevalencia de proce-
sos graves y del descenso de la natalidad y de la poblacién
en edad pediétrica.

La mayor parte de la demanda de asistencia urgente en
edad pediatrica es causada por patologia banal que podria
haber sido atendida por el pediatra de Atencién Primaria o
bien por el médico de urgencias de su Centro de Salud®?.
Se han propuesto como causas principales la accesibilidad
a los servicios de urgencia hospitalarios, la desconfianza en
la Atenci6én Primaria y la falta de educacion sanitaria@489.

Gran parte de los trabajos espafioles que estudian las
urgencias en edad pedidtrica provienen de Hospitales pedié-
tricos de Niveles III y IV®57), Podrian existir diferencias en
las caracteristicas de los pacientes y de la demanda urgen-
te respecto otros centros de menor nivel tecnol6gico y radi-
cados en dreas con menor porcentaje de poblacion urbana.
En el presente estudio se han analizado las urgencias hos-
pitalarias infantiles de la provincia de Palencia.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo y retrospectivo,
mediante la revisién de los libros de registro de ingreso del
Servicio de Urgencias del Hospital General Rio Carrién de
Palencia.

J.K. IRIBAR DIEGUEZ Y COLS.

La provincia de Palencia contaba en el afio 2000 con una
poblacion de 0 a 13 afios de edad de 18.670 nifios, reparti-
dos practicamente al 50% entre poblacion rural y urbana,
entendiendo a la capital como tinica ciudad de la provincia.
El Hospital Rio Carrién es un hospital de nivel II, y es el
tnico centro hospitalario en la provincia adscrito al Siste-
ma Nacional de Salud (antes del 2002 INSALUD, actual-
mente SACYL). Asimismo, se trata del tinico centro en la
provincia de Palencia con pediatra en horario de atencion
continuada y con hospitalizacién pediatrica.

Se confecciond una base de datos con todos los casos de
pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del citado cen-
tro durante el afio 1999, recogiéndose informacién respecto:
*  Sexo.

* Edad: en afios enteros (0 a 13).

* Dia de la semana; se consideraron por separado los dias
festivos diferentes de sabado y domingo.

* Hora de llegada y salida del Servicio de Urgencias (en
minutos).

o Procedencia: urbano (ciudad de Palencia); rural (resto
de provincia); desplazado (residencia habitual fuera
de la provincia). Se considera domicilio del paciente el
que él mismo refiere al ingreso en urgencias.

* Consulta previa en Atencién Primaria: remision, o no,
por parte de médico de AP (Centro de Salud, Punto de
Atenci6én Continuada) con informe adjunto.

* Motivo de consulta: se establece éste como el sintoma
principal, pudiendo concurrir otros secundarios, que
motiva al paciente a demandar consulta en urgencias.
Se establecieron 10 motivos de consulta, asimilables a
cédigos CIAP(10) (Tabla D).

* Realizacién de pruebas complementarias: no se valo-
raron tipo o cantidad, solo su realizacion.

* Ingreso.

Se ha procedido al analisis estadistico de los diversos
datos mediante comparaciones no paramétricas, utilizando
los programas SSPS v.6.0, asi como el programa STATISTI-
CA 5.0 para la realizacién de graficos.

RESULTADOS

El nimero total de consultas de nifios atendidas duran-
te 1999 fue de 5.489 (15,0 nifios/dia; IC 95%: 14,6-15,4). Esta
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TaBLAL.  MOTIVOS DE CONSULTA CONSIDERADOS Y ASIMILACION A
CODIGOS CIAP

Traumatismos
(929-889-839-840-842-844-8450-8451-8470-8478-848-959)  32,4%
Patologia dermatolégica (692) 4,3%
Diarrea (009) 2,8%
Dolor abdominal (7890) 9,2%
Voémitos (7870) 4.4%
Patologia ambiental (949-977-994-989-939-910) 5,4%
Dificultad respiratoria (466-486-493-7860-464) 6,4%
Tos (7862) 2,2%
Fiebre (7806) 17,7%
Otros 15,2%

Se ofrece porcentaje (%) sobre total de casos por motivos de consulta.
Entre paréntesis codigos CIAP correspondientes (CIAP: Clasificacion
Internacional de Atencién Primaria®). Dentro de “patologia
ambiental” se incluyen intoxicaciones, quemaduras, cuerpos extrafios,
contactos con jeringuilla...
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Figura 2. Ntimero de pacientes atendidos por mes durante el afio
1999; se expresa el ndmero total y tras normalizacion a meses de
30 dias debido a la desigual duracion de cada mes.

cifra supone un total de 294,0 consultas / 1.000 habitantes
de menos de 14 afios. Si se consideran solo las urgencias no
traumaticas la cifra es de 198,7 consultas / 1.000 habitantes.

3.057 consultas fueron realizadas por varones (55,7%) y
2.432 por mujeres (44,3%). La media de edad fue de 5,63
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Figura 1. Distribucién por edades (en afios enteros) de las 5.489
consultas analizadas. Se expresa el niimero de consultas para cada
edad sobre la columna correspondiente.

afios (IC 95%: 5,51-5,75). La distribucién por edades se expo-
ne en la figura 1. La frecuencia de cada motivo de consulta
se expone en la tabla L.

55,9% de los nifios provenian de la capital provincial,
mientras que 37,6% procedian del dmbito rural. 6,5% teni-
an su domicilio habitual fuera de la provincia. 57,6% de las
demandas de asistencia no estaban precedidas de consulta
previa en Atencién Primaria. 51,3% de los casos precisa-
ron de pruebas complementarias. Se realiz6 ingreso u obser-
vacion hospitalaria en 1452 casos (26,5%). El tiempo de espe-
ra medio por paciente fue de 90,2 minutos (IC 95%: 88,2-
92,3). 46,1% de las urgencias fueron resueltas en menos de
60 minutos desde su llegada; 45,2% en un lapso entre 60 y
180 minutos, y un 8,7% en mas de tres horas.

Los dias de mayor demanda fueron los festivos diferen-
tes de sabado y domingo, con 16,8 urgencias / dia, seguidos
de domingos (15,9), y lunes (15,7). Los martes son los dias
de menor demanda (14,4). En las figuras 2 y 3 se exponen los
datos referidos a la distribucién por horas y meses. El mini-
mo diario en el ntimero de consultas se produjo el 27 de abril
con 5 consultas, y el maximo el 25 de diciembre, con 33.

Se valoraron las posibles diferencias entre sexos respec-
to del resto de parametros, y en base a la distribucion gene-
ral de las consultas (55,7% de varones). Solo se encontraron
diferencias significativas referidas al motivo de consulta;
concretamente en dificultad respiratoria (66,0% varones vs
34,0% mujeres; p < 0,0001). No se encontraron diferencias
significativas entre sexos para el resto de motivos de con-
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Figura 5. Porcentaje de pacientes con consulta previa en Atencion
Primaria (AP) por grupos de edad (p < 0,0001).

sulta, incluido traumatismos (56,4 vs 43,6%), ni tampoco
para edad, dia de consulta, procedencia, pruebas o ingreso.
Tampoco se encontraron diferencias respecto procedencia
rural o urbana y edad del paciente.

Los traumatismos presentaron una distribucién con una
frecuencia creciente al aumentar la edad (Fig. 4). Se objeti-
v6 una mayor frecuencia de consulta por traumatismo en
poblacién rural respecto a la urbana (35,3 vs 30,3%; p < 0,001).
No se encontraron diferencias respecto dia de consulta y
otros pardmetros.

Figura 4. Porcentaje de consultas segtin motivo de la misma (trau-
matismos vs resto de motivos) y por grupos de edad (p < 0,0001).
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Figura 6. Porcentaje de ingreso/observacién segtn consulta pre-
via en Atencién Primaria (AP) (p < 0,0001).

Existen diferencias en los pacientes en relacién con la con-
sulta previa en Atencion Primaria; las referidas a la edad e
ingreso/observacion se muestran en las figuras 5 y 6. Un 57,7%
de los pacientes rurales fueron remitidos por un médico de
AP, frente a un 33,7% de los urbanos (p < 0,0001). En caso de
traumatismo se encontré mayor tasa de consulta previa (47,6%)
que en el resto de motivos de consulta (39,9%; p < 0,0001).
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TaBLA II. ANALISIS DE RIESGO DE INGRESO PARA DIVERSOS
PARAMETROS ANALIZADOS (REGRESION LOGISTICA)

Odds ratio
Traumatismos 1,00
No traumatismos 5,94
Resto de analisis excluyendo traumatismos
Tipo de dia
Festivo 0,63
Laborable 1,00
Edad
0-1 1,00
2-3 0,69
4-11 0,51
12-13 0,38
Procedencia
Rural 1,00
Urbano 0,79
Desplazado 0,59
Pruebas complementarias
No 1,00
Si 1,98
Consulta previa en AP
No 1,00
Si 2,01
Motivo de consulta
Ambiental 0,66
Fiebre 1,00
Tos 0,77 *
Dif. respiratoria 2,05
Diarrea 1,86
Vémitos 1,92
Dolor abdominal 1,00 *
Dermatologfa 0,64
Otros 1,06 *

*: valores no significativos; Nivel de significacidn: p < 0,05.

En los pacientes de origen rural se realizaron mas prue-
bas complementarias (53,9 vs 44,6% en urbanos; p < 0,0001).
Respecto ingreso u observacion hospitalaria, ingresaron mas
los pacientes con motivo de consulta no traumético (p <
0,0001). Al excluir los traumatismos, la tasa de ingreso /
observacion hospitalaria fue del 26,5% de las consultas. Los
pacientes rurales ingresaron significativamente mas que los
urbanos (30,0 vs 24,9%; p < 0,0001). La tasa de ingreso fue
significativamente mayor cuanta menor edad (p < 0,0001).
Se realiz6 andlisis de regresion logistica para calculo de ries-
go de ingreso para cada pardmetro, controlando las posi-
bles variables confusoras. Se exponen resultados en tabla II.
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DISCUSION

Existen ciertas diferencias en las caracteristicas de la
demanda de asistencia urgente en edad pediatrica en nues-
tro Hospital respecto a los publicados por otros centros hos-
pitalarios®5. La presion asistencial, el porcentaje de pacien-
tes con consulta previa con Atencion Primaria y la tasa de
ingreso son indicativos de una demanda relativamente mas
adecuada. Entre los estudios publicados existe gran simili-
tud con los datos de Lapeiia et al. sobre datos de 1992 en
el Hospital de Ledn®, con una poblacién de caracteristicas
similares a la del presente estudio. Las diferencias son sus-
tanciales respecto datos de hospitales de mayor nivel tec-
noldgico y con predominio de poblacién urbana. Se ha mos-
trado en diversos estudios que los factores principales que
motivan la demanda de asistencia urgente son sociofami-
liares (nivel de formacién e ingresos, tamafio de familia,
horario laboral...) y que la gravedad (aparente o real) del
proceso es un factor secundario®?. Es probable que las dife-
rencias apreciadas con otros estudios se fundamenten en las
diferencias demograficas de la poblacion atendida.

La presion asistencial hallada, de 197 consultas / 1.000
habs. / afio (urgencias no traumaticas) es superior en 42 con-
sultas a los datos del Area de Leén®. Otros estudios han
comunicado presiones muy superiores®579,

Los datos referidos a predominio de varones en urgen-
cias son habituales en todas las series publicadas, acha-
candose frecuentemente a mayor tasa de patologia trau-
matica y accidental®3”. En nuestra poblacién existe también
un predominio de varones, pero no hemos encontrado rela-
cién con la patologia citada, excepto respecto “dificultad
respiratoria”. El predominio relativo de menores de 2 afios
en la urgencia pediatrica es también un fenémeno habi-
tualmente descrito®”.

Pueden existir diferencias en la comparacién de nuestro
trabajo con otros estudios en cuanto al motivo de consul-
ta; hemos preferido utilizar el “motivo de consulta”, ya que
creemos que es mas acorde a la motivacion de la demanda;
la utilizacion de entidades diagndsticas concretas al finali-
zar la consulta de urgencias no es homogénea, y no siem-
pre puede ser definida, sobre todo en casos de ingreso.

Los patrones de distribucion temporal de la demanda
parecen estar condicionados fundamentalmente por el hora-
rio de consulta en AP. Esto explicaria los picos de consultas



en festivos y domingos, asi como el progresivo aumento de
la demanda desde el mediodia. No obstante, otros factores
que podrian contribuir serfan el horario escolar, el empeo-
ramiento vespertino de algunas patologias con ritmo circa-
diano (como la fiebre o la dificultad respiratoria), y cierta
ansiedad paterna a afrontar la noche sin una consulta pre-
via tras detectar un problema de salud®.

El lugar de origen de los pacientes condiciona también
las caracteristicas de la demanda. En comparacion con los
pacientes provenientes de la ciudad, los de origen rural con-
sultan menos y con mayor proporcién de consulta previa
en AP; se les realizan més pruebas complementarias y sus
tasas de ingreso son mayores. Todos ellos son datos que
orientan hacia un perfil de demanda mas adecuado. Este
fendmeno sugiere como factor causal de demanda inade-
cuada a la facilidad de acceso a la medicina hospitalaria®®.

Hemos analizado ciertos parametros como predictores
del riesgo de ingreso. La mayor parte de datos encontrados
eran esperables, en el sentido de mostrar mayor riesgo en
dias laborables, en menores de 1 afio, en pacientes rurales
y en los que se habian realizado pruebas complementarias.
En cuanto a la consulta previa en AP, se detect6 un riesgo
doble de ingreso en caso de su existencia. El motivo de este
hecho se presta a diversas interpretaciones; gran parte de
los ingresos se deben a procesos patoldgicos de varios dias
de evolucién controlados por el pediatra de AP, indicando-
se por éste la valoracién hospitalaria en caso de persisten-
cia 0 agravamiento; en este sentido, se ha indicado en otros
estudios como la mayor parte de procesos patoldgicos por
los que se consulta en los Servicios de Urgencias Infantiles
tienen menos de 24 h de evoluci6n®#.

En conclusidn, se han expuesto datos descriptivos refe-
ridos a pacientes pediatricos en un servicio de urgencias de
un hospital general. No hemos pretendido analizar expre-
samente la adecuacion de la demanda y los factores socio-

J.K. IRIBAR DIEGUEZ Y COLS.

familiares ligados a dicha adecuacion. En cualquier caso,
debe existir un conocimiento previo de la demanda para
mejorar la asistencia prestada.
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Caso clinico

Absceso cerebral secundario a cardiopatia congénita ciandgena
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RESUMEN

Las cardiopatias congénitas cianégenas (CCC) son el
factor predisponerte mas importante en la aparicion del
absceso cerebral en la infancia. El diagnéstico del absceso
cerebral en fase inicial es dificil pues se confunde a menu-
do con otros procesos neuroldgicos tales como tumores cere-
brales, infartos 6 hemorragias, como sucedi en nuestro
caso. La TC Craneal con contraste es el examen de eleccién
para el diagndstico precoz en cualquier nifio con CCC que
presente sintomatologia neuroldgica. La RM con espec-
troscopia puede ser de gran ayuda en casos dudosos. El
diagnoéstico y tratamiento precoces disminuyen claramen-
te la mortalidad y morbilidad de esta patologia, permite
iniciar tratamiento lo mas pronto posible, hecho que se
correlaciona con un mejor pronéstico. Presentamos el caso
de un nifio con una CCC y clinica neurolégica de instau-
racién aguda y recurrente, secundaria a un absceso cere-
bral y cuyo diagndstico ofreci6 serias dudas en las fases ini-
ciales.

Palabras clave: Absceso cerebral; Cardiopatia congéni-
ta ciandgena.

ABSTRACT

Cyanogenic congenital heart diseases (CCHD) are the
most important predisposing factor in the appearance of

brain abscess in childhood. The diagnosis of brain abscess
in initial phase is difficult since it is often confused with
other neurological conditions such as brain tumor, infarc-
tions or bleeding, as occurred in our case. Cranial CT scan
with contrast is the examination of choice for early diagno-
sis in any child with CCHD who presents neurological symp-
toms. MRI with spectroscope may be of great held in doubt-
ful cases. Diagnosis and early treatment clearly decrease the
mortality and morbidity of this disease, make it possible to
initiate treatment as early as possible, a fact that is correla-
ted with better prognosis. We present the case of a child with
CCHD and neurological symptoms of acute and recurrent
beginning, secondary to brain abscess and whose diagno-
sis offered serious doubts in the initial phases.

Key words: Brain abscess; Cyanotic congenital heart
disease.

INTRODUCCION

Los abscesos cerebrales son infrecuentes en la infancia,
con una relacion nifio/nifia de 2/19. Los factores predis-
ponentes en la aparicion del absceso cerebral son infeccio-
nes proximas 31% (otitis, mastoiditis, meningitis y sinusi-
tis), TCE 14%, diseminacion hematégena 41% (cardiopati-
as congénitas ciandgenas, infecciones pulmonares, inmu-
nodeficiencia e infecciones cutdneas) y un grupo de cau-
sas indeterminados 14%@?.
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Las cardiopatias congénitas ciandgenas (CCC) son el fac-
tor predisponerte mas importante para el absceso cerebral
en nifios y esto sucede en el 6-50% de los casos en las series
publicadas®.

El diagnostico suele ser en la mayoria de los casos difi-
cil, con frecuencia es confundida la imagen radiolégica en
las primeras fases con tumoraciones o anomalias vascula-
res cerebrales. Sin embargo, las caracteristicas neuroradio-
légicas de los abscesos estan bien definidas, tanto inicial-
mente como su correspondiente estadiaje evolutivo en el
tiempo®. Hoy en dia contindan teniendo una alta mortali-
dad (10%) a pesar de la antibioterapia y del manejo neuro-
quirdrgico en determinados casos®.

Presentamos la observacién de un paciente con absceso
cerebral cuyo diagnéstico fue dificil en las etapas iniciales.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 8 afios y 6 meses que
consulta por cuadro de 48 h de evolucién consistente en
cefalea frontal, astenia y un vomito aislado, asociando en
las ultimas 24 horas pérdida de fuerza en hemicuerpo
izquierdo y desviacion de la comisura labial hacia la dere-
cha.

Entre sus antecedentes personales destaca una cardio-
patia congénita cianosante consistente en ventriculo tinico
con atresia de valvula mitral y coartacion de aorta. Interve-
nido quirdrgicamente en un primer tiempo para correccion
de la coartacién de aorta y realizar banding de arteria pul-
monar y en una segunda intervencién para realizar una sep-
tostomia quirdrgica (Blalock-Hanlon). En su evolucion pre-
sentd hipertension arterial pulmonar, hasta que en el ulti-
mo cateterismo se comprob¢ una presién pulmonar que per-
mitfa la realizacién de una cirugia tipo Fontan estando pen-
diente de ella. Actualmente recibia tratamiento con AAS,
digoxina y captopril por su cardiopatia.

En la exploracién fisica destaca un buen estado general,
cianosis de piel, acropaquia, no signos de insuficiencia car-
diaca, soplo sistélico III/VI- ritmico, no distrés respiratorio,
abdomen sin megalias. A nivel neurolégico: Glasgow 15/15,
paresia facial izquierda central y una hemiparesia de hemi-
cuerpo izquierdo de predominio braquial, sin signos de
hipertensién intracraneal.

N. ESPINOSA SEGUI Y COLS.

Figura 1. TC a las 48 horas, lesién expansiva a nivel cipsulo-len-
ticular con imagen pseudonodular de 1,5 cm isodenso con edema
perilesional que comprime VLD sin desviacién de la linea media.

Al ingreso se solicitan los siguientes eximenes com-
plementarios; saturacién de hemoglobina: 77% (habitual),
hemoglobina 19,3 g/dl, hematocrito 59%, hematies 7,5 x 105,
plaquetas 144.000, leucocitos 8.200 (férmula normal), VSG:
1, PCR: 39,9, procalcitonina < 0,5, coagulacién normal, y
hemocultivo negativo.

Se realiza TC craneal sin contraste (Fig. 1) a las 48 horas
de inicio de la sintomatologia mostrando lesion expansiva
a nivel cdpsulo-lenticular con imagen pseudonodular de 1,5
cm isodenso con edema perilesional que comprime VLD sin
desviacién de la linea media sugestivo de lesion isquémi-
ca/hematoma.

Se realiz6 una primera ecografia cardiaca donde se obser-
varon imagenes sugestivas de endocarditis que no se con-
firmaron al realizar una segunda ecografia transesofagica 6
dias después, por lo que se suspendi6 el tratamiento. Al
ingreso se pauté tratamiento empirico con penicilina y gen-
tamicina durante 6 dias por sospecha de endocarditis como
foco primario, asociando dexametasona por el edema cere-
bral.
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Figura 2. RM 7° dia, lesion expansiva y hemorragica en capsula
interna, nucleo lenticular y talamo derecho con edema vasogéni-
co asociado.

Se realiza resonancia magnética (RM) 7 dias después del
inicio del cuadro observandose (Fig. 2) una lesién expan-
siva y hemorrdgica en capsula interna, niicleo lenticular y
tdlamo derecho con edema vasogénico asociado, Angio-RM
sin hallazgos significativos, descartando malformaciones
vasculares y dilataciones aneurismaticas.

El paciente es dado de alta por la resolucién de la sin-
tomatologfa, sospechandose un accidente cerebrovascular
secundario a tromboembolismo por su CCC, de probable
origen en una endocarditis (no confirmada) o debido a un
sindrome de hiperviscosidad sanguinea.

Una semana después, tras resolucion de la focalidad neu-
rologica inicial, reingresa por presentar reagudizacién de la
sintomatologia: hemiparesia del hemicuerpo izquierdo acom-
pafiado de paralisis facial izquierda, por lo que se repiten
estudios de neuroimagen, observandose (Fig. 3) al 19° dia del
inicio de los sintomas una lesién hipodensa en los nticleos de
la base derechos, cipsula interna y sustancia blanca, con com-
presién del ventriculo derecho y discreto desplazamiento de
la linea media sin signos de hemorragia reciente, plantedn-
dose la posibilidad diagnéstica de un absceso cerebral.

El paciente presenta cefalea y somnolencia durante su
ingreso por lo que se monitorizan la frecuencia cardiaca (ten-
dencia a la bradicardia 45 1/m) y tension arterial (tendencia
ala HTA 155/85) por sospecha de hipertension intracraneal,
trasladdndose a UCI-Pediatrica para vigilancia intensiva e
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Figura 3. TC 19° dia, lesién hipodensa en los niicleos de la base
derechos, cdpsula interna y sustancia blanca, con compresion del
ventriculo derecho y discreto desplazamiento de la linea media
sin signos de hemorragia reciente.

inicidndose tratamiento con dexametasona para el edema
cerebral. El fondo de 0jo no mostrd signos de papiledema.

Al 22 dia de ingreso se repite la TC craneal sin contraste
(Fig. 4) observandose a nivel temporal derecho profundo
un efecto masa con importante edema periférico y compo-
nente hemorrégico (agudo). Tras la administracién de con-
traste (Fig. 5) se observa una captacion periférica anular de
contraste con lo que se confirmé la sospecha de un absce-
so cerebral.

Se inicia tratamiento empirico propio del absceso cere-
bral con triple antibioterapia: vancomicina, cefotaxima y
metronidazol. Se realiza RM con espectroscopia observan-
dose lesion hiperintensa capsulada, trabeculada, con edema
perilesional y espectro mostrando un aumento de sefial
correspondiente a lipidos y aminoacidos, sin metabolitos
propios de parénquima cerebral, compatible todo ello con
absceso cerebral.

Inicia mejoria clinica 48 horas tras el inicio del trata-
miento con desaparicion de la somnolencia, cefalea, bradi-



Figura 4. TC sin contraste 22° dia, a nivel temporal derecho ima-
gen con efecto masa con importante edema periférico y compo-
nente hemorragico (agudo). Linea media desplazada a la izquier-
da por el efecto masa.

cardia e HTA, mejoria de la fuerza y movilidad en hemi-
cuerpo izquierdo 3 dias después, continuando progresiva-
mente la mejoria ayudada por fisioterapia.

EI TC de control realizado el 33° dia de ingreso muestra
una mejoria radiolégica evidente con disminucién de los
signos de edema y del anillo hiperdenso (Fig. 6).

DISCUSION

Los sintomas principales de presentacién del absceso
cerebral en la infancia comprenden: cefalea (61%), vomi-
tos (52%), fiebre (35%), rigidez cervical (25%), edema de
papila (47%), convulsiones (22%), sintomas neurolégicos
focales como hemiparesia (44%), parélisis de pares cranea-
les (10%), disartria (20%) y ataxia (6%)®7.

Los defectos cardiacos mas frecuentemente asociados
son la tetralogia de Fallot y la transposicion de grandes
vasos. En cualquier caso, una cardiopatia que produzca

N. ESPINOSA SEGUI Y COLS.

Figura 5. TC con contraste 222 dia, se observa una captacion peri-
férica anular de contraste con lo que se sospechd un absceso cere-
bral.

Figura 6. TC control realizado el 33° dia de ingreso muestra ya una
mejoria radiolégica tras la antibioterapia.
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un shunt derecha-izquierda significativo incrementa el
riesgo. Las situaciones de hipoxemia con disminucién de
la saturacion y poliglobulia pueden producir a nivel cere-
bral dreas de isquemia que acttian como focos para la infec-
cion. El pico de incidencia en la aparicién de abscesos cere-
brales secundarios a cardiopatias cianosantes se produ-
ce entre los 4-7 afios, siendo excepcional por debajo de los
2 afios®.

En su etiologfa los microorganismos que se ven impli-
cados por orden de frecuencia son estreptococos aerobios y
anaerobios (60-70%), bacilos anaerobios gram- (20-40%),
enterobacterias (20-30%), S. aureus (10-15%) y hongos (1-
5%). En un tercio de los casos se aislan multiples microor-
ganismos aerobios y anaerobios especialmente en pacien-
tes con otitis crénica®.

En la formacién del absceso podemos reconocer varias
fases en la TC: 1. cerebritis precoz: (3-5 dias) con drea de
infeccion no localizada donde se observan areas de hipo-
densidad; 2. cerebritis tardia: (10-14 dias): 4rea de necro-
sis central, con anillo inflamatorio no encapsulado; 3. abs-
ceso inicial: (>14 dias) aparicién de una cépsula delgada de
coldgeno hiperintensa; 4. absceso tardio: cidpsula comple-
ta. La imagen de necrosis central rodeada de anillo puede
ser observada en algunos tumores. La RM con espectros-
copia no es imprescindible para el diagnéstico, puesto que
la TC es suficientemente informativa, no obstante en casos
dudosos es de gran ayuda, pues analiza los distintos meta-
bolitos que se estdn produciendo a ese nivel, diferencian-
do el absceso de otras neoformaciones®. La ausencia de
metabolitos de parénquima cerebral y la presencia de lipi-
dos y aminoécidos, son sugestivos de un proceso infec-
€i0so.

Un diagnéstico y tratamiento precoz adecuado dismi-
nuye drésticamente la morbimortalidad, de un 40-50% a un
5-10%. El tratamiento con triple antibioterapia es eficaz,
en determinados casos se precisa drenaje quirtirgico, mien-
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tras que el uso de corticoides para combatir el edema aso-
ciado continua siendo controvertido®.

Los pacientes con CCC son especialmente vulnerables
a desarrollar infecciones en el SNC incluyendo los abscesos
cerebrales pues los microinfartos cerebrales predisponen a
la sobreinfeccion bacteriana evitando el filtro pulmonar a
través del shunt derecha- izquierda®.

A pesar de la infrecuente presentacion del absceso cere-
bral en nuestro medio, este debe ser sospechado en pacien-
tes que presenten sintomas neurolégicos asociando factores
de riesgo como CCC o infecciones adyacentes siendo obli-
gado la realizacién de una TC con contraste para confirmar
el diagnéstico, y en caso de duda RMS®.
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RESUMEN

Objetivo: Contribuir al conocimiento de una patologia
vascular —cavernomas cerebrales- en la infancia.

Pacientes y métodos: Se realiza un estudio clinico y
radiolégico de cuatro pacientes diagnosticados de caver-
nomas cerebrales, analizando sus manifestaciones y los
hallazgos en la RM.

Resultados: No existe predominio en ningtin sexo. La
localizacién mas frecuente es supratentorial y predomi-
nan las lesiones tinicas. La semiologia clinica es muy varia-
ble y la cefalea fue la manifestacién clinica més habitual
en nuestros pacientes. El tratamiento fue conservador en
todos los casos.

Conclusiones: Los cavernomas cerebrales constituyen
una malformacion vascular rara pero no excepcional en la
infancia que pueden manifestarse con una clinica muy
diversa. La RM es el mejor procedimiento para su diag-
nostico.

Palabras clave: Cavernomas; Malformaciones vascula-
res; Cefalea; Epilepsia.

ABSTRACT

Objective: To contribute to the understanding of a vas-
cular condition, such as cerebral cavernomas, in childhood.

Patients and methods: A clinical and radiological review
of four patients diagnosed with cerebral cavernomas is carried
out, examining their manifestations and MRI findings.

Results: There is no predominance of either sex. The
malformation was most commonly located at the supra-
tentorial level and single lesions predominated. Clinical
semiology varied greatly and headache was the most fre-
quent clinical manifestation in our patients. All patients were
treated with conservative therapy.

Conclusions: Cerebral cavernomas constitute a rare, but
not exceptional, vascular malformation in childhood, which
can present with a very variable clinical expression. The best
diagnostic procedure for this condition is MRL

Key words: Cavernomas; Vascular malformations; Hea-
dache; Epilepsy.

INTRODUCCION

Las malformaciones de los vasos intracraneales son tras-
tornos congénitos relacionados con alteraciones del desa-
rrollo de la red vascular. Segtin las caracteristicas histolégi-
cas se distinguen® cuatro entidades: malformaciones arte-
riovenosas, telangiectasias capilares, malformaciones veno-
sas y angiomas cavernosos.

Los angiomas cavernosos son acimulos de vasos san-
guineos anémalos que se localizan en el cerebro, médula
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TABLA L. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Caso AF Sexo Edad Clinica Exploracion Localizacién n® lesiones  Tratamiento
1 ) M 91/,a Cefalea brusca, coma Déficit focal Supratentorial tinico Conservador
2 ) M 12a Cefalea crénica No focalidad Infratentorial tinico Conservador
3 ) H 5a Retraso mental No focalidad Supratentorial tinico Conservador
4 -) H 7a Cefalea-convulsiones No focalidad Supratentorial multiple Conservador

AF: antecedentes familiares; M: mujer; H: hombre; (-): negativos.

espinal y, mds rara vez, en otros lugares del cuerpo y estan
constituidos por dilataciones multilobuladas de los vasos
sanguineos. Se denominan de varias maneras: angiomas
cavernosos, hemangiomas cavernosos, malformacién caver-
nosa cerebral y cavernoma. Su incidencia real no se cono-
ce y sélo existen datos aproximados de lo que acontece en
la poblacién general a través de los estudios de autopsias y
de la resonancia magnética (RM)@; se estima que se pre-
sentan en el 0,5-1% de la poblacién general®®.

El paciente puede presentar un cavernoma tinico o mas
de una lesién y, en estos casos se habla de cavernomas mul-
tiples, los cuales suelen presentarse con cardcter familiar®
D aunque también se evidencian en el 15-25% de los casos
esporadicos. En las formas familiares se han descrito hasta
ahora —como se comenta mds adelante- tres genes implica-
dos? (Craig y cols., 1998), mientras que los casos de caver-
nomas tinicos no suelen tener implicacién genética.

Alo largo de la vida los cavernomas pueden crecer en
nimero y tamailo y, con frecuencia, se hacen sintomaticos
en pacientes de edades entre 20-40 afios —en estos casos se
manifiestan por convulsiones, hemorragia cerebral aguda
o cefalea— pero también se han descrito casos en la infan-
Cia(],l3/]4).

Aportamos cuatro pacientes diagnosticados de caver-
nomas cerebrales con la intencién de difundir el conoci-
miento de esta patologia que, si bien rara, no es excepcio-
nal en la poblacién pediatrica.

PACIENTES Y METODOS
Se estudian cuatro pacientes diagnosticados en nues-

tra consulta, tras las pruebas radioldgicas correspondientes,
como portadores de cavernomas. Acudieron a la consulta
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por manifestaciones clinicas diversas entre las que destaca-
ba la cefalea —presente en tres pacientes- y las crisis con-
vulsivas —en dos de ellos—; en uno el hallazgo fue casual tras
la realizacién de una RM en el curso de los estudios para
aclarar el origen del retraso mental que presentaba. Sus prin-
cipales caracteristicas se detallan en la tabla I. En la figura
1 (a,b,c,d) se recogen diversos aspectos de la apariencia de
los cavernomas en la RM y la figura 2 muestra un caver-
noma con imagen de sangrado a su alrededor.

DISCUSION

Los cavernomas pueden evidenciarse como lesiones tini-
cas o multiples. El cavernoma solitario no tiene un origen
claro y el riesgo de que el hijo de un paciente tenga un caver-
noma es similar al de la poblacién general (0,5%). Los caver-
nomas miltiples pueden presentarse con caracter familiar
o ser esporadicos; las formas familiares se transmiten con
herencia autosémica dominante y, por ello, los hijos tienen
un riesgo del 50% de presentar la enfermedad. Las formas
familiares —de las que se han aportado varias en nuestro
pais—19 deben sospecharse cuando existen multiples caver-
nomas, la historia familiar sugiere una herencia autosémi-
ca dominante o se aprecian las imagenes tipicas en la RM
en varios miembros de la familia®19. Hasta la actualidad se
han descrito tres genes responsables de las formas familia-
res de la enfermedad. El gen CCM1 en 7q21-220719 origina
la mayoria de los casos de cavernomas familiares multiples
en familias hispanas; este gen es responsable de la sintesis
de la proteina KRIT 1 cuya funcién no es bien conocida®:2V.
Los otros dos genes relacionados con los cavernomas fami-
liares son el CCM2 que asienta en 7p13-15 y el CCM3 ubi-
cado en 3q25.2-2702. Recientes investigaciones® no han



Figura 1. Aspectos de la apariencia de cavernomas en la RM.
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demostrado —en los casos esporddicos- la mutacion en el
gen KRIT 1 en 7g21, que, como se acaba de sefialar, es res-
ponsable de la mayoria de los casos de cavernomas fami-
liares. En algunas familias se ha descrito el fenémeno de
anticipacién genética®.

Nuestros pacientes pueden considerarse como espora-
dicos ya que en la historia familiar no se recoge la existen-
cia de otros casos, si bien no se han realizado estudios radio-
légicos en los familiares directos —todos ellos asintomati-
cos— que permitan asegurar este supuesto.
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Figura 2. Cavernoma con imagen de sangrado.

Los cavernomas pueden ser asintomaticos y constituir
un hallazgo casual® en el curso de una exploracién con RM,
si bien el 50-70% llegan a dar manifestaciones que suelen
evidenciarse en la edad adulta —en tercera o cuarta década-
aunque también pueden hacerlo en la infancia. La expre-
sién clinica es muy variada ya que pueden originar con-
vulsiones (30-40%) ~habitualmente de tipo parcial- que sue-
len constituir la manifestacion inicial, asi como cefalea y un
déficit neurologico focal (debilidad de los miembros, pro-
blemas visuales, trastornos de la memoria o de la atencién);
en ocasiones su comienzo es subagudo lo que puede hacer
pensar en proceso expansivo. Un 10-25% se presentan con
una hemorragia intracraneal y el riesgo de hemorragia en
el curso evolutivo se estima en 0,2-2% por paciente y afio.

Nuestros casos, pese a lo limitado del niimero, son una
muestra de la diversidad de la expresion clinica de esta enti-
dad, ya que junto a un paciente asintomético —consultaba
por retraso mental por lo que el hallazgo del cavernoma
puede considerarse casual-, otro debut6 con cefalea brusca
y coma en relacién con una hemorragia cerebral, un terce-
ro tenfa cefalea cronica ;en relacién con el cavernoma? y el
cuarto asociaba a la cefalea crisis convulsivas.
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Los cavernomas suelen diagnosticarse cuando se hacen
sintomaticos. La RM es el mejor procedimiento diagnéstico
con lo que su presencia en la préctica clinica ha dejado de
ser excepcional®, sobre todo en secuencias sensibles a la
hemosiderina®+2” —que aparece como un reborde hipoin-
tenso que rodea la lesién y que se resalta en los estudios
en T2-. En la actualidad la RM es la prueba diagnéstica de
eleccién por su elevada sensibilidad y en ella se evidencia
una lesién bien definida, generalmente redondeada que
puede mostrar un ntcleo reticulado de sefial mixta por la
presencia de pequeas areas de hemorragias antiguas o
recientes a su alrededor (imagen en “palomitas de maiz”)®.
Por el contrario, los cavernomas no suelen ser visibles en la
angiografia —si lo son, los hallazgos no son especificos-2y
s6lo de manera inconstante se aprecian en la tomografia
axial computarizada (TC).

Estas lesiones pueden asentar en cualquier localizacion
pero predominan en la region supratentorial, en especial en
el 16bulo parietal, mientras que son mds raros en Iébulos
frontales; en nuestra serie se confirma este hecho ya que 3
de los 4 (75%) eran supratentoriales.

Las posibles actitudes ante un cavernoma incluyen la obser-
vacion periddica, radiocirugia estereoatéxica y la cirugfa.

La observacién puede estar indicada si la lesién se des-
cubre casualmente y no origina manifestaciones. Lamen-
tablemente no puede preverse como evolucionara una mal-
formacion cavernosa en un paciente concreto. En algunos
originard hemorragias repetidas con empeoramiento de las
manifestaciones clinicas, en tanto que en otros permanece-
ran inactivos y no originaran manifestaciones durante afos.
La frecuencia del sangrado puede depender de si la mal-
formacion habia tenido hemorragias previas o se habia evi-
denciado con manifestaciones clinicas. Si el paciente ha teni-
do varios episodios de sangrado en poco tiempo y los sin-
tomas empeoran, se recomienda la inmediata reevaluacién
y tratamiento.

La radiocirugia estereoataxica es otra opcion que en el
pasado se utilizaba casi exclusivamente para lesiones que
originaban hemorragias repetidas localizadas en areas no
accesibles a la cirugfa. Con frecuencia es dificil determinar
si la radiocirugia ha sido efectiva, a menos que la lesién
no vuelva a sangrar otra vez; en algunos casos disminuye
el riesgo de hemorragia pero nunca elimina por completo
la malformacién.



La cirugia es la opcion terapéutica mas habitual cuando
se requiere un tratamiento. El riesgo de la intervencién
depende del tamafio y de la localizacién del cavernoma, asi
como del estado general del paciente.

En los cavernomas que se manifiestan por epilepsia la
cirugia puede eliminar las crisis hasta en el 50% de los casos
y reducir la frecuencia en otros pacientes. Si la reseccién es
completa, lo que no siempre es posible, la cirugia previene
el resangrado. En series de pacientes manejados en trata-
miento médico (observacién) o quirtdrgico, se ha visto que
la evolucién de estos tltimos es mejor@2. Por otra parte, en
lesiones que estan localizadas en zonas poco accesibles a la
cirugia, el riesgo de la intervencién debe ser considerado
alto, teniendo en cuenta que la historia natural es relativa-
mente benigna. No se ha comprobado que en las lesiones
asintomaticas sea mejor la extirpacion que la observacién.

Asi pues la cirugia tiene una clara indicacién en los casos
de hemorragia significativa y en la epilepsia médicamente
intratable, sobre todo en lesiones accesibles, mientras que
las lesiones asintomaticas s6lo deben observarse.

Todos nuestros pacientes fueron sometidos a observa-
cién sin ninguna medida terapéutica intervencionista; duran-
te el tiempo de control (entre 1-4 afios) no se produjeron epi-
sodios de sangrado en ninguno de ellos.

Antes de tomar una decisién sobre su tratamiento hay
que valorar el riesgo de hemorragia, la edad del paciente,
presencia de hemorragias previas, asi como las manifesta-
ciones clinicas. El sangrado de un cavernoma puede origi-
nar importantes déficit neurolégicos pero la mayoria se recu-
peran con el tiempo (en un 1% quedan secuelas severas, en
especial en los casos con hemorragias reiteradas) y la hemo-
rragia rara vez es fatal, en contraste con las malformaciones
arteriovenosas y los aneurismas.
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Diseccion espontanea de arteria vertebral: una causa de infarto
cerebral isquémico en la infancia
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RESUMEN

La enfermedad cerebrovascular en pediatria, va alcan-
zado dia a dia mayor importancia en base al mejor conoci-
miento de las numerosas entidades que pueden constituir
factores de riesgo para ictus en nifios y adolescentes y sobre
todo a la mejor identificacion de casos, por el gran avance
en el diagnostico mediante técnicas de neuroimagen. Den-
tro de las multiples causas conocidas, las disecciones arte-
riales esponténeas del territorio vertebrobasilar, suponen
una causa documentada, aunque rara, de ictus cerebral
isquémico en la infancia. Se describe el caso de una ado-
lescente con un infarto cerebral isquémico secundario a disec-
cién espontanea de la arteria vertebral en su trayecto extra-
craneal.

Palabras clave: Diseccién arteria vertebral; Infarto cere-
bral; Enfermedad cerebrovascular; Nifios.

ABSTRACT

In recent years it has been drawn that the cerebrovas-
cular disease in children is having more and more impor-
tance based mainly on a better knowledge of the many enti-
ties that may constitute risk factors for ictus in children and
adolescents and above all on a better identification of cases
due to the great step forward in the field of diagnostic by

means of the neuroimage techniques. Among the many well
known causes the spontaneous vertebrobasilar disection
means a documented, though unsual, cause of isquemic
cerebral ictus in the childhood. We describe a case of and
adolescent with cerebral isquemic infarction secondary to a
spontaneous vertebrobasilar disection in its extracraneal
path.

Key works: Vertebral artery dissection; Cerebral infarc-
tion; Cerebrovascular disease; Children.

INTRODUCCION

Las disecciones arteriales cervicocefélicas, son una causa
frecuente de ictus isquémico en personas jévenes y consti-
tuyen la vasculopatia no aterosclerética mas frecuente. Pue-
den ser trauméticas o espontaneas y ocurrir en las arterias
del territorio carotideo y/o del vertebrobasilar, tanto a nivel
extra como intracraneal; su diagndstico debe tenerse en cuen-
ta en adolescentes con ictus sobre todo en ausencia de fac-
tores de riesgo vascular. En la infancia son poco frecuentes,
predominan en varones y son preferentemente intracrane-
ales a diferencia de los adultos en que no existe predominio
de sexo, o predominan en mujeres, y suelen ser extracrane-
ales. La clinica es variable, desde crisis isquémicas transi-
torias, que pueden no ser reconocidas, a accidentes vascu-
lares encefélicos con infartos cerebrales e importante sinto-
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matologia neurolégica. Aunque el prondstico suele ser favo-
rable, en ocasiones la evolucién puede ser fatal. Presenta-
mos una diseccién de la arteria vertebral en su recorrido
extracraneal que produce un ictus isquémico y que plantea
inicialmente importantes dudas diagnésticas.

CASO CLINICO

Mujer de 14 afos, remitida por presentar, desde hace 5
dias, cefalea frontoccipital, tendencia al suefio progresiva y
fiebre. Menarquia a los 12 afios. No antecedente traumati-
co conocido.

Exploracion fisica: temperatura: 37° C. TA: 101/51 mmHg,.
Sat Oy: 98%. Consciente, Glasgow 14 (O3,V5,M6), deso-
rientada temporo-espacialmente. Pupilas isocéricas y reac-
tivas. Pares craneales, ROT, fuerza y sensibilidad normales.
Discreta hipotonia. Babinski negativo. No focalidad neuro-
légica. Bradicardia (48 Ipm), no soplos ni extratonos.

Exdmenes complementarios:

* Hemograma: recuento tres series normal. Bioquimica
y Coagulacién: normales.

* LCR: proteinas 191mg/dl. Glucosa 60mg/dl. Abun-
dantes hematies; no leucocitos. Estudios posteriores:
PCR para enterovirus y herpes virus: negativos.

* Rxtorax: normal. Mantoux negativo.

¢ TAC craneal: hipodensidad temporal posterior y de gan-
glio basales derechos; también periventricular parietal
posterior derecha y occipital cortical izquierda; sugiere
encefalitis con posibles infartos (Fig. 1).

* RMN craneal: lesiones hiperintensas corticales occipi-
tales bilaterales, mas marcadas en hemisferio izquierdo,
en secuencias potenciadas en T2 asi como en ambos tala-
mos y cuerpo del nicleo caudado derecho, sin eviden-
cia de captaciones patoldgicas de contraste.

* ECG: ritmo sinusal a 57 Ipm. Eje P +50°. Eje QRS +60°.
No alteraciones de repolarizacion.

* Fondo de ojo: normal. EEG: trazado con moderada len-
tificacién basal.

* Serologia de herpes virus, CMV y toxoplasma en suero
y lcr: negativas.

* Anticuerpos antinucleares, ANCAs y antifosfolipidos:
normales

* Estudio de trombofilia. Normal.
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Figura 1. TAC. Hipodensidad parieto occipital izquierda. Lesion
en territorio de arteria cerebral posterior izquierda.

Evolucidn: ante la sospecha clinica y radiol6gica de ence-
falitis herpética se inicia tratamiento con aciclovir y dexa-
metasona iv, aprecidndose inicialmente mejorfa. A los tres
dias del ingreso se constata hemiparesia derecha con pér-
dida de sensibilidad ipsilateral, Babinsky (+), disartria y
esterotipias verbales asi como lagunas de memoria. Se rea-
liza en este momento RMcerebral y AngioRM cervical, apre-
ciandose imagenes sugerentes de isquemia multifocal depen-
diente de territorio vertebro-basilar izquierdo (Fig. 2) y
ausencia completa de intensidad de sefal correspondiente
a flujo en arteria vertebral izquierda (Fig. 3). Una arterio-
grafia cerebral objetiva oclusi6n selectiva de la arteria ver-
tebral izquierda a nivel de C2-C3, correspondiente a disec-
cion arterial (Fig. 4). Antes de iniciar tratamiento anticoa-
gulante, presenta nuevo episodio de hemiparesia izquier-
da con alteracién en el habla y la deglucién. Recupera pro-
gresivamente, al igual que ocurriera en la primera crisis,
la fuerza y sensibilidad de hemicuerpo izquierdo, man-
tiéndose la anticoagulacion 6 meses. En un control de
angioRM de troncos supradrticos tres meses después, se



Figura 2. RM potenciada en T2. Lesi6n hiperintensa parieto-occi-
pital izquierda.

Figura 4. Arteriografia: afilamiento con stop en porcién proximal
de la salida de la arteria vertebral izquierda (flecha).

aprecia repermeabilizacién de la arteria vertebral izquier-
da, aunque persiste ligera asimetria en el flujo. En la actua-
lidad, 18 meses después del primer episodio, la recupera-

A. GRANDE Y COLS.

Figura 3. AngioRM: arteria vertebral derecha (flecha). No se visua-
liza arteria vertebral izquierda.

ci6én clinica de nifia ha sido completa aunque refiere pares-
tesias en manos y cefalea migrafiosa residual.

DISCUSION

La diseccién de las arterias del territorio vertebrobasi-
lar (DAV), constituyen el 5% de los ictus isquémicos en adul-
tos jévenes y pueden ocasionalmente presentarse en nifios,
tras traumatismos o sin antecedente traumético conocido®.
Una reciente publicacion de nuestro pais®, encuentra dos
disecciones arteriales (2,94%) en una serie de 68 pacientes
menores de 18 afios, estudiados por enfermedad cerebro
vascular de etiologia desconocida. Su localizacién mas fre-
cuente es en el trayecto intracraneal de la arteria, aunque
cada vez se comunican mayor nimero de casos de disec-
cién de la arteria vertebral extracraneal®. Un niimero impor-
tante de casos pueden no ser reconocidos ya que los sinto-
mas prodrémicos no son facilmente interpretados, maxime
si no existe antecedente traumético reciente. La mayoria
siguen un curso clinico benigno a pesar de presentarse como
un ictus en adolescentes o sujetos jévenes, aunque se des-
criben casos de fatal desenlace®.

Aproximadamente dos tercios de las DAV estan locali-
zadas, a nivel de C1 y C2 en la zona en que la arteria aban-
dona el agujero transverso del axis, donde la arteria es més
moévil y mas vulnerable al desgarro o rotura. Las relaciones
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anatémicas entre la arteria vertebral y las estructuras 6seas
y ligamentosas vecinas, junto a los mecanismos especiales
de movimiento de la cabeza y cuello, explicarian su vulne-
rabilidad a las lesiones mecanicas a ese nivel. Estudios angio-
graficos han demostrado una reduccién del flujo de la arte-
ria vertebral durante la realizacién de maniobras de rota-
cion e hiperextension de la cabeza®.

Las DAV pueden ser traumaticas o espontaneas. En el
primer caso son el resultado del estiramiento y/o compre-
siéon mecénica de la arteria en relacién con movimientos
rotacionales bruscos con o sin hiperextension de la cabeza,
tras accidentes de trafico, caidas, manipulaciones quiro-
practicas, précticas deportivas, giros imprevistos de cabe-
za, crisis comiciales, maniobras de intubacién, etc. En
muchos casos existe una gran discordancia entre la levedad
del traumatismo y la severidad de la lesién vascular, lo que
sugiere la existencia de una mayor vulnerabilidad de la
pared arterial. No es infrecuente afectacién de mas de un
vaso lo que hablaria a favor de la existencia de arteriopati-
as subyacentes que predispusieran al desgarro, tales como
migrafia, displasia fibromuscular, o enfermedades del teji-
do conectivo, como la enfermedad de Ehler-Danlos, el sin-
drome de Marfan, el déficit de alfa-1 antitripsina y la enfer-
medad poliquistica renal®?.

Las disecciones espontdneas, grupo al que parece
corresponder nuestro caso, son las que ocurren sin trau-
matismo o con un traumatismo minimo. La diseccion, resul-
tado de la rotura de la intima o de la presencia de una
hemorragia primaria de los vasa vasorum de la pared, se
produce por la penetracién de sangre en el interior de la
capa media de la pared arterial, lo que ocasiona estrecha-
miento de la luz y dilataciéon pseudoaneurismatica; el trom-
bo puede llegar a producir obstruccion total de la luz y ser
una fuente de émbolos hacia porciones distales de la cir-
culacién cerebral que van a ser los causantes de la sinto-
matologia clinica®.

El dolor es un sintoma muy frecuente, aunque no cons-
tante, tanto en casos espontaneos como traumaticos; ipsi
o bilateral, de comienzo stibito y localizado en la regién
posterior de cuello y occipucio, aunque puede referirse
a cara, ojo o a una extremidad. En los casos postraumati-
cos puede aparecer tras el accidente, horas o dias después
y etiquetarse de dolor musculoesquelético?!?. En nifios
los iniciales sintomas de dolor cérvico-facial pueden fal-
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tar y la forma mas frecuente de presentacién, es como
infarto cerebral por embolia arteria-arteria, o como isque-
mia medular o de raices o nervios cervicales: pérdida de
fuerza en una extremidad, afasias o hemiparesias, impo-
sibilidad para hablar, dificultad deglutoria, etc.!"12. Con-
viene recordar que puede haber formas asintométicas o
con muy poca sintomatologia ya que la oclusién unilate-
ral de la arteria vertebral, sobre todo si es proximal, puede
no causar isquemia si existe un adecuado flujo vertebral
contralateral®.

El diagnéstico de la diseccién de la AV se basa en la
angiografia cerebral donde se puede apreciar la estenosis,
hallazgo més comtn, o la oclusién, y en la angio-RM, téc-
nica menos agresiva que la arteriografia por lo que en casos
de sospecha clinica elevada, deberia ser elegida como explo-
racién inicial®. Tanto la trombosis como los hematomas
tienen una imagen de hipersefial en secuencias T1 y T2 tanto
en la fase aguda como en la fase crénica, por la presencia
de metahemoglobina. Estos hallazgos serian diagnésticos
de diseccién con formacién de un trombo en la falsa luz y
mantenimiento de la permeabilidad de la luz verdadera,
que puede estar estenosada. Una ventaja adicional de la
angio-RM, seria que es més sensible que la TAC o la angio-
grafia para identificar secuelas de la diseccion, como son
los infartos a nivel de tronco cerebral o cerebelo®. La ultra-
sonografia doppler, puede ser de utilidad en el estadio pre-
coz (no se realiz6 en nuestro caso) y en el seguimiento, aun-
que serfa mas sensible en los casos de disecciones caroti-
deas”.

El pronéstico es bueno en la mayoria, aunque no es
excepcional el fallecimiento®'4. Dependerd, de la extensién
de la isquemia y la topografia de la lesion cerebral que cause
la diseccion. Estudios seriados arteriograficos, han demos-
trado que al menos el 85% se resuelven o tienen una mejo-
ria sustancial en 2 a 3 meses, siendo la recurrencia sinto-
matica infrecuente: 1,9% a los 3 afios1419, En las recurren-
cias sintomdticas se cita una distribucién bimodal con un
primer pico en el primer mes. En nuestro caso se produjo
una recurrencia sintomatica 20 dias después del primer epi-
sodio, con evolucién clinica satisfactoria.

Aunque no se ha determinado cual es la mejor estra-
tegia terapéutica, el tratamiento recomendado es la anti-
coagulacién durante el periodo inicial, dado que previene
la trombosis progresiva y el desarrollo de embolismos cau-



santes de la sintomatologfa®”). Se recomienda heparina
durante los primeros dias y luego dicumarinicos durante
3-6 meses. Si la diseccion se extiende intracranealmente
debe excluirse la existencia de hemorragia subaracnoidea
antes de iniciar este tratamiento en cuyo caso estaria con-
traindicado, al igual que si existe infarto de gran tamafio
ya establecido®. De estar contraindicada, los antiagregan-
tes plaquetarios constituyen una buena opcion. El uso muy
precoz (en las 3 primeras horas) como fibrinolitico del rtPA
(activador del plasminégeno), para recuperar el cerebro
afecto por la isquemia, entrafia el riesgo de la hemorragia
cerebral y no evita las embolias recurrentes, lo que si hacen
los anticoagulantes. Debido al buen prondstico, el trata-
miento no debe prolongarse ni dejarse a largo plazo. Para
evitar empeoramiento hemodindmico se recomienda repo-
so en cama los primeros dias y colocacién de collar cervi-
cal blando asi como restriccién de la actividad fisica duran-
te 4-12 semanas.

La terapia quirtirgica se debe considerar cuando el flujo
colateral es inadecuado y los sintomas contintan a pesar
de una adecuada anticoagulacién. La angioplastia translu-
minar percutdnea con insercién de endoproétesis (stent),
podria indicarse en casos seleccionados con estenosis per-
sistente de la arteria vertebral y alto riesgo de embolis-
mos reiterados“19.

La recuperacion de nuestra enferma ha sido completa y
18 meses después del inicio de su proceso, tinicamente refie-
re parestesias en manos y cefalea migrafiosa residual, habién-
dose confirmado mediante angio-RM el restablecimiento
del flujo de la arteria vertebral afecta.
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Caso clinico

Hemorragia pulmonar neonatal masiva: a prop6sito de dos casos
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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia pulmonar es una com-
plicacion poco frecuente (0,8-1,2%) del recién nacido pre-
término. Su comienzo clinico esta caracterizado por dete-
rioro cardiorrespiratorio stibito, presencia de sangre en tra-
quea o tubo endotraqueal, descenso del hematocrito y alte-
raciones radiolégicas. Durante mucho tiempo se ha rela-
cionado su aparicion con la administracion de surfactante.

Casos clinicos: Caso clinico 1: recién nacido pretérmino
de 27 semanas en ventilacion mecanica desde el nacimien-
to por enfermedad de la membrana hialina. Se administra
surfactante (2 dosis) en las primeras 12 horas de vida. Al ter-
cer dia de vida, coincidiendo con mejorfa de la sintomato-
logia respiratoria, presenta episodio de hemorragia pul-
monar masiva con afectacién de ambos campos pulmona-
res. La resolucién es paulatina y desarrolla mas tarde un
cuadro de displasia broncopulmonar severa que obliga a
multiples tratamientos (oxigenoterapia, restriccién hidrica,
diuréticos, broncodilatadores y corticoides inhalados), pre-
cisando oxigenoterapia domiciliaria hasta los 6 meses de
vida.

Caso clinico 2: recién nacido pretérmino de 26 sema-
nas en ventilacién mecénica desde el nacimiento y enfer-
medad de la membrana hialina. Se administra surfactante
(2 dosis) en las primeras doce horas de vida. Evoluciona
con fallo multiorganico (insuficiencia renal, hemorragia ven-

tricular III-IV, fallo hepatico con coagulopatia, inestabilidad
hemodindmica que precisa inotropicos). A las 48 horas de
vida aparece hemorragia pulmonar bilateral falleciendo en
las 36 horas siguientes, a pesar de las medidas terapéuticas
adoptadas.

Conclusiones: La hemorragia pulmonar presenta una
mortalidad elevada (60%) a pesar del tratamiento precoz.
Los supervivientes desarrollan con frecuencia un trastorno
pulmonar crénico y severo que requiere en supervivientes
oxigeno domiciliario durante largos periodos de tiempo.

Palabras clave: Hemorragia pulmonar; Prematuridad;
Surfactante.

ABSTRACT

Introduction: Pulmonary bleeding is a rare complica-
tion (0.8-1.2%) of preterm newborn. Its clinical onset is cha-
racterized by sudden cardiorespiratory deterioration, pre-
sence of blood in the trachea or endotracheal tube, decrea-
se of hematocrit and radiological abnormalities. Its appea-
rance has been long related with surfactant administration.

Clinical cases: Clinical case 1: 27 week old preterm new-
born with mechanical ventilation since birth due to hyaline
membrane disease. Surfactant (2 doses) was administered
in the first 12 hours of life. On the third day of life, coinci-
ding with improvement of respiratory symptoms, he pre-
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sents episode of massive pulmonary bleeding with invol-
vement of both pulmonary fields. Resolution is slow and he
develops a picture of severe bronchopulmonary dysplasia
later that required multiple treatments (oxygen therapy,
water restriction, diuretics, bronchodilators and inhaled cor-
ticosteroids), requiring home oxygen therapy until 6 months
of life.

Clinical case 2: 26 week old preterm newborn with
mechanical ventilation from birth and hyaline membrane
disease. Surfactant (2 doses) was administered in the first
twelve hours of life. He evolved with multiorgan failure
(renal failure, ventricular ITI-IV bleeding, hepatic failure with
coagulopathy, hemodynamic instability that required ino-
tropics). At 48 hours of life, bilateral pulmonary bleeding
appeared, and he died 36 hours later, in spite of the thera-
peutic measures adopted.

Conclusions: Pulmonary bleeding presents high mor-
tality (60%) in spite of early treatment. The survivors fre-
quently develop chronic and severe pulmonary disorder
that requires home oxygen in survivors for long time periods.

Key words: Pulmonary bleeding; Prematurity; Surfac-
tant.

INTRODUCCION

La hemorragia pulmonar es una complicacion poco fre-
cuente, pero no exclusiva de los recién nacidos pretérmino
caracterizada por la aparicion de sangre fresca en traquea
o tubo endotraqueal (espontanea o tras succion), deterioro
cardiorrespiratorio brusco (bradicardia, desaturacién, hipo-
ventilacién), descenso de cifras de hematocrito (= 10%) y alte-
raciones radioldgicas (opacificacion pulmonar, infiltrados
algodonosos, broncograma aéreo)®. Su incidencia oscila entre
el 0,8 y el 1,2% en funcién de las series consultadas, y aumen-
ta cuando los criterios diagnésticos son menos estrictos®#.
Aunque es més frecuente en los recién nacidos pretérmino,
también puede ocurrir en recién nacidos a término, siendo
en los dltimos, mas precoz (primeras 24 horas de vida), de
un mejor prondstico y con una menor recurrencia®>.

La etiopatogenia de la hemorragia pulmonar es desco-
nocida, habiéndose relacionado con multiples situaciones
(prematuridad, infeccion, asfixia, ventilacién con presién
positiva, toxicidad por oxigeno, puntuaciones de Apgar bajas
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al nacimiento...)®?. Durante mucho tiempo se ha descrito
después de la administracién de surfactante®359).

El tratamiento de la hemorragia pulmonar consiste en
primer lugar en conseguir una estabilidad hemodindmica,
y en garantizar un soporte respiratorio adecuado®?.

El prondstico de la hemorragia pulmonar es muy grave
con mortalidad elevada, y apariciéon de complicaciones en
los supervivientes, siendo la mas importante la aparicién
de un trastorno pulmonar crénico y severo®.

CASO CLINICO 1

Recién nacido pretérmino (27 semanas) con somatome-
tria al nacimiento peso 1.140 g (Pc 50-75), longitud 38 cm
(Pc 75) y perimetro cefalico 24,5 cm ( Pc 25-50). Embarazo:
amniorrexis a las 23 semanas. Corioamnionitis (Escherichia
coli). Maduracion con 4 dosis de betametasona. Tocolisis con
ritodrina e indometacina. Cesarea a las 27 semanas, por oli-
goamnios severo. Test de Apgar 6/6 al minuto y a los 5
minutos de vida. Intubacién en paritorio. Recibe dos dosis
de surfactante intratraqueal en las primeras 12 horas de vida,
ante enfermedad de la membrana hialina. Ventilaciéon mecé-
nica convencional (SIMV) desde el nacimiento, con para-
metros maximos de asistencia respiratoria de: PIP 20, PEEP
5, Fr 70 resp/min, Ti 0,3, FiO, 60%. Soporte inotrépico con
dopamina las primeras 24 horas de vida. En dias posterio-
res la mejorfa clinica, respiratoria y gasométrica es eviden-
te y se disminuye la asistencia. Al tercer dia del ingreso, la
gasometria capilar es de: ph 7,29, pCO, 49, pO, 43, HCO; 24
con parametros respiratorios PIP 14, PEEP 4, FiO, 35%, Fr
65, y analitica sanguinea con serie roja de hemoglobina 12,7
g/dly hematocrito 39%, serie blanca, bioquimica y PCR nor-
mal. Presenta deterioro cardiorrespiratorio stibito (bradi-
cardia y desaturacién) acompafado de aparicién de sangre
roja por tubo endotraqueal, y descenso de la hemoglobina
a 10,3 g/dly del hematocrito al 31%, con valores de hemos-
tasia normales. La radiografia de térax muestra una opaci-
ficacion pulmonar masiva bilateral (Fig. 1). Precisa transfu-
sion de hemoderivados e incremento de asistencia respi-
ratoria (FiO, 100%, PEEP 8). En dias sucesivos mejoria cli-
nico-radioldgica, con patrén radiolégico de edema pulmo-
nar a partir del séptimo dia coincidente con apertura de
ductus. Se intenta cierre farmacolégico (ibuprofeno), nece-
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Figura 1. Opacificacién pulmonar difusa bilateral, después de epi-
sodio de hemorragia pulmonar.

Figura 2. Infiltrados algodonosos bilaterales, tras episodio de hemo-
rragia pulmonar.

sitando cierre quirtdrgico del ductus a los 21 dias. Hallazgos
clinico-radiol6gicos posteriores compatibles con displasia
broncopulmonar recibiendo tratamiento con oxigenotera-
pia, diuréticos, broncodilatadores, suplementos caléricos,
restriccién hidrica y corticoides inhalados. Al alta precisa
oxigenoterapia domiciliaria (oxigeno en gafas nasales 0,25-
0,51/min), que se retira a los 6 meses de vida.

CASO CLINICO 2

Recién nacido pretérmino de 26 semanas con somato-
metria al nacimiento: peso 1.090 g (Pc 25-50), longitud 36
cm (Pc 25-50) y perimetro cefalico 26,5 cm (Pc 50). Emba-
razo: fecundacion in vitro. Amenaza de aborto en el primer
trimestre. No maduracién prenatal. Parto: vaginal, cefalico.
Test de Apgar al nacimiento: 3/7 al minuto y a los cinco
minutos de vida. Intubacién en paritorio. Recibe dos dosis
de surfactante intratraqueal en las primeras 12 horas de vida,
ante enfermedad de membrana hialina. Ventilacién meca-
nica convencional (SIMV) desde el nacimiento, con para-
metros maximos de asistencia respiratoria durante el pri-
mer dia de: PIP 22, PEEP 5, Fr 65 resp/min, Ti 0,3, FiO, 100%,
y mas tarde ventilacion oscilatoria de alta frecuencia 24 horas
por mala respuesta. Recibe soporte inotrépico con dopa-
mina y dobutamina desde el nacimiento. Pardmetros clini-
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cos (oliguria, edemas) y analiticos compatibles con insufi-
ciencia renal (urea 117 mg/dl, creatinina 1,9 mg/dl, sodio
133 meq/1, potasio 9,1 meq/], calcio 7,4 mg/dl, proteinas
totales 2,5 g/dl, acidosis metabélica). Requiere manejo hidro-
electrolitico, administracion de furosemida, y administra-
cién de glucosa, bicarbonato e insulina para el tratamiento
de la hiperpotasemia. A las 48 horas de vida en el contexto
de fallo multiorganico (hipotension arterial, insuficiencia
renal, hemorragia ventricular III-IV, insuficiencia hepética
con alteraciones en la coagulacion: tiempo protrombina 25,1
sg, INR 2,33, TTPA 57,6, tiempo trombina 23,1, fibrindge-
no 61, dimero D 2.270), y en ventilacién mecanica conven-
cional modo SIMV (PIP 15, PEEP 5, Fr 60 resp/min, FiO,
35%), presenta deterioro brusco de oxigenacién junto a hipo-
ventilacién generalizada y emisién de sangre roja por tubo
endotraqueal. La gasometria realizada posthemorragia
muestra un pH 7,02, PCO, 77, PO, 41, HCO; 19, EB-13,8, y
la analitica se observa un descenso de valores de serie roja
con hemoglobina 6,7 g/dl y hematocrito 22,2% (valores pre-
vios hemoglobina 13,2 g/dl, hematocrito 41%). En la radio-
grafia de térax aparece un patrén algodonoso bilateral (Fig.
2). Se aumenta el soporte inotrdpico, y se trasfunden hemo-
derivados, incrementandose la asistencia respiratoria (FiO,
100%, PEEP a 8, PIP 23) y modificando la ventilacién a osci-
latoria de alta frecuencia. En las 36 horas siguientes presenta
agravamiento clinico progresivo y ébito.



DISCUSION

Presentamos dos casos de hemorragia pulmonar masi-
va, con afectacién de ambos campos pulmonares en dos
recién nacidos pretérmino de similar edad gestacional. En
ambos ocurrio entre las 48-72 horas de vida. Se ha descrito
la aparicion de hemorragia pulmonar en recién nacidos pre-
término de forma mds tardia que en nifios a término®, apa-
reciendo entre las 48-72 horas de vida® como ocurri6 en
nuestros casos y coincidiendo generalmente con una mejo-
ria de la sintomatologia respiratoria.

La etiopatogenia de la hemorragia pulmonar es desco-
nocida, habiéndose relacionado con miltiples agentes, pero
sobre todo se ha vinculado con la administracién de sur-
factante(-356. Nuestros dos pacientes habian recibido dos
dosis de surfactante intratraqueal, 24-48 horas previas a la
aparicién de la hemorragia pulmonar. Tras su introduccién
como parte del manejo de la enfermedad de la membrana
hialina, se aprecié un aumento de casos de hemorragia pul-
monar, motivo por el cual se realizaron multiples estudios®
3. En ellos se comprobd un aumento de incidencia clinica
de hemorragia pulmonar con incidencia anatomopatolé-
gica estable (60%)®. Esto puede ser explicable por lo que
muchos autores denominaron survival effect, es decir que
antes de la introduccion del surfactante los nifios morian sin
que diera tiempo a la manifestacion clinica de la hemorra-
gia pulmonar, pero tras la introduccién del surfactante
aument6 la supervivencia de estos nifios dando tiempo a su
aparicién®. Por todo ello y en base a los tltimos estudios es
dudosa la relacién entre la administracion de surfactante
y la aparicién de hemorragia pulmonar®255),

El contexto clinico en el que aparece la hemorragia pul-
monar en nuestros dos pacientes es distinto. En el primer
caso, se trata de un nifio que tinicamente presenta un sin-
drome de distrés respiratorio sin grandes complicaciones a
otros niveles y con una clara mejorfa de la sintomatologfa res-
piratoria, mientras que en el segundo caso es un nifio con fallo
multiorgdnico, inestabilidad hemodinamica y coagulopa-
tia, con soporte inotropico y hemorragia intraventricular.

El tratamiento aplicado fue la administraciéon de hemo-
derivados en ambos casos, precisando en el segundo de ellos
aumento del soporte inotrépico que ya recibia previamente
(dopamina, dobutamina) y sobre todo incremento de la asis-
tencia respiratoria a expensas de la PEEP para conseguir un
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taponamiento capilar®3#. En el segundo caso fue necesario
aplicar ventilacion oscilatoria de alta frecuencia ante fraca-
so de ventilacién mecanica convencional. En cuanto al modo
de ventilacién mecéanica a utilizar, no se han observado ven-
tajas en la utilizacion de la ventilacién oscilatoria de alta fre-
cuencia respecto a la ventilacién mecanica convencional. Algu-
nos autores ademads de este tratamiento, proponen la utili-
zacién de adrenalina 1/1.000 inhalada, por su efecto vaso-
constrictor y la administracion de surfactante intratraqueal
en un intento de reponer el surfactante consumido®49.

El pronéstico de la hemorragia pulmonar es muy grave
con mortalidad elevada (60%)®. Los supervivientes desa-
rrollan complicaciones, como pueden ser la aparicion de
hemorragia intraventricular®. Pero sin duda la complica-
cion mas importante es la aparicién de un trastorno pul-
monar crénico y severo, habiéndose descrito que estos nifios
tienen displasias broncopulmonares muy severas, requi-
riendo la administracién de oxigeno durante largos perio-
dos de tiempo®. En los casos que presentamos uno de ellos
fallecié y el otro a pesar de la gravedad inicial sobrevivio,
desarrollando una displasia broncopulmonar con depen-
dencia de oxigeno hasta los 6 meses de vida.
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BOL PEDIATR 2004; 44: 46-48

Noticiario
RECONOCIMIENTO 16.30-17.30 Trastornos de la comunicacién en la edad
AL DR. CARLOS DIAZ VAZQUEZ pedidtrica: problemas mds frecuentes,
deteccion y diagnéstico precoz, criterios
La pagina web de la Asociacion Espafiola de Pediatria, de derivacién
dirigida por el Dr. Carlos A. Diaz Vazquez, Secretario de Ponente: Dra. Pilar Carro Ferndndez
Redaccion del Boletin de Pediatria (Internet y Pediatria), ha Médico Foniatra. Unidad de Hipoacusia
sido galardonada como mejor pagina de salud por Las enfer- del HCA
medades.com, premio que reconoce y subraya la calidad del
trabajo que realiza nuestro destacado miembro de la  17.30-18.00 Pausa-café
SCCALDP, al que transmitimos la enhorabuena en nombre
de todos los miembros de nuestra Sociedad Cientifica. 18.00-19.30 Mesa redonda de Odontopediatria:
Exploracion, problemas mas frecuentes
en Atencién Primaria, diagnéstico
JORNADA SOBRE y derivacion)
ACTUALIZACION EN VACUNAS Ponentes:
Dr. Manuel Gonzdlez Garcia, Estomatélogo
Oviedo, 25 de abril de 2004 Dra. Elena Lipez-Arranz Monge, Médica
Sede: Hotel NH Principado Odontdloga
Organiza: GSK Dr. Adolfo Pipa Vallejo, Estomatdlogo
Auspicia: SCCALP Profesores asociados de la Facultad
de Odontologia. Oviedo
Dr. José Garcia Sicilia. Jefe de Servicio de Pediatria del
Hospital La Paz de Madrid. Comité Asesor de Vacunas de ~ 20.30 Vino espaiiol en el Hotel Reconquista
la AEP.
Viernes, 2 de abril
09.00-13.30 TALLERES
09.00-13.30 Oftalmologia pediatrica:

111 REUNION ANUAL DE LA AAPAP

Oviedo, 1y 2 de abril de 2004
Sede: Colegio Oficial de Médicos de Asturias
Organiza: GSK
Auspicia: SCCALP

Jueves, 1 de abril (tarde)
16.00-16.30 Inauguracion
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- Métodos de exploracion
- Defectos refractivos
- Estrabismos
- Oftalmia neonatorum. Dacriocistitis
- Ojo rojo
- Traumatismos
- Patologia del fondo de ojo
- Criterios de derivacién
Ponentes:



09.00-13.30

09.00-11.00

11.00-11.30

11.00-13.30

14.00-15.30

16.00-17.30

17.30-18.00

18.00-19.30

19.40

20.30

Noticiario

Dr. Crisanto Alonso Alvarez,

FEA Oftalmologia, H. Jarrio

Dr. Victor Dos Santos Bernardo,

FEA Oftalmologia, H Valle del Nal6n
Cirugia menor:
Diagndsticos y tratamientos en la consulta
de AP
Ponente: Dr. David Peldez
Cirujano Infantil, H. Central
Exploracion ORL
Dr. Federico Arrutia Pérez
ORL H. de Cabuefies

Pausa-café

Informatica en pediatria

Dr. Pablo Mola Caballero de Rodas
Pediatra, C.S. de Luarca

Comida de trabajo en el Club de Tenis
de Oviedo

Mesa redonda: Perfil de la Pediatria de AP

en Asturias: ;qué hacemos?
Ponentes:

Dr. Ignacio Carbajal Uruefia

Pediatra C.S. de Corvera

Dra. Begofia Dominguez Autrecoechea
Pediatra. C.S. de Otero. Oviedo
Dra. Agueda Garcia Merino

Pediatra. C. De S. De Riosa. Oviedo

Pausa-café

Ginecologia en pediatria: exploracién

y problemas mas frecuentes

Sospecha de abuso sexual

en la infancia

Ponentes: Dra. Cristina Gonzilez Martinez,
Dr. L.A. Camblor Alonso

Ginecologia y Obstetricia, H. Carmen,
Severo Ochoa. Cangas del Narcea

Asamblea anual

Clausura

XV CURSO INTERNACIONAL DE AVANCES EN

NEFROLOGIA PEDIATRICA

Oviedo, 6 y 7 de mayo de 2004

Sede: Salon de Actos “Dr. Luis Estrada” del Hospital
Covadonga. Hospital Universitario Central de Asturias

Organiza: Seccién de Nefrologia Pediatrica. Hospital

Universitario Central de Asturias. Universidad de Oviedo

Jueves, 6 de mayo

Sesion matinal

09.00-09.15
09.15-09.30

09.30-10.15

10.15-11.00

11.00-11.45

11.45-12.15

12.15-13.00

13.00-13.45

13.45-14.30

14.30-16.30

Entrega de documentacion

Presentaci6én del Curso. S. Mdlaga Guerrero
Tema: Trasplante renal pediatrico

Serafin Mdlaga Guerrero
Histocompatibilidad en el trasplante renal
pediatrico

Carlos Lopez Larrea. Oviedo

Protocolos de actuacion en el nifio trasplantado
Carmen Garcia Meseguer. Madrid
Seguimiento de nifios trasplantados en
unidades no trasplatadoras. Experiencia
clinica

Serafin Mdlaga Guerrero. Oviedo

Descanso/café

Situaciones clinicas dificiles:
glomeruloesclerosis segmentaria y focal
recurrente, enfermedad linfoproliferativa
Carmen Garcia Meseguer. Madrid

Calidad de vida del adolescente
trasplantado, estudio multicéntrico espafiol
Isolina Riafio Galdn. Cangas de Narcea

El adulto que recibi6 un rifién trasplantado
en su infancia

Ernesto Gomez Huerta. Oviedo

Almuerzo

Sesion de tarde

16.30-17.30

IgA nephropathy. Insights into
pathophysiolgy and modalities of treatment
James CM Chan. Maine
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17.30-18.30

Noticiario

Clinical research in pediatric nephrology.
Current topics and strategies
James CM Chan. Maine

Viernes, 7 de mayo

Sesion matinal

09.00-10.15

10.15-11.30

11.30-12.00

12.00-13.00

13.00-14.00

14.00-16.00

Tema: Actualizacion en tubulopatias
primarias

Moderador: Fernando Santos Rodriguez
Sindromes hiperfosfatiricos: diagnéstico
diferencial-clinica-terapéutica-
fisiopatologia-base molecular

Benito Amil. Sevilla

Fernando Santos. Oviedo

Sindromes hiperkaliémicos: diagnéstico
diferencial-clinica-terapéutica-
fisiopatologia-base molecular

Flor A. Orddriez. Oviedo

Venancio Martinez. Oviedo

Descanso-café

Sindromes con alcalosis hipopotasémica:
diagnéstico diferencial-clinica-
terapéutica-fisiopatologia-base
molecular

Fernando Coelho Rosa. Lisboa

Tubulopatias litogenas: diagnéstico
diferencial-clinica-terapéutica-
fisiopatologia-base molecular

Juan A. Camacho. Barcelona

Almuerzo

Sesion de tarde

16.00-17.00

17.00-18.00

18.00-18.15

Sindrome nefrético idiopatico.
Aspectos etiopatogénicos
Fernando Coelho Rosa. Lisboa
Sindrome nefrético idiopatico.
Alternativas al tratamiento
esteroideo

Juan A. Camacho. Barcelona

Clausura y entrega de diplomas
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REUNION DE PRIMAVERA DE LA SOCIEDAD
DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA

Y CASTILLA Y LEON

14 y 15 de mayo de 2004

Sede: Paraninfo de la Magdalena. Santander

Programa preliminar

10.00-14.00

15.30
16.00-17.30
17.30-19.30

19.30-20.00

21.30

09.00-10.30
10.00-12.00

10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.30

12.30-14.00

14.00

Viernes, 14 de mayo

Taller interactivo: Casos clinicos en
Urgencias de Pediatria

Drs. ]. Benito, V. Canduela, E. de Diego,

1. Mongil, C. Rey

Entrega de documentacién
Comunicaciones libres

Mesa redonda: Actualizacién en Urgencias
de Pediatria

Moderador: Dr. I. Mongil Ruiz. Cantabria
Intoxicaciones. Dr. S. Mintegui Raso. Vizcaya
Patologia respiratoria. Dr. C.A. Diaz Vizquez.
Asturias

Tratamiento de las convulsiones.

Dr. |.L. Herranz. Cantabria

Inauguracion oficial

Cena (Gran Casino Sardinero)

Sabado, 15 de mayo
Comunicaciones libres
Votaciones renovacion Junta Directiva

dela SCCALP
Pausa-café en la Exposicién comercial

Acto homenaje al Dr. J. Revuelta Alonso
Conferencia de clausura

Prof. A. Delgado Rubio. Presidente de I
Asociacidn Espafiola de Pediatria

Asamblea General de Socios

Entrega de Premios mejores comunicaciones
Acto despedida de Residentes
Nombramiento de Socios de Honor
Resultado de las Elecciones a la Junta
Directiva de la SCCALP

Cocktel de despedida



Critica de libros

BOL PEDIATR 2004; 44: 49-49

INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO
DE LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

R. Palencia Luaces

Barcelona: Viguera Editores, 2003, 292 pdginas

Estamos ante un texto que constituye una ayuda inesti-
mable para todo aquel que desee consultar, o actualizar,
cualquier aspecto de la patologia infecciosa del sistema ner-
vioso en la infancia y en la adolescencia.

El libro es una exposicién completa y cuidada de todas
las formas en que se puede ver afectado el sistema nervio-
so por las enfermedades infecciosas y de los problemas que
pueden plantearse antes estas situaciones.

Debe resaltarse la rigurosa estructuracién de los capi-
tulos, que no dejan ni un solo detalle sin recoger, asi como

la exposicién pormenorizada de los mismos, fundamenta-
da en una exhaustiva revisién bibliogréfica que garantiza
la actualizacion de todos los temas tratados.

La presentacion de la obra es impecable. Es muy de des-
tacar la acertada utilizacion de tablas que, a la vez que sim-
plifican la consulta, constituyen un esfuerzo de sintesis que
facilita la estructuracién y comprension de los temas a los
que se refieren.

En suma, una monografia absolutamente recomendable.

V. Madrigal Diez, Pediatra y experto en
enfermedades infecciosas

J.L. Herranz Ferndndez, Neuropediatra
y Profesor titular de Pediatria
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Normas de publicacion

El Boletin de Pediatria tiene como finalidad la publicacion y divul-
gacién de trabajos relacionados con la patologfa médica y quirtirgica del
nifio y del adolescente, asi como de cualquier aspecto relacionado con
susalud y con su calidad de vida. El Boletin de Pediatrfa es el 6rgano de
expresion de las actividades cientificas, profesionales y sociales de la
Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn.

CONTENIDO
El Boletin de Pediatra consta de las siguientes secciones:

- Originales: Trabajos de investigacién clinica o bésica, efectuados
con un disefio analitico de encuestas transversales, estudio de casos
y controles, estudios de cohorte y ensayos controlados. El nimero
de citas no debe ser superior a 40 y el de figuras y/o tablas no debe
exceder conjuntamente de 8. Se recomienda que el ntimero de fir-
mantes no sea superior a 6.

- Casos Clinicos: Descripcién de uno o, preferentemente, de varios
casos clinicos de especial interés, cuya observacién suponga una
aportacién al conocimiento de la enfermedad. El niimero de pala-
bras no debe ser superior a 1.500, el de citas bibliogréficas a 20 y el
de figuras y/o tablas no debe exceder conjuntamente de 4. Se reco-
mienda que el niimero de firmantes no sea superior a 5.

- Cartas al Director: Discusion en relacién con trabajos publicados
recientemente en el Boletin de Pediatrfa con opiniones, observacio-
nes o experiencias que, por sus caracteristicas, puedan resumirse en
un texto que no supere 750 palabras, 10 citas bibliograficas y 1 tabla
o figura. El niimero de firmantes no debe ser superior a 4.

- Revisiones: Revision de algtin tema de actualidad que no esté abor-
dado de esa manera en libros o monografias de uso habitual. La
extension del texto no debe superar las 3.000 palabras.

- Otras secciones: El Boletin de Pediatrfa tiene también otras seccio-
nes, como Editoriales, Protocolos Diagnésticos y Terapéuticos, Infor-
mes Técnicos, Formacién Continuada, Conferencias y Articulos Espe-
ciales, que son encargados por el Comité de Redaccién del Boletin.
Los autores que deseen colaborar espontdneamente con estas Sec-
ciones deben consultar previamente con la Direccién del Boletin.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos y no estar sometidos simultdnea-
mente a proceso de evaluacion o aceptacion en otras revistas. En el caso
de que se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo como resu-
menes, deberd indicarse en el texto. Los autores son los responsables de
obtener los permisos para la reproduccion de textos, tablas o figuras
de otras publicaciones, permisos que deben obtenerse de los autores y
de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentaran en formato DIN A4, a doble espacio y
con margenes no inferiores a 2,5 cm, ordenados en paginas separadas
del siguiente modo: pagina titular, resumen y palabras clave, texto, biblio-
graffa, tablas, figuras, pies de tablas y/o de figuras. Todas las paginas
deberdn numerarse de manera correlativa en las esquinas superior o
inferior derechas, comenzando por la Pagina titular.

1. Pagina Titular
Debe contener los datos siguientes:
- Titulo del trabajo.

- Lista de autores (nombre y uno o dos apellidos), con el mismo orden
que deben aparecer en la publicacion.

- Departamento/s o Institucién/es en donde se ha/n realizado el tra-
bajo.

- N(]>mbre, direccion postal, teléfono y direccion de correo electréni-
co de la persona a la que debe dirigirse la correspondencia.

- Siel trabajo ha sido financiado debe indicarse el origen y numera-
cién de dicha financiacién.

- Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El Resumen es uno de los apartados mds importantes del manus-
crito, porque a través de él se obtiene la informacién basica del estudio
en los indices bibliograficos. Su extension no debe ser superior a 250 ni
inferior a 150 palabras, estructurandose un esquema similar al del manus-
crito: los Originales con introduccién y objetivos, material o pacientes y
métodos, resultados, y conclusiones; las Notas Clinicas con introduc-
cién, caso/s clinico/s y conclusiones; y las Revisiones con objetivo, desa-
rrollo, conclusiones

Al final de la pagina en que figure el Resumen deben incluirse de 3a
8 Palabras Clave, ordenadas alfabéticamente y relacionadas con el conte-
nido del trabajo, siendo aconsejable el empleo de términos que coincidan
con descriptores listados en el Medical Subject Headings de Index Medicus.

3. Titulo, Resumen y Palabras Clave en inglés

Debe incluirse una correcta traduccion al inglés del titulo, resumen
y palabras clave. Esta traduccién podra ser elaborada por la redaccién
del Boletin.

4. Texto
Se recomienda la redaccién del texto en impersonal y con muy pocas

abreviaturas que, en su caso, deben adaptarse a las empleadas interna-

cionalmente, definiéndolas en el momento en que aparicen por prime-
ra vez en el texto. No deben incluirse abreviaturas en el Titulo ni en el

Resumen. Cuando se empleen mas de 3 abreviaturas, deberan descri-

birse conjunta y especificamente en una Tabla.

Las recomendaciones para los distintos apartados del texto son las
siguientes:

- Introduccion: debe ser breve, con la informacién imprescindible
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pretender la revi-
sién exhaustiva del problema y sin contener tablas ni figuras. En
el dltimo pérrafo se deben indicar de manera clara el o los objetivos
del trabajo.

- Material o pacientes y métodos: debe describir claramente los cri-
terios de seleccién del material o de los pacientes del estudio, el dise-
fio del mismo y las técnicas utilizadas, con detalles suficientes para
que puedan reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle
los métodos estadisticos y el poder de significacién. Cuando pro-
ceda, se mencionara la obtencion de consentimiento informado y la
aprobacion del estudio por el “Comité Etico de Investigacion Cli-
nica” de las instituciones donde se han realizado.

Las referencias a fdrmacos deben hacerse mediante sus nombres
genéricos. Las unidades de pardmetros paraclinicos y de laborato-
rio deben ajustarse a las normas internacionales.
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Normas de publicaciéon

- Resultados: deben describirse tinicamente los datos mas relevan-
tes, sin interpretarlos y sin repetirlos en el texto cuando ya se han
referido en las tablas o en las figuras.

- Discusi6n: se deben exponer las opiniones personales de los auto-
res sobre el tema, destacando: 1) el significado y la aplicacion prac-
tica de los resultados obtenidos; 2) las consideraciones sobre una
posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las que
pueden ser vélidos los resultados; la relacién con publicaciones simi-
lares y su comparacion con aspectos concordantes y discordantes;
y4) las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Debe
evitarse que la discusion se convierta en una revisién del tema, asi
como reiterar conceptos que hayan sido expuestos en la introduc-
cién. Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo ni se deben
extraer conclusiones que no estén basadas en los resultados obte-
nidos.

5. Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser numeradas por el orden de apa-
ricion en el texto, en donde se referirdn entre paréntesis. La referencia
de articulos de revista se har asi: autores (empleando el o los apelli-
dos seguido de la inicial del nombre, sin puntuacion, y separando cada
autor por una coma), el titulo completo del articulo en el idioma origi-
nal, el nombre abreviado de la revista (las indicadas en List of Journals
Indexed del Index Medicus, , afio de aparicion, volumen, primera pagina
y tiltima pagina. Deben mencionarse todos los autores cuando sean 6 0
menos; cuando sean 7 o mds se citaran los 6 primeros afladiendo des-
pués “etal”. Un estilo similar se empleard para las citas de libros. Ejem-

los:
d - Articulos en revistas: Ruiz M, Coll MJ, Pampols T, Giros M. X-lin-
ked adrenoleukodystrophy: Phenotype distribution and expression in
spanish kindreds. Am ] Med Genet 1998; 76: 424-426.

- Autor corporativo: Headache Classification Comittee of the Inter-
national Headache Society. Classification and diagnostic criteria for hea-
dache disorders, cranial neuralgias and facial pain. Cephalalgia 1988; 8
(Suppl. 7): 8-96. )

- Libro completo: Fejerman N, Ferndndez-Alvarez E. Neurologfa pedia-
trica. Segunda edicién. Buenos Aires: Panamericana; 1997.

- Capitulo de libro: Casado Flores J, Serrano A. Coma por traumatis-
mo craneoencefdlico en la infancia. En: Casado Flores ], Serrano A (eds).
Coma en pediatrfa. Madrid: Diaz de Santos; 1997. p. 129-136.

La bibliografia debe estar actualizada, siendo recomendable Ia cita-
cién de trabajos publicados en castellano que sean considerados rele-
vantes para los autores. No deben incluirse en la bibliograffa citaciones
del estilo de “comunicacién personal”, “en preparacién”, o “en prensa”.

6. Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de aparicién
en el texto. No sobrepasaran el tamafio de un folio y se remitirén en hojas
separadas. Si se utilizan abreviaturas, deberan explicarse en la leyenda
correspondiente. Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se
indicard la técnica empleada y el nivel de significacion. Debe evitarse la
presentacion de los mismos datos en texto, tablas y figuras.

7. Figuras

Tanto se trate de graficos, dibujos o fotografias, se numeraran en
caracteres drabes por orden de aparicién en el texto. Deben entregarse
en papel o en copia de fotograffa nitida en blanco y negro (no diaposi-
tiva) de un tamafio maximo de 20,3 por 25,4 cm. Las letras, niimeros y
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stmbolos que aparezcan en las figuras deben ser claros y uniformes, y
de tamafio suficiente para que la reduccién de la figura no conlleve a
que sean ilegibles. En el dorso de la figura debe adherirse una etiqueta
enla que figuren: niimero de la figura, nombre del primer autor y orien-
tacion de la misma, por ejemplo, con una flecha. Las figuras se entre-
gardn en un sobre, sin montar. Las microfotografias deben incluir esca-
la e indicacién de los aumentos.

Eventualmente es posible la reproduccién de fotograffas o de dibu-
jos en color, siempre que sea aceptado por el Comité de Redaccion y exis-
ta un acuerdo econémico previo de los autores con la editorial. Si se
reproducen fotograffas con rostros de pacientes, éstos no deben resultar
identificables y, si lo son, deben acompaiiarse de un permiso escrito de
los padres en los que autoricen su reproduccién. Los pies de figuras apa-
recerdn en una hoja conjunta, indicando en ellos el titulo de la figura,
breves observaciones y abreviaturas de la misma, de modo que se com-
prenda cada figura sin necesidad de leer el articulo.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

Debe enviarse un trabajo original con un juego de tabla y de figu-

ras al:
Director del Boletin de Pediatria
Departamento de Ciencias Médicas y Quirtirgicas
Facultad de Medicina/Universidad de Cantabria
Cardenal Herrera Oria s/n. 39011 Santander

El trabajo debe acompafiarse de una carta de presentacién firma-
da por todos los autores, en la que deben expresar la originalidad del
estudio y la cesién de los derechos de propiedad en caso de publicacién
del trabajo.

El envio, mediante correo postal o mensajero, debe hacerse en un
sobre de papel fuerte, protegiendo el manuscrito con cartdn, si se con-
sidera necesario, evitando la utilizacién de clips y no doblando las figu-
ras. Debe adjuntarse un disquete informatico con el texto del manus-
crito en formato Word o similar, indicando en la etiqueta el nombre del
fichero, sistema operativo y programa utilizado.

El envio simultaneo del manuscrito por correo electrénico al Direc-
tor del Boletin (pedhfj@humv.es) no exime del envio postal o por men-
sajero indicado anteriormente.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el texto, corregir los
errores del mismo, revisar la numeracién de la bibliograffa, tablas y figu-
ras y, finalmente, comprobar el contenido del envio:

- Carta con firma de todos los autores

- Pégina titular con titulo, lista de autores, nombre y direccién

del Centro, financiacion, teléfono, correo electrénico, y fecha de
envio.

- Resumen y palabras clave en castellano y, si es posible, en inglés

- Texto

- Bibliograffa (en hojas aparte)

- Tablas (en hojas aparte)

- Leyendas de las tablas (en hoja aparte)

- Leyendas de las figuras (en hoja aparte)

- Figuras identificadas y protegidas

- Carta de permiso si se reproduce material

- Consentimiento firmado por los padres en su caso

Para una informacién mas amplia se recomienda consultar:

1. Manual de Estilo. Medicina Clinica. Barcelona: Doyma; 1993.

2. Uniform Requeriments for manuscripts submitted to biomedi-
cal journals. N Engl ] Med 1997; 336: 309-316.





