£ Pediatria Integral

Sepeap Organo de expresion de la Sociedad Espariola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria
VOLUMEN XXII

N° ESPECIAL 18
OCTUBRE 2018
CURSO VI

CONCRESONACIONAL

Sociedad Espanola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencion Primaria

Malaga 25 al 27 Octubre 2018 Palacio de Congresos de Malaga

o) Secretarfa Técnica

4 % GRUPOPACIFICO
Sepeap j ) Calle Castell6 128. 28006, Madrid
‘ Sociedad Espafiola de Pediatria FUNDACION PRANDI @ SPAO Maria Cubi 4. 08006, Barcelona

. . -, . . \ ‘g\% SOCIEDAD DE PEDIATRIA congresosepeap@pacifico-meetings.com
Extrahospitalaria y Atencion Primaria DE PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA LA DE ANDALUCIA ORIENTAL www.sepeap.org







XXXII Congreso Nacional de la Sociedad Espanola
de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria

Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria

y Atencion Primaria (SEPEAP)
Presidente:

Vicepresidente:

Secretario:

Tesorero:

Presidente de la Fundacién Prandi:

Presidente de Honor:

Vocales Nacionales:

Directora Pediatria Integral:

Subdirectores Pediatria Integral:

Director Pagina Web:

Comité Organizador
Presidente Honorifico:
Presidente Comité organizador:
Vicepresidente:

Vocales:

Comité Cientifico
Presidente:

Vocales:

Fernando Garcia-Sala Viguer
Francisco Javier Pellegrini Belinchon
Cristobal Coronel Rodriguez
Anselmo Hernandez Herndndez
José Luis Bonal Villanova

José del Pozo Machuca

Belén Aguirrezabalaga Gonzalez
M?* Angeles Learte Alvarez
Reyes Mazas Raba

Begoia Pelegrin Lopez

Inés Hidalgo Vicario

Josep de la Flor i Bru
Teresa de la Calle Cabrera

Javier Lopez Avila

Antonio Martinez Valverde
Juan Manuel Gonzalez Pérez
Manuel Paz Cerezo

Antonio Bonillo Perales

Izilda Molina Chica

Juan Diaz Ruiz

Manuel Gémez-Blanco Pontes
Jerénimo Carrién Ruiz

Eloisa de Santiago Garcia-Caro
Maria del Mar Tirado Balagué
Raul Peir6 Aranda

Teresa Arce Calvo

Manuel Martin Gonzéilez

Marisa Rodriguez Lucenilla
Manuel Gonzalez-Ripoll Garzén
Rafael Galera Martinez

Maria Angeles Vazquez Lopez
Fernando Galan Mufoz

Evelyn Huber

Maria Gonzalez Pelegrina
Carlos Ruiz Cosano

Carmen Fernandez Carazo
Ernestina Azor Martinez



XXXII Congreso Nacional de la Sociedad Espaiola

de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria

Junta Directiva de la Sociedad de Pediatria de Andalucia Oriental, Ceuta y Melilla

Presidente:
Vicepresidenta:
Secretario:
Tesorera:

Vocal por Almeria:
Vocal por Granada:

Vocal por especialidades:

Vocal por Mélaga:

Vocal por Ceuta y Melilla:

Vocal de Pediatria Ambulatoria:

Julio Romero Gonzilez

Guadalupe Del Castillo Aguas

José Antonio Hurtado Suazo

M* Mar Rodriguez Vizquez del Rey
Fernando Galan Munoz

José Emilio Callejas Pozo

Olga Escobosa Sanchez
Ana Tejerina Puente

José Manuel Gonzalez Gémez
M? Rosa Peldez Hervas

Eduardo Ortega Paez



CARTA DE BIENVENIDA

Estimados amigos y colegas:

Hace 28 afios, en 1990, se celebr6 el Congreso de la Asociacién de Pediatria Extrahospitalaria, en la ciudad
de Torremolinos. Ahora de nuevo va a ser Malaga la sede de este importante evento, de encuentro de la Pediatria
Nacional. En el mes de octubre del 2018, durante los dias 25, 26, y 27, se realizara el 32 Congreso Nacional de la
SEPEAP.

La ciudad de Malaga, estd de moda y constituye un referente internacional y nacional, no sélo en el aspecto
turistico, con sus magnificas playas, su variado conjunto histérico y su envidiable gastronomia, sino en lo que se
refiere a una extensa oferta cultural y como sede de eventos cientificos.

Cuenta con una magnifica infraestructura hotelera, con un reciente y amplio Palacio de Ferias y Congresos,
que nos permitira el desarrollo completo del programa, dentro del mismo, y, sobre todo, con unas fenomenales
comunicaciones con el resto del Estado, por mar (segundo puerto de cruceros turisticos en Espafia peninsular),
tierra (Autovia-Ave) y aire (tercer aeropuerto en Espafia peninsular) que haran mas facil vuestra asistencia.

A todo ello se le une un clima calido y suave y una ciudadania generosa, extrovertida y amable que facilitaran
el encuentro entre amigos y compaiieros.

El programa cientifico es amplio, variado y muy atractivo, pues abarca temas practicos y de actualidad, que
seguramente seran de vuestro interés y agrado.

Como novedad, hemos realizado una invitacién a las sesiones cientificas y actos sociales a los pediatras jubilados,
de nuestra comunidad auténoma. Esperamos su contacto y conexiéon con los jovenes pediatras y residentes, para
trasmitirles su vision, experiencia y sabiduria de sus afios de trabajo con los nifios y sus familias.

Por mi parte, como Presidente, es un honor y un reto que asumo con satisfacciéon y orgullo. Afronto, su
desarrollo, desde la responsabilidad y el respeto para todos, y el ser la cabeza visible de un equipo de pediatras,
tanto del comité organizador, como del comité cientifico, para que este congreso sea un éxito de asistencia y activa
participacion.

En nombre, de todo el equipo de trabajo, ponentes, moderadores, comités cientificos y organizativos, os doy la
bienvenida y os animo a que vengais a Malaga, Os esperamos.

Un fuerte abrazo.

Juan Manuel Gonzalez Pérez
Presidente del 32 Congreso Nacional de la SEPEAP en Malaga
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Valoracion clinico-radiologica del aparato locomotor:

tobillo, fisis y codo

Alejandro Goicoechea Vera

Pediatra de Atencién Primaria. CS de Huétor-Vega, Granada

Vamos a tratar aquellas patologias de especial interés, bien
por su frecuencia o por su especial dificultad en su interpreta-
cion radiolodgica si no se tienen en cuenta unas sencillas reglas.

Tobillo

Las lesiones de tobillo son una de las lesiones ortopédicas
mds comunes vistas tanto en las consultas de atencién pri-
maria como en los servicios de urgencias, muchas de ellas
relacionadas con el deporte. La mayoria de los esguinces de
tobillo (hasta un 85%) se deben a un mecanismo de inversion,
mientras solo el 15% son ocasionados por lesiones producidas
en eversion. La mayoria de las lesiones se producen mientras la
articulacion del tobillo esta en flexién plantar, ya que durante
la dorsiflexion el astragalo se encaja en la mortaja tibio-pero-
nea y la articulacién es muy estable. Hay tres ligamentos late-
rales en el tobillo, y uno amplio, medial, en forma de abanico.
El ligamento peroneo-astragalino es el mas débil de los tres
ligamentos laterales y el que se lesiona con mas frecuencia. El
65% de los esguinces que afectan a los ligamentos laterales del
tobillo se confinan al ligamento peroneo-astragalino anterior,
y otro 20% afecta de forma concomitante a este ligamento y
al ligamento peroneo-calcaneo. El ligamento peroneo-astra-
galino anterior puede palparse justo anterior e inferior a la
parte mas distal del maléolo peroneo, y esto es importante
desde el punto de vista clinico. Los esguinces aislados del
tobillo no son muy comunes en nifios pequenos y adolescen-
tes. La fisis (placa de crecimiento) en estos nifios pequenios
es mucho mas débil que los ligamentos circundantes, y, por
tanto, mucho mads susceptible a la lesién. Por tanto, en este
grupo de poblacion, la lesion de la fisis (Salter-Harris) debe
ser considerada, y si el punto doloroso se sitia en la fisis y
no en la zona donde hemos citado que se palpa el ligamento,
la lesién a considerar es una fractura tipo Salter-Harris. Dado
que tanto la epifisis de la tibia como la del peroné aparecen
sobre los 2 afos, y que la fisis de la tibia distal se fusiona con
la metafisis adyacente a los 18 afios y la del peroné a los 20
anos, hay que considerar la posibilidad de este tipo de fractura
en todo este abanico de edad.

La ultima parte del examen clinico de un tobillo lesionado
consiste en evaluar la estabilidad de la articulacién del tobillo.
Las dos maniobras para valorarla son la del cajén anterior y la
de inclinacién talar. Hay que tener presente que la capacidad
para realizar estos test puede estar limitada por la inflamacién,
el dolor y el espasmo muscular, y por supuesto, no deben rea-
lizarse si hay una deformidad obvia que sugiera una fractura.
* Maniobra del cajén anterior: el ligamento peroneo-astraga-

lino anterior normalmente previene de la subluxacién ante-

rior del astragalo desde la mortaja. El astragalo puede ser su

luxado anteriormente si este ligamento estd parcialmente
roto (esguince de segundo grado) o completamente roto
(esguince de tercer grado). La maniobra del cajén anterior
evalta la integridad de este ligamento. Para realizar esta
maniobra el paciente puede estar sentado o acostado, con
el tobillo en posicién neutra. Una mano del examinador
sujeta el talon del tobillo afectado e intenta desplazar el
pie anteriormente mientras la otra mano agarra la parte
mas inferior de la pierna. Si el pie del tobillo afecto puede
desplazarse hacia delante mas de 3-5 mm (o si el tobillo
afecto puede subluxarse hacia delante mas que €l no afecto)
se sospecha una ruptura del ligamento peroneo-astragalino
anterior.

* Maniobra de inclinacién talar: evalda la integridad del
ligamento peroneo-calcaneo. Con el paciente en acostado
o sentado y el tobillo en posicién neutra, mientras una
mano mantiene estable la parte inferior de la pierna, la
otra mano intenta invertir el tobillo con suavidad. Mas de
10° de diferencia con el lado sano sugieren una lesiéon de
este ligamento.

En la exploracién del tobillo también hay que valorar la sin-
desmosis tibio peronea. Proximal a los ligamentos del tobillo
hay una serie de tractos fibrosos que forman esta sindesmo-
sis y que tienen tres componentes individuales: el ligamento
tibio-peroneo anterior, el ligamento tibio-peroneo posterior
y la membrana interésea. Clinicamente se pueden valorar
lesiones en esta localizacién mediante el squeeze test, que con-
siste en comprimir la tibia contra el peroné. Si esta maniobra
reproduce el dolor podemos sospechar lesién en uno de los
componentes de la sindesmosis en ausencia de fractura.

Valoracién radiolégica

Se estima que hasta el 85% de las radiografias que se soli-
citan para valorar una lesién de tobillo son negativas. Hay
estudios que sugieren que las reglas de Ottawa han mostrado
ser muy sensibles para detectar fracturas significativas también
en ninos. Estos criterios son los siguientes:

* Incapacidad de soportar el peso inmediatamente después
del accidente y en el servicio de urgencias.
* Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del borde posterior

o punta del maléolo lateral o medial.

* Dolor a la palpacién en la base del 5° metatarsiano o del
hueso navicular.

Para una adecuada valoracién radiolégica de la articula-
cién del tobillo son necesarias 3 proyecciones: anteroposterior,
lateral y de la mortaja. La sindesmosis de la articulaciéon del
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tobillo normalmente causa un solapamiento de la cara medial
del peroné distal y la cara lateral de la tibia distal. Fracturas
sutiles que afecten a esta zona pueden pasar desapercibidas sin
no se pide esta proyeccién, y mas importante aiin no detectar
una fractura de Salter-Harris tipo III que afecte a esta zona.
Para obtener esta proyeccién el paciente debe rotar la pierna
lo bastante para que el maléolo lateral, que normalmente es
posterior al medial, se sitte en el mismo plano horizontal que
éste, lo que supone una rotaciéon de 10-20°. Ademas de detectar
fracturas que afecten a la zona de solapamiento, nos permite
una mejor valoracién del espacio articular existente entre el
domo talar y la plataforma tibial, que debe ser uniforme.
Una diferencia de mas de 2 mm sugiere inestabilidad de la
mortaja. Si estas tres proyecciones son normales y la sospecha
de fractura es alta, deberian obtenerse vistas oblicuas, que se
obtienen con una rotacién de la pierna de unos 45°.

Los criterios clinico-radiolégicos para una valoracién
inmediata por el traumatélogo tras una lesién de tobillo
incluyen:

* Una fractura abierta.

* Cualquier tipo de compromiso neurovascular.

* Una fractura inestable (que puede ser dificil de inmovilizar
adecuadamente).

* Una dislocacion del tobillo (que tiene alto riesgo de com-
promiso neurovascular).

Salter-Harris

Son fracturas que afectan a la fisis o placa de crecimiento.
Hay 5 tipos:

Salter-Harris tipo I

Afecta exclusivamente a la fisis. Es un diagnoéstico clinico.
La linea de fractura puede no ser radiolégicamente evidente
si la epifisis no estd desplazada. La inflamacién sobre la fisis
debe conducir a sospechar una fractura oculta incluso si las
radiografias son normales. Esto cominmente ocurre en las
lesiones de muiieca o tobillo donde una radiografia normal
puede conducir a un diagnéstico erréneo de esguince de
muiieca o tobillo. Una fractura Salter-Harris tipo I solo es
visible radiograficamente si la fisis esta ampliada o distorsio-
nada o la epifisis desplazada (que no es lo mas habitual). La
confirmacion radiografica puede hacerse mas tarde durante el
seguimiento ortopédico mediante vistas de stress o la presencia
de formacién de hueso nuevo.

Salter-Harris tipo II

Ocurre a través de la fisis y la metafisis.

Salter-Harris tipo III

Ocurre a través de la fisis y la epifisis. Ya que la fractura
implica a la superficie articular, esta lesién es mds propensa
a discapacidad croénica si no se consigue el realineamiento
anatoémico.

Salter-Harris tipo IV

La fractura atraviesa metéfisis, fisis y epifisis. Al afectar
también a la superficie articular también tiene alto riesgo de
discapacidad.

Salter-Harris tipo V

Hay un aplastamiento de la fisis. Puede verse un estrecha-
miento de la lucencia de la placa de crecimiento, pero puede
no ser radiograficamente visible, pero el mecanismo de la
lesién y la clinica deben hacernos sospechar.

Codo

Las radiografias de codo pueden ser dificiles de interpretar
a menos que se siga un método. A diferencia de lo que ocurre
en otros huesos largos, las lesiones del codo no son tan obvias.
Sin embargo, siguiendo unas simples reglas, la identificacion
de estas lesiones no tiene porqué ser dificil.
1. Examinar primero la radiografia LATERAL:

* Almohadilla grasa anterior: su presencia es normal si
es pequefia y plana contra la superficie anterior del
hdimero. Si es grande o tiene forma triangular o de
vela indica la presencia de efusion en la articulacién
altamente correlacionado con fracturas.

* Almohadilla grasa posterior: una lucencia posterior
siempre es patologica.

* Linea humeral anterior: siempre debe biseccionar el
céndilo humeral.

* Examinar la cabeza radial: el contorno debe ser suave.
Cualquier angulo en la metafisis indica una fractura de
la cabeza radial.

* Linea radio-condilar: debe apuntar directamente al
céndilo humeral en todas las proyecciones.

* Secuencia CRITOE: se refiere a la aparicién de los nt-
cleos de osificacién: siempre lo hacen en el mismo or-
den: céndilo, cabeza radio, epicéndilo interno, tréclea,
ole razén y epicondilo externo.

* Examinar olecranon y cubito en busca de irregulari-
dades.

* Buscar el reloj de arena: su ausencia indica que no esta-
mos ante una verdadera radiografia lateral, que impide
una adecuada interpretacion.

2. Examinar la vista ANTEROPOSTERIOR:

* Buscar cuidadosamente cualquier lucencia en el himero
distal buscando una fractura supracondilar.

* Examinar la forma de la cabeza radial.

* Examinar la linea radio-condilar.

Y por supuesto, es fundamental la correlacién clinica.
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Reanimacion cardiopulmonar basica en Pediatria

Ignacio Manrique Martinez*, Custodio Calvo Macias**, Eva Civantos Fuentes***,
Valero Sebastian Barberan*, Antonio Jos¢ Conejo Fernandez**

*Presidente del Grupo Espaiiol de RCP Pediatrica y Neonatal. **Coordinador del Grupo de RCP del SECIP.
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Concepto

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) basica es el con-
junto de maniobras que permiten identificar si un nifio esta
en situaciéon de Parada Cardiorrespiratoria (PCR) y realizar
una sustitucion de las funciones respiratoria y circulatoria, sin
ningan equipamiento especifico, hasta que la victima pueda
recibir un tratamiento mas cualificado.

La RCP basica hay que iniciarla lo antes posible. Su objetivo
fundamental es conseguir la oxigenacién de emergencia para
la proteccién del SNC y otros érganos vitales.

Las maniobras de reanimacién cardiopulmonar basica
son faciles de realizar y cualquier persona puede aprender-
las. Todos los ciudadanos deberian conocer y entrenarse en
estas maniobras.

Pasos de la Reanimacion Cardiopulmonar basica

La RCP basica consta de una serie de pasos o maniobras
que deben realizarse de forma secuencial (Fig. 1). Es impres-
cindible recordar bien el orden de los pasos de una reanima-
cién cardiopulmonar, ya que el error en la secuencia puede
llevar al fracaso de la reanimacién. No se debe pasar de un
paso a otro sin estar seguros de que la maniobra anterior esté
correctamente realizada.

La reanimacién cardiopulmonar debe realizarse de forma
rapida, pero sin apresurarse para asegurar que cada una de
las maniobras sea efectiva.

_Rep Basica PASOS DE LA RCP BASICA PEDIATRICA

Comprobar la inconsciencia -Pedir ayuda -Posicionar victima

Abrir via aérea
Comprobar si respira
Ventilar
Comprobar signos de circulacién

Masaje cardiaco

&

Activacion sistema de emergencias (al minuto de RCP)

Continuar la RCP —Cada 2 minutos control de su eficacia.

i

| GRUPO ESPAROL DE RGP PEDIATRICA Y NEONATAL

Figura 1. Secuencia de RCP basica en lactantes y nifios.

N =

Conseguir la seguridad del reanimador y del nifio.
Comprobar la inconsciencia. Se comprobara la respuesta
del nifio ante estimulos como: hablarle en voz alta (por
su nombre en nifios que puedan responder), pellizcos y
palmadas. Si el nifio no responde, se continuara con los
siguientes pasos de la reanimacién cardiopulmonar basica.
iPedir ayuda! Si solo hay un reanimador, se solicitara ayuda
a las personas del entorno, gritando ayuda, pero sin aban-
donar al nifio para solicitar la ayuda (ni retrasar la RCP
para usar un teléfono mévil). Si hay otra persona presente, se
le ordenara que alerte al SEM mediante el nimero uni-
versal de emergencias 112 o al equipo intrahospitalario de
atencion a la parada cardiaca.

Abrir la via aérea. Puede conseguirse con las siguientes

maniobras:

*  Maniobra frente-mentén.

*  Maniobras de eleccion en ninos con sospecha de traumatismo
craneo-cervical:

— Maniobra de elevacion mandibular-triple maniobra modificada.
— Maniobra de traccién mandibular.

Comprobar la respiracion. El reanimador, mientras man-
tiene una adecuada apertura de la via aérea, aproximara el
oido y la mejilla a la boca del nifio para sentir movimientos
toracicos y/o abdominales, oir ruidos respiratorios y sen-
tir si el aire golpea la mejilla (VOS ver, oir, sentir) como
maximo durante 10 segundos.

Ventilar (Insuflaciones - respiraciones de rescate).

Los profesionales sanitarios deben efectuar inicialmente

5 insuflaciones/respiraciones de rescate para conseguir

que, al menos 2 de ellas, sean efectivas.

* Técnicas de ventilacién: Lactante: Boca a boca/nariz.
(20 ventilaciones por minuto) y Nifio: Boca a boca
(12-20 ventilaciones por minuto).

Comprobar signos de circulacién. Se deberd buscar la

existencia de signos de vitales (respiraciones normales

descartando las agoénicas, tos o movimientos) durante
un maximo de 10 segundos. En el caso de profesionales
entrenados si estan seguros de poder palpar los pulsos
centrales podran tomarlo durante un tiempo maximo de

10 segundos.

Masaje cardiaco (compresiones toracicas). Puntos de

referencia para el masaje cardiaco: Tanto en los lactantes

como en los nifos, se deben realizar las compresiones
toracicas sobre el tercio inferior del esternén, aproxima-
damente un dedo por encima del apéndice xifoides.

* Masaje cardiaco en el lactante: la compresion toracica se
puede realizar:
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| RCP Basica ™  Obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA (OVACE)

: Maniobras de desobstrucciéon
Severidad
—l Objetivo fundamental de las maniobras no es expulsar el

| 1 cuerpo extrano sino desobstruir la via aérea.
Inconsciente Consciente Consciente Las maniobras serdn diferentes Segﬁn:
* Abrir via aérea ) * Lavictima este consciente o inconsciente.
* Examinar boca > golpesena Animara toser * Con tos efectiva o no.
* Extraccién c. extrafio e * Respiracion efectiva o no.
. \(Z:tf; ersgféces 5 compresiones: Continuar halsta * Laedad de la victima: Lactante o nifio.
« RCP BASICA - |T0rtaCItca$ en ?ausbssirLe::iE:ao En base a estos cuatro puntos nos podremos encontrar ante
Cada 2 minutos mirar ) :Ed?)%?;ales <o deteriore Ia tres situaciones dlfe.rentes,. nino/lactante (Flg 2). .
boca y extraer cuerpo p tos inefectiva Cuando la tos es inefectiva hay que actuar inmediatamente,
extrafio si es accesible en > 1 afio ot ; ; ; ; %
existiendo diferencias en las maniobras a realizar segtin se
7 trate de un lactante o un nifo:
| SRUED EBFARCL DE P FEDKITIEAYHECHATAL a. Enlactantes (Fig. 3):
Figura 2. Secuencia de desobstruccién en lactantes y nifios con 1° Examinar la boca y eliminar cualquier cuerpo extrafio
sospecha de obstruccion de via aérea. visible.
2° Dar 5 golpes en la espalda (interescapulares): con el
— Con dos dedos: Esta técnica es preferible cuando hay talon de la otra mano en la zona interescapular con
un solo reanimador. golpes rapidos y moderadamente fuertes.
— Abarcando el térax con las dos manos: Cuando hay 3° Dar 5 golpes en el pecho: Se efectuardn cinco compre-
dos reanimadores. siones toracicas con dos dedos (indice y medio) en la
*  Masdgje cardiaco en el nifio mayor de un aiio: la compresioén misma zona que el masaje cardiaco, pero mads fuertes
toracica se puede realizar: y mas lentas y en direccién a la cabeza.
— Con una mano: se localizara la zona de masaje co- 4° Examinar nuevamente la boca y ver si existe un cuerpo
locando el taléon de la mano en la parte inferior del extrafo, extrayéndolo si es posible.
esternon. 5° Si el cuerpo extraio no ha sido expulsado y la vic-
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— Con dos manos. La frecuencia del masaje sera de
aproximadamente 100-120 por minuto (unas 2 com-
presiones por segundo).

9. Relacién masaje cardiaco-ventilacién. La relacién com-

presiones/ventilaciones recomendada para lactantes/ninos
de cualquier edad es de 15:2. En el caso de que el reani-
mador se encuentre solo puede utilizar la relacion 30:2 del
adulto para evitar los cambios frecuentes entre respiracio-
nes y compresiones. Esta misma relacién 30:2 es la misma
que se recomienda para el personal no sanitario.

10. Activar el sistema de emergencias (SEM). Podemos

encontrarnos con tres posibles supuestos:

*  Supuesto 1: si hay solamente un reanimador, éste efectua-
ra las maniobras de RCP durante al menos 1 minuto, y
tras ello llamard a 112 o dara indicaciones si ha llegado
la ayuda.

* Supuesto 2: cuando hay mas de un reanimador, uno de
ellos efectuard inmediatamente la reanimacién, mien-
tras que el otro pide ayuda y una vez solicitada ayudara
en la reanimacién.

*  Supuesto 3: solamente en los raros casos en que el reani-
mador observa que el nifio presenta una perdida brusca
de consciencia y sospecha que es de origen cardiaco
(nifio con colapso subito presenciado), debe llamar
primero y a continuaciéon empezar la reanimacién,
dado que lo mas probable es que este nifio necesite
desfibrilacion.

11. Comprobacion de la eficacia de la reanimacién. Cada

dos minutos de RCP basica deben suspenderse durante un
maximo de 5 segundos las maniobras de reanimacién para
comprobar si se han recuperado signos vitales y/o pulso y
la respiracién espontanea.

tima permanece aun consciente se debe seguir con
la secuencia de golpes en la espalda y compresiones
toracicas, hasta que empiece a toser o respirar o pierda
la consciencia.
b. En nifos (Fig. 3):

1° Examinar la boca y eliminar cualquier cuerpo extraiio
visible.

2° Golpes en la espalda (interescapulares), se debe sujetar
al niflo en una posicién inclinada hacia adelante y darle
los cinco golpes en la espalda.

3° Compresiones abdominales (Maniobra de Heimlich).

i RCP Béasica —
OBSTRUCCION DE LA VIiA AEREA
CONSCIENTE CON TOS Y RESPIRACION NO EFECTIVAS

iiAYUDA I!
- 1 _
5 compres Lactante | Mirarla boca 1 Nifio 5 compres
toracicas (<1afio) ¥ Extraccion CE V¥ (> 1 aio) abdomen
G —
5 golpes 5 golpes
espalda espalda

Hasta que empiece a toser o respirar o pierda la consciencia

| GRUPO EBPARCL DE AGF PEDWTRICA ¥ NECNATAL

Figura 3. Secuencia de desobstruccion en lactante/nifio consciente con
tos y respiracion no efectivas.



| RCP Basica —)

OBSTRUCCION DE LA VIAAEREA

Inconsciente
Cada 2 minutos *
- Examinar la boca y sacar el cuerpo
extrafio si esta accesible IAYUDA; |
- Comprobar respiraciéon y signos
vitales

Examinar la boca y sacar el
M cuerpo extrafio si esta
accesible

15 compr. toracicas / 2 ventilaciones

(no sanitarios 30:2) |

No eleva el térax | <=

Abrir la via aérea |

]

4—| Comprobar respiracién |

5 insuflaciones
de rescate

C.

GRUPO EBPARCL DE AGF PEDWTRICA ¥ NECNATAL

Figura 4. Secuencia de RCP para desobstruccién en lactante o nifio
inconsciente.

Inconsciente: se actuard como si el niflo estuviera en
parada cardiorrespiratoria, utilizando el mismo algoritmo
en el lactante y el nifio. Se realizard RCP basica con masaje
y ventilacién sin tener en cuenta que el paciente tiene un
cuerpo extrafio. El masaje cardiaco es la maniobra de des-
obstruccion. Los golpes en la espalda, los golpes toracicos y
las compresiones abdominales intentan aumentar la presién
intratoracica para expulsar el cuerpo extraio (Fig. 4).
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La cesta de la compra

Alejandra Gutiérrez Sanchez

Barcelona

Sabemos que tanto los procesos psicolégicos como cogni-
tivos influyen en la elecciéon de los alimentos que ingerimos.
A menudo se realizan restricciones con determinados alimen-
tos y/o nutrientes como un intento de solucionar problemas
de tolerancia, o con la creencia de promover una dieta mas
saludable.

Por otro lado, es necesario promocionar una dieta salu-
dable, comidas tipicas mediterraneas, elaboradas en el seno
familiar, con alimentos de la época estacional y de proximidad,
favoreciendo las costumbres y tradiciones culturales!.

Hay que tener en cuenta que no hay una tnica opcién de
cesta saludable. Del mismo modo que encontramos diferen-
tes patrones alimentarios saludables, como el omnivoro y el
vegetariano, en ambos debemos incluir los diferentes grupos
de alimentos especificos en cantidades y proporciones ade-
cuadas para aportar los macro y micronutrientes necesarios
para un adecuado crecimiento y desarrollo. En funcién del
tipo de alimentacion escogida, sera necesario ademads un ase-
soramiento dietético-nutricional por parte del dietista nutri-
cionista y un seguimiento especifico por parte del pediatra,
para evitar carencias!.

Uno de los grupos de alimentos principales son los cerea-
les, de los que se recomienda el consumo de grano entero,
por su mayor aporte de fibra y nutrientes.

En cuanto a las frutas, verduras y hortalizas, se debe pro-
mocionar las cinco raciones al dia, preferiblemente frescas,
de proximidad y de la época estacional?.

La misma importancia tienen las legumbres, que deben ser
introducidas de forma rutinaria en la dieta familiar, recomen-
dandose un consumo de 3 a 4 veces a la semana’. Es aconseja-
ble ofrecer variedad de legumbres en diferentes preparaciones
culinarias, pudiendo estar presente tanto en la comida como
en la cena.

Los frutos secos son alimentos con alto contenido energé-
tico, y un importante aporte de grasas instauradas y fibra. Se
recomienda un consumo de 3 a 7 veces a la semana?, siempre
que sean crudos o tostados sin sal anadida y en pequenas
cantidades.

Las carnes, pescados y huevos aportan proteina de alto
valor biologico de origen animal. Se debe fomentar el con-
sumo de carnes blancas por su menor aporte de grasas, tales
como pollo, pavo y conejo. Las carnes rojas deben consumirse
con una frecuencia menor y se desaconseja el consumo de
carne procesada. En cuanto al pescado, se aconseja un con-
sumo de 3 a 4 veces en semana?, alternando pescados blancos
y azules de pequefio y mediano tamafo.

Actualmente se ha demostrado que un consumo diario
de huevo no incrementa el riesgo de enfermedad coronaria
dentro de una dieta variada y un estilo de vida saludables.

La leche y derivados aportan nutrientes esenciales, pro-
teinas de buena calidad, lactosa como hidratos de carbono y
un contenido de grasa variable en funcién del tipo de leche.
Es fuente de vitaminas y minerales (calcio, magnesio, {os-
foro, vitamina D y A). Se recomienda el consumo de lacteos
sin azucares afiadidos en una frecuencia de 2 a 3 raciones
diarias?.

Las preparaciones alimentarias mediterraneas utilizan
como base el aceite de oliva para cocinar y para incorporar
en forma cruda. Siempre que sea posible, se debe recomen-
dar el aceite de oliva virgen extra por su calidad nutricional
y organoléptica*.

Fomentar la hidratacién con agua, como bebida de exce-
lencia, evitando todo tipo de bebida energética, refrescante o
las denominadas light, o cero calorias, no recomendadas en
edades pediatricas®.

La alimentacién saludable no se define inicamente por
los alimentos mencionados anteriormente, sino que se carac-
teriza también por evitar el consumo de ciertos productos
alimenticios.

No solo debemos ser conocedores de lo que debemos
incluir en nuestra cesta de la compra, sino también de todo
aquello que debemos evitar, tales como comidas precoci-
nadas, bebidas azucaradas, snack, bolleria industrial, entre
otros, por su alto contenido en azucares anadidos, grasas
trans, sal, etc.°.

Para ello es necesario educar a la poblacién en la interpre-
taciéon del etiquetado nutricional de los productos alimenti-
cios, y en la realizacién de una compra inteligente, mediante
programas de educacién nutricional desde diferentes ambitos
como centros de salud de atencién primaria, escuelas, res-
tauracion colectiva, empresas, etc., de manera que las fami-
lias estén mas empoderadas para poder escoger una canasta
alimentaria mas saludable y asi evitar riesgos asociados al
patrén alimentario®.

Recordar que la infancia es una época clave en la ins-
tauracién de los habitos alimentarios, por lo que es de gran
importancia hacer hincapié en la promocién de una alimen-
tacién saludable, involucrando a los nifios en la compra, en
la eleccién y en la preparacion de las comidas.
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Consultas cardioldgicas frecuentes en el nifio:
palpitaciones, sincope y dolor toracico

Maria del Mar Rodriguez Vazquez del Rey

Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Palpitaciones, sincope y dolor toracico son los motivos de
consulta mas frecuentes relacionados con patologia cardiaca.
Lo mas frecuente es que esta sintomatologia se presente en un
nifo sano. Son sintomas que alarman mucho a la poblacién,
por lo que es un motivo de consulta frecuente, incluso de
forma urgente.

Al evaluar sintomas de posible origen cardiaco, lo primero
a tener en cuenta es ante qué tipo de paciente estamos, si es un
nifo sano o un cardidpata conocido, pues este sera el primer
indicador de alerta para la evaluacion de ese paciente y hara
necesaria la consulta con un cardiélogo pediatrico, aunque
no sea de forma urgente.

El riesgo mayor al que nos enfrentamos es el de muerte
stibita, con magnitud real desconocida, ya que no existen en
la actualidad registros de muerte subita en edad pediatrica.
Revisiones de la literatura cientifica estiman una incidencia
tan baja como 0,6-6,2/100.000 nifos y adolescentes/aiio en
EE.UU.!, muy inferior a la que ocurre en adultos. Aun siendo
un hecho tan infrecuente, es devastador por lo inesperado y
se hace fundamental su prevencién. Lo mas importante de
la actuacién del pediatra es saber identificar de entre tantos
pacientes al que realmente tiene riesgo de tener algo grave,
y precisa de un estudio mas detallado. Desgraciadamente no
existe un protocolo de screening validado y efectivo, por lo
que la valoracién individual de cada paciente con una buena
historia clinica y exploracién fisica cobran mucha importan-
cia. Anadiendo una exploracién complementaria tan asequi-
ble a todo médico como es un electrocardiograma (ECG), se
aumenta mucho la capacidad de sospecha de causa cardiologica
de estos sintomas.

Es importante conocer tanto los hallazgos tranquilizadores
como los signos de alarma de estos cuadros, que indicardn un
estudio mads riguroso y especializado.

Palpitaciones

Es la sensacién de latidos rapidos y/o fuertes del corazén.
Su importancia radica en que pueden ser debidos a una arrit-
mia, algunas de ellas potencialmente graves.

La tnica forma de saber si ésta es la causa es realizando un
ECG al paciente, y debido a que estos episodios son general-
mente autolimitados, es fundamental realizarlo sin demora
si el nifio esta sintomatico en ese preciso momento. La unica
excepcién a esta norma sera la inestabilidad hemodinamica
del paciente que habrd que tratar en primer lugar.

Un registro de ECG durante la presencia de sintomas tiene
un valor extremo, tanto para el diagnéstico (generalmente
taquicardias de diverso origen y diferentes mecanismos de

produccién), como para identificar la normalidad del ritmo
cardiaco y descartarlo como causa de la sintomatologia.

Sincope

Es la pérdida transitoria de consciencia y tono postural, de
instauracion rapida, corta duracion y recuperacion espontanea,
rapida y completa, que es causada por disminucién global y
transitoria del flujo sanguineo cerebral.

De forma simplificada se dividen en tres grandes grupos:
sincope neurocardiogénico, pérdida de conciencia no sincopal,
y sincope de causa cardiaca.

El sincope neurocardiogénico es, con mucho, el mas fre-
cuente de todos ellos. Un desencadenante tipico, la presencia
de prédromos, de sintomas vagales acompanantes, como pali-
dez, sudoracién o nauseas, su escasa duraciéon y recuperacion
rapida ad integrum, todo recogido en una buena historia cli-
nica?, apoyan su diagnoéstico. Esto unido a una exploracién
fisica y un ECG normal, permitird tranquilizar a la familia,
explicar su caracter benigno y ensefiarles como actuar ante
€1, pues es probable que recurra.

Mucho menos frecuente, aproximadamente un 10% ten-
driamos las otras pérdidas de conciencia no sincopales, que
pueden tener diversos origenes (neuroldgica, como las ausen-
cias, metabolica como la hipoglucemia o psiquidtrica con crisis
de conversion).

Por tltimo y excepcional, el sincope es de causa cardiaca,
y por lo tanto de riesgo. Se excluird miocardiopatia hipertrd-
fica, obstruccién en los tractos de salida de los ventriculos,
hipertensién pulmonar o arritmia maligna como causas. Es
excepcional que el sincope sea la primera manifestacién de
estas enfermedades.

La historia clinica nos revelara signos de alerta, en con-
creto, su relacion con el ejercicio fisico o situaciones de estrés,
antecedentes de cardiopatia en el propio paciente o de cardio-
patia familiar o muerte subita en personas jovenes de dicha
familia.

Dolor toracico

En pediatria es excepcional que el dolor toracico sea de
origen cardiologico3. Son mds frecuentes otras causas como
dolor musculoesquelético, respiratorio, gastrointestinal...

La mayoria de las veces el dolor toracico se clasifica de
idiopatico, es decir, sin causa identificable.

Causas cardioldgicas de dolor toracico son las menos fre-
cuentes, menos del 5%. se recogen en la tabla I.

Los datos de la historia clinica son nuevamente fundamen-
tales. Es importante la descripcién del dolor, su irradiacion



Tabla I. Causas cardiolégicas de dolor toracico en pediatria

Causas cardioldgicas de dolor toracico en Pediatria

Isquemia miocardica
(excepcional en nifios),

— Anomalias coronarias congénitas

— Enfermedad de Kawasaki

— Miocardiopatias

— Obstrucciones a tractos de salida
de ventriculos

Pericarditis/miocarditis

Hipertensién pulmonar

Arritmias

Diseccién adrtica (excepcional)

y sintomatologia acompaiiante. Un dolor agudo muy preciso
localizado en un punto, o si es muy impreciso y dificil de
definir, y no estd relacionado con el ejercicio fisico y que se
presenta incluso en reposo, no apoya una causa cardiolégica
y tranquiliza.

Si ocurre tras traumatismo o tras esfuerzo muscular
intenso, o que aumenta al palpar la caja tordcica, nos orientara
a causa osteomuscular, también si aumenta con la inspiracién
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(siempre descartar pericarditis). Si mejora con antiacidos a
causa gastrointestinal. No es infrecuente identificar como
causa asma inducido por esfuerzo, previamente no conocido.
La respuesta a broncodilatadores administrados previamente
a la realizacion de ejercicio apoya su diagnostico.

La historia clinica marcara también los signos de alarma.
El dolor de causa cardiaca esta tipicamente relacionado con
el ejercicio fisico, tiene un cortejo vegetativo y es frecuente
encontrar antecedente de cardiopatia en el paciente o de car-
diopatia familiar.

Para recordar los signos de alerta es 1til el acréonimo
ESPANA.

E por la relacién con el ejercicio fisico (también estrés,
emociones), Sin, Prédromos, Antecedentes personales y/o
familiares, Exploracioén fisica o ECG anémalo extraNo, Aso-
ciados entre ellos.
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Promocion de la lactancia materna desde Pediatria

de Atencion Primaria

Ratl Peird Aranda

Pediatra. Centro Mi Matrona, Malaga

La promocioén de la lactancia no solo es trabajo de los
pediatras de atencién primaria. Su promocién comienza
mucho antes de que el bebé nazca a través de la educaciéon
tanto maternal como paternal preparto!. Después se conti-
nda tras el nacimiento en el hospital. Nosotros intervenimos
cuando la madre accede tras el alta hospitalaria a nuestras con-
sultas. Una de nuestras primeras misiones serd conocer si hay
alguin problema, verificar que la lactancia se esta estableciendo
correctamente y darle apoyo a esa madre, solucionando las
posibles dudas que le puedan surgir a esa madre a lo largo de
su lactancia. Siempre podremos contar con numerosos agen-
tes que se pueden unir en nuestra causa: otros compaieros,
matronas, personal de enfermeria, grupos de apoyo a la lac-
tancia, asesoras de lactancia.

Por lo tanto nuestra labor se puede definir en tres frentes
que vamos a ir tratando a lo largo de esta exposicién.

1. Solucionar problemas.
2. No crear problemas.
3. Buscar ayudas si no somos capaces nosotros de encontrarlas.

Esta exposicion no pretende ser exhaustiva de todos los
retos que el manejo de la lactancia materna supone, sino una
mera introduccién para que el pediatra de primaria, con sus
escasos recursos de tiempo, pueda hacer un manejo mas
optimo de estos.

Resolucion de problemas
Dolor en la toma

La mastalgia es la primera causa de destete precoz?. La lac-
tancia no debe doler. Todas las madres deben ser cuestionadas
por este aspecto. Puede ser un reto diagnéstico para el que a
veces podemos no tener tiempo o formacién adecuada, pero
debemos considerar el dolor en la toma como una prioridad
a solucionar.

Enganche inadecuado

La causa mds frecuente es la posicién inadecuada en la
toma. Valorar una toma requiere algo de tiempo, del que ya
hemos comentado que podemos carecer, pero para saber qué
es lo que hay que observar se han desarrollado algunas tablas
con items a comprobar?. Esencialmente hay que observar la
interacciéon madre-bebé y observar que el lactante abre bien
la boca, la barbilla esta apoyada en el pecho y se observa que
hay mas aréola visible por encima de la boca del bebé que
por debajo.

Si no disponemos del tiempo o de la capacidad para valorar
una toma, derivar a matrona, grupo de apoyo a la lactancia o
asesora de lactancia.

Frenillo sublingual

Cuando aparece dolor en la toma, también es obligado
explorar la presencia de frenillo sublingual.

Se trata de una membrana que puede limitar la movilidad
de la lengua, dificultando el enganche adecuado durante la
toma. Su prevalencia se ha estimado entre el 2-12%*%.

Para facilitar e intentar homogeneizar su valoracion se
ha establecido la escala de Hazelbaker®, que otorga puntua-
ciones en aspecto de la lengua y en su funcién para indicar
frenulectomia.

Sigue la controversia sobre las indicaciones de cirugia,
aunque la realizacion de frenulectomia por personal entrenado
se ha demostrado un proceso sin apenas complicaciones y que
puede mejorar los problemas en la lactancia, como el dolor®.

Mastitis

Las mastitis son otras de las causas de dificultades en la
lactancia. Habitualmente las mujeres afectadas consultaran a
su médico de familia o a urgencias, pero pueden pedirnos
asesoramiento.

En primer lugar hay que tener en cuenta que la lactancia
materna no hay que suspenderla. Esta contraindicado. Hay
que favorecer el drenaje de la mama afectada, bien con las
succiones del bebé o con extracciones manuales o meca-
nicas’. El tratamiento antibiético de las mastitis agudas, se
iniciard tras 24 horas en caso de fracaso de las medidas de
drenaje del pecho. El germen mas frecuentemente implicado
es el s. aureus.

Las mastitis subagudas han sido implicadas como causa de
dificultades en la lactancia®. Todavia existe controversia sobre
este tema. Asi mismo el uso de probidticos como preventivo
o como tratamiento del dolor, requiere de mas estudios que
demuestren su eficacia y su coste-beneficio®.

Produccion escasa

El control del recién nacido de forma temprana en las con-
sultas del centro de salud tras el alta hospitalaria es importante
para detectar y tratar de forma precoz problemas iniciales en
la lactancia. Idealmente habria que revisarlo en la primera
semana de vida.

En la primera visita y en las sucesivas hay que verificar que
la evolucion de peso es correcta, que es el signo mas fiable para
establecer que el aporte de calorias es el adecuado. Siempre
hay que estar atentos a las dificultades que nos comente la
madre (llanto, tomas prolongadas, irritabilidad, dolor...). En
caso de que pensemos que el bebé no esta recibiendo suficien-
tes aportes hay que tratar de averiguar la causa!®: enganche
ineficaz, tomas poco frecuentes, uso de sucedaneos, uso de
tetinas, enfermedad en el bebé... para corregir esos problemas.



Si hay que suplementar la toma de pecho, tenemos que
intentar evitar en las primeras semanas la confusién tetina
pezons.

Entre otras técnicas podemos usar el dedo-jeringa. Consiste
en introducir leche a través de una jeringa en la boca del bebé
mientras esta incorporado, a través de la comisura, mientras
se desencadena el reflejo de succion con un dedo introducido
en la boca del bebé. Mientras el bebé succiona el dedo, se va
introduciendo leche.

El conocimiento de los distintos tipos de sacaleches,
también es un tema que debe dominar el pediatra de AP. La
extraccion manual también es una posibilidad a recomendar
a las madres. Hay que recomendar el vaciamiento frecuente y
completo de las mamas para poder aumentar la produccién.

No produccion de problemas

Podemos, a veces sin querer, echar a perder una lactancia
que iba bien, por un consejo mal dado o una intervencién
inadecuada. Hay que recordar que la lactancia materna dura
hasta que la madre y el nifio deseen. Nuestra labor es acom-
pafiar ese proceso y no juzgarlo sea cual sea la decisiéon de la
madre. Tanto destetar, como continuar.

Entre las intervenciones que pueden acabar de forma pre-
matura e inadecuada una lactancia estdn las siguientes:

Compatibilidad con medicamentos

Todos nosotros y todos los compaiieros que estén a nuestro
alcance deben saber que desde la pagina web e-lactancia.org
se puede acceder a casi cualquier producto y medicamento
comercial para conocer su compatibilidad con la lactancia. La
verdad, es que son muy pocos los productos que incompati-
bilizan completamente la lactancia (drogas de abuso, quimio-
terdpicos e inhibidores de la lactancia fundamentalmente).

Introduccion de la alimentacién complementaria

Este es un campo desde el que se pueden dar errores e
informacion inadecuada con bastante frecuencia. La lactan-
cia materna se puede mantener de forma exclusiva hasta los
6 meses, y hasta los 12 meses representa la fuente de ali-
mentacién principal del bebé. Las tomas de leche materna
son prioritarias y hace falta que haga suficientes tomas para
que tanto la produccién se mantenga, como para que el bebé
ingiera suficiente leche!l.

El uso de harinas comerciales adaptadas para bebés puede
hacer que demos un consejo erréneo, indicando que se intro-
duzcan en leche de férmula obligatoriamente. La verdad es
que se pueden mezclar con cualquier liquido. Incluso es pres-
cindible su uso, ya que en su composicion tienen bastantes
hidratos simples que no es lo mas saludable para los bebés.
Pueden introducirse otra clase de fuentes de hidratos: sémolas,
copos de avena, harina de maiz, pan sin sal, arroz...

Lactancia y trabajo

El regreso de la madre al trabajo no tiene por qué
significar el fin de la lactancia. Muchas madres pueden
compatibilizar. Nuestra labor es dar pistas para vencer las
dificultades que las madres detecten para que consigan
compatibilizar. Si el nifio es todavia pequeno hay que acon-
sejar la extraccion de leche y dependiendo de la edad, nos
podemos ayudar de la alimentacién complementaria cuando
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la madre no esté presente. Las madres de los grupos de
apoyo a la lactancia pueden aconsejar a la madre en todas
las dudas que tenga.

Cumplir con el cédigo internacional de
comercializacion de suceddneos de leche materna!2

Si intentamos fomentar la lactancia materna en nuestro
centro, tenemos que retirar toda publicidad de la industria
de alimentacién de nuestras consultas, aparte de no aceptar
muestras de sucedaneos ni repartirlas.

Buscar ayudas

Ya se ha comentado que ante dificultades que no podamos
resolver hay que pedir ayudas.

* En primer lugar se encuentran companeros a los que recu-
rrir: otros pediatras, matronas, personal con formacién
especifica en lactancia. ..

* Externos a los centros de trabajo, se encuentran las asesoras
de lactancia, que normalmente son profesionales. Algunas
de ellas estdn certificadas con el titulo internacional de
IBCLC.

* Los grupos de apoyo estan formados por madres volun-
tarias y tienen reuniones periddicas, a las que podemos
derivar a las madres. Podemos consultar los que tenemos
cerca de nosotros en la pagina de la IHAN. (www.ihan.es/
grupos-apoyo). En la misma pagina hay anunciados eventos
formativos y multitud de recursos.

* Enla pagina web www.bfmed.org creada por la academy
of breastfeeding medicine, podemos encontrar protoco-
los, muchos de ellos traducidos al espafiol sobre temas de
lactancia materna.

e A través de la web, el comité de lactancia materna tiene
abierto un foro para dudas profesionales. Y un apartado
de preguntas frecuentes sobre lactancia muy util.

* También en red iris estd el grupo Lactanciamat, desde
donde nos pueden ayudar.
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Introduccion a los problemas ortopédicos

en la consulta del pediatra

José Ricardo Ebri Martinez
Director del Instituto Valenciano de Ortopedia infantil. Valencia

Valorar uno por uno los motivos mas frecuentes de con-
sulta en la clinica del Pediatra y poder valorar la diferencia
entre “lo normal” y “lo anormal”, de un modo practico es el
objetivo del presente taller.

En la practica los “problemas ortopédicos”, requieren cerca
del 20% de la demanda de asistencia en una consulta pedia-
trica, por lo que su correcto estudio, valoraciéon del problema
y de sus antecedentes familiares, son determinantes para que
por medio de las revisiones periddicas de salud infantil y la
educacion sanitaria dirigida a los padres, nifios y educadores
por parte del Pediatra.

El interés creciente de aumentar los conocimientos en este
campo por parte de los pediatras y por tanto su aplicacién en
la exploracién del nifio al seguir los calendarios de supervision
y deteccién precoz, podremos detectar pequenas alteraciones,
que se van a poder subsanar en muchos de los casos, con
pequeiias correcciones, y en otros casos van a ser susceptibles
de alguna intervencién quirdrgica.

Hay que insistir que la mayoria de estos problemas van
a evolucionar a la normalidad con el desarrollo, otros son
simplemente variaciones del rango de normalidad, y solo una
minima parte va a requerir tratamiento especifico.

Es fundamental el familiarizarse con la terminologia utili-
zada en la exploracién ortopédica como; abduccién, aduccion,
rotacion, flexién, extension, pronacién, supinacién, valgo,
varo, etc. Asi mismo como las maniobras necesarias para valo-
rar su movilidad o limitacién normal o patolégica para cada
articulacién y a las diferentes edades.

El término de “Ortopedia®, es definido por primera vez
por N. Andry en 1741, uniendo las palabras Ortho = recto y
paedia = nifio, en el primer tratado de Ortopedia con el titulo
“El arte de prevenir y corregir las deformidades en el nifio®

Hay que tener presente que el esqueleto infantil es un
esbozo cartilaginoso que a medida que va creciendo es sus-
ceptible de sufrir alteraciones en su desarrollo y correcta
formacion por multiples causas tanto de etiologias unicas o
combinadas.

El conocimiento de las variaciones de la normalidad, para
cada fase del desarrollo musculo esquelético y el manejo de
los problemas para las distintas edades, nos hara sentirnos
mas cémodos ante un problema ortopédico infantil (L. Sta-
heli 1992).

Como principio se resumen en tres los problemas que
motivan la asistencia en Ortopedia Infantil: la presencia de
deformidad, el dolor y la impotencia funcional. Que asociados
o por separado van a ser los principales motivos que hacen
que los padres lleven al nifio a la consulta.

No solo es necesario hacer un correcto diagnostico ante
cualquier patologia que se presente, sino que hay que hacer
una relaciéon de sintomas enhebrando la sintomatologia con los
antecedentes tanto del nifio y los familiares, resto de sintomas

asociados y una detenida exploracién musculo-esquelética. Una
limitacion de la movilidad de una cadera en un recién nacido,
junto con otros sintomas infecciosos nos tiene que hacer sos-
pechar una artritis séptica de la cadera y su retraso diagnostico
puede tener un resultado fatal. La presencia de un metatarso varo
en un recién nacido o un pie talo, nos tiene que hacer pensar
en un minuciosa exploracién y un seguimiento de una posible
DDC, o una gonalgia con sintomas de cojera en un adolescente
puede ser diagnosticada de una osteocondritis de Schlatter-Os-
good sin sospechar la Epifisiolisis de la cabeza femoral.

Que el diagnostico sea preciso nos va a llevar a un trata-
miento apropiado, es decir que sea necesario, que sea eficaz
para la detencién de esta incapacidad, y por dltimo que los
beneficios estén por encima de los riesgos y de los indesea-
dos efectos psicosociales negativos. Tanto los pediatras como
los ortopedas infantiles hemos asistido a nifios intervenidos
innecesariamente o con resultados desfavorables con el paso
del tiempo, o que han sufrido durante tiempo un uso y abuso
de tratamientos ortésicos innecesarios.

El inconveniente mas grande del arte de curar es tener
que iniciar un tratamiento antes de tener claro el diagnostico
(Maranén 1950)

En una inmensa mayoria la labor del especialista va a ser
el de tranquilizar a los padres, ya que muchos de ellos acuden
con la idea, de intentar tener unos nifios “perfectos”, pensando
en poder prevenir algunos problemas que ellos tienen sin
atender a lo amplio del margen de la “normalidad”

Cualquier alteracion morfologica de las articulaciones nos
va a llevar a unas asimetrias de cargas biomecanicas, que con
el paso de los afios produciran la consiguiente aparicién de
las artrosis o desgastes articulares desde el punto de vista
mecanico o funcional y las consiguientes alteraciones de los
movimientos normales aumentando el desgaste energético,
aparicion de dolor e impotencia funcional.

La historia de la ortopedia infantil desde los primeros trata-
dos hasta nuestros dias ha ido sufriendo importantes cambios
a raiz de la desaparicién paulatina de los grandes problemas
que afectaban a los nifios, como la osteomielitis, el raquitismo
y la poliomielitis, que afortunadamente se han ido erradicando
con la aparicién e introduccion de los antibiéticos, los avances
socioeconémicos y culturales que junto con los avances de la
pediatria fueron subsanando las frecuentes alteraciones 6seas
del raquitismo, la introduccién masiva de la vacuna de la polio
que era otra de las importantes enfermedades que afectaban
al desarrollo Infantil y junto a los avances en el campo de la
Obstetricia con la prevencién de las malformaciones neonatales
asi mismo con los avances en el campo de la asistencia a los
traumatismos en la infancia y la prevencién de las secuelas,
gracias también a los avances tanto en los medios diagnosticos
como quirtrgicos en la curacién sin secuelas de la patologia
musculo-esquelética infantil.
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Suturas pediatricas en Atencion Extrahospitalaria

Carolina Maranés Galvez

Cirujana Pediatrica, Almeria

Introduccion

Los traumatismos en la infancia suponen un importante
volumen de las consultas en los servicios de urgencias, tanto
a nivel hospitalario como extrahospitalario.

Muchos de estos traumatismos llevan asociados heridas
de diferente consideracion, la mayoria de las cuales pueden
solventarse desde Atencion Primaria, con unos conocimientos
adecuados en el manejo de las mismas, disminuyendo asi la
sobrecarga en la Atencién Hospitalaria.

Aunque en la mayoria de los casos son los diplomados
en enfermeria los que realizan esta actividad, el pediatra de
Atencién Primaria deberia estar capacitado para llevarla a cabo,
y en muchas ocasiones no es asi por falta de aprendizaje, lo
cual genera miedo ante estas situaciones.

El manejo de las suturas y actividades de Cirugia Menor, no
solo es 1til en este ambito, sino que también se puede conver-
tir en una herramienta fundamental para aquellos facultativos
que su labor la realicen en zonas rurales, o que participen en
programas de cooperacién.

Para la realizacién de suturas en Cirugia Menor, es fun-
damental conocer el manejo del instrumental y de la técnica
quirdrgica, las caracteristicas de los diferentes materiales de
sutura, asi como la topografia de las distintas lesiones.

En este taller, nos centraremos en suturas para heridas que
puedan ser llevadas a cabo en Centros de Atencién Prima-
ria, por lo tanto, que no afecten a estructuras mas complejas
como musculos, tendones, nervios, cuyo manejo debe ser,
preferiblemente, llevado a cabo por especialistas, para evitar
posibles secuelas.

Materiales de sutura

Actualmente, se dispone de un amplio arsenal de mate-
riales destinados al cierre de heridas.
e Hilos.
e Grapas.
e Adhesivos tisulares.
e Tiras adhesivas.

Hilos

Es el material de sutura por excelencia. Puede ser usado
en todo tipo de heridas. Presenta el gran inconveniente de
que la realizacién de una sutura es un proceso doloroso, por
lo que en la poblacién pediatrica, en muchas ocasiones, ird
asociado a la infiltracién de un anestésico local, previamente.

Existen hilos de diferentes caracteristicas, que debemos
tener en cuenta segun la lesién a reparar. Presentan multiples
clasificaciones:

1. Segln su naturaleza:
* Naturales: son mas econémicos, pero peor tolerados.
* Sintéticos: mejor tolerados pero mas caros.

2. Segun su acabado:

* Monofilamento: Ventajas: mejor tolerados, minima re-
accion tisular, facil retirada. Inconvenientes: mas caros,
dificultad en su manejo, necesitan mas nudos para que
la sutura sea estable.

* Trenzados: Ventajas: facil manejo, menor necesidad de
nudos, mas baratos. Inconvenientes: peor tolerados,
mas reaccion tisular, su retirada es mas dolorosa.

3. Segun su permanencia en el organismo:

* Reabsorbibles: El organismo los va degradando poco
a poco, por lo que no precisan ser retirados. Son de
elecciéon en pacientes poco colaboradores, por lo tanto
son IDEALES EN EL PACIENTE PEDIATRICO. Estin
indicados también en planos profundos.

— Larga duracién: Pueden presentar fuerza tensil hasta
60 dias. Se usaran cuando queremos imprimir fuerza
a la sutura, como ocurre en fascias, tendones y he-
ridas con tension.

— Corta duraciéon: Generalmente su fuerza desaparece
en unos 10 dias. Son ttiles en piel y mucosas.

* No reabsorbibles: No son degradados por el organis-
mo y por lo tanto, deben ser retirados. En suturas pe-
diatricas, se utilizan en heridas que presentan mucha
tension, por ejemplo, en zonas articulares o heridas
con pérdida leve de sustancia.

4. Segun su grosor: El grosor viene numerado en ceros: a mas
ceros, menor grosor del hilo.
5. Tipos de agujas: Las agujas también presentan diferentes

caracteristicas.
* Punta (se exponen los tipos mas frecuentemente
usados):

— Cilindricas: ideal para tejidos que ofrecen poca re-
sistencia. En Atencion Primaria, fundamentalmente
para fascias y tejido celular subcutdneo.

— Triangulares y taper-cut: Se usan en tejidos que ofrecen
resistencia, fundamentalmente en piel.

¢ Forma:

— Curvas: la curvatura a su vez puede ser diferente
segun el tejido a suturar.

— Rectas: Poco usadas.

* Longitud: Parametro importante a tener en cuenta, ya
que segln sea la herida, podremos usar una longitud

u otra, para facilitar la sutura.

Grapas

Es un material ficil de usar, no precisa tanta experiencia
como la sutura, y es rapido. Los principales inconvenientes
de este tipo de sutura son:

* Solo se puede usar externamente.



* Es poco preciso.
e Precisa ser retirado.

Es ideal para la realizacién de suturas en cuero cabelludo.

Adhesivos tisulares

Comunmente 1lamados pegamentos.

Ventajas:
e Faciles de usar.
* Rapidez.

* Minimo dolor (produce sensacién de quemazoén, por reac-
cién exotérmica).
Inconvenientes:

* No son aptos para todas las heridas, deben ser heridas
incisas, sin tensién y muy limpias.

Tiras adhesivas

Son muy ttiles en heridas pequeiias, sin tensién, con muy
buen resultado cosmético. Otra gran ventaja, es la facil dis-
ponibilidad.

Instrumental

En general, el instrumental necesario para realizar una
sutura en Atencién Primaria es escaso. Suele ser suficiente
contar con una pinza, un porta agujas y una tijera.

Todo el material quirtrgico puede ser de muy diversas
caracteristicas, y se puede elegir uno u otro segun las prefe-
rencias de la persona que va a realizar la sutura.

Los cirujanos pediatricos, acostumbrados a trabajar en
pequefios campos, necesitamos mas precisién, por lo que
preferimos instrumental corto y fino.

Personalmente me inclino por pinzas de Adson con dientes
(da mucha mas estabilidad al manejo del tejido), porta agujas
corto y fino (para poder manejar agujas mdas pequefias).

Técnica quirirgica

* Lo primero a tener en cuenta antes de realizar una sutura,
es que caracteristicas presenta la herida.

— Topografia: zona corporal, lineas de tensién.

— Mecanismo lesional: determinara heridas incisas, con-
tusas, colgajos, pérdida de sustancia. ...

— Limpias o sucias.

* Exploracion de la misma, para determinar el alcance de
la lesién en profundidad y posibles tejidos afectados. En la
mayoria de las ocasiones, una buena exploracién necesita
la utilizacién de un anestésico local. A la hora de realizar
una infiltracién, se deben conocer los diferentes anestésicos
locales disponibles:

— Accién répida: presentan efecto rapido y corta dura-
cién (aproximadamente 2 h). Ejemplo: mepivacaina,
lidocaina.

— Accién lenta: tardan mas en hacer efecto, pero es mas
prolongado en el tiempo (unas 6 h).

Ejemplo: levobupivacaina.

Presentan diferentes concentraciones (0,25-0,50%) y
pueden asociar o no, un vasoconstrictor. Lo ideal es
utilizar bajas concentraciones para evitar diluciones, y
sin vasoconstrictor.

» Limpieza: usar antiséptico y retirar, si es necesario, tejidos
desvitalizados.

* Eleccion de material segtin técnica quirtargica elegida.

TALLERES SIMULTANEOS

Procedimiento de sutura basica

El objetivo principal de una sutura es aproximar los teji-
dos de las mismas caracteristicas con el fin de que cicatricen
correctamente. Para obtener un cierre quirargico 6ptimo se
deben tener en cuenta los siguientes principios:

1. Evitar la tension. Cerrar una herida a tension disminuye la
vascularizaciéon de sus bordes, incrementando los proble-
mas de cicatrizacién y el riesgo de infeccién. La diseccién
de la piel de los planos mds profundos con frecuencia
permite un cierre sin tensioén; en caso contrario, puede ser
preciso emplear técnicas mas complejas, como injertos o
colgajos.

2. Eversién de los bordes de la herida. Debido a la tendencia
de las cicatrices a contraerse con el tiempo, unos bordes
quirtrgicos ligeramente elevados sobre el plano de la piel,
iran aplanandose y proporcionaran un resultado estética-
mente mas aceptable. De igual modo, las heridas que no se
evierten durante el cierre, producirdn una cicatriz invertida
o deprimida.

3. Cierre por planos. La mayoria de las intervenciones en
cirugia menor solo precisan un cierre en un plano, el
cutaneo. Sin embargo, si existe tension, si la herida es muy
profunda e implica a varios planos o si hay mucho espacio
muerto, puede ser necesario el cierre en varios planos. Para
ello, es necesario que haya fascia o una dermis gruesa que
permitan la colocaciéon de suturas internas, ya que la grasa
soporta muy mal las suturas.

4. Tipo de sutura. Es un factor menos importante que los otros
principios de sutura. Si una sutura se mantiene demasiado
tiempo produce cicatrices en las zonas de entrada y salida
de la sutura (“marcas de puntos™). Para evitarlas, se deben
retirar los puntos tan pronto como sea posible. La elecciéon
del material de sutura y el grosor del hilo también son
factores a considerar.

* Suturas discontinuas: Son las mas empleadas.

— Caracteristicas:
a. Cada punto realizado es independiente del siguiente.
b.Los puntos se van repartiendo uniformemente a lo
largo de la herida.
c. Mas facilidad para distribuir la tension.
d.Favorecen el drenaje de la herida.
e. Mas facilidad para retirar los puntos.

Figura 1. Punto simple.
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Figura 2. Punto simple con el nudo enterrado o invertido.

— Tipos:

a. Punto simple (Fig. 1): Es el més utilizado, rapido y
sencillo de ejecutar. Abarca piel y tejido subdérmi-
co, y la distancia a los bordes, vendra determinada
por el grosor del hilo elegido (a menor grosor,
menor distancia al borde). Los puntos de entrada
y salida de la aguja deben ser equidistantes.

b.Punto simple con el nudo enterrado o invertido
(Fig. 2): Sirve para aproximar planos profundos
y cerrar espacios muertos. Se realiza en el tejido
subcutaneo, disminuyendo la tensién de la herida.
Siempre con material reabsorbible.

c. Punto de colchonero vertical (Fig. 3): Permite en
una sola operacién, suturar varios planos de la he-
rida (cutdneo y subcutaneo) con un solo material.
Proporciona una buena eversién de los bordes. Per-
mite hacer hemostasia (ideal en cuero cabelludo).

d.Punto de colchonero horizontal (Fig. 4): Indicado
en heridas con mucha tensién o con dificultad para
aproximar los bordes. Previene la dehiscencia de
suturas. Proporciona una buena eversién de los
bordes. Punto muy estético (las lineas de tensién
son paralelas a la incisién, no dejando “marcas
horizontales”.

e.Punto de colchonero horizontal semienterrado:
Indicado para suturar heridas en forma de “V”,

Figura 4. Punto de colchonero horizontal.

{
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Figura 3. Punto de colchonero vertical.

colgajos cutaneos o bordes de diferente grosor.
Intenta reducir la posibilidad de necrosis vascular
que pudiera aparecer en el vértice. Es una sutura
de 3 puntos (dos cutaneos y uno dérmico).

Suturas continuas: Dificultan el drenaje de la herida,

por lo que estan contraindicadas si hay sospecha de

infeccién o en heridas muy contaminadas. Los puntos
se retiran con mas dificultad, no existiendo la posibi-
lidad de retirarlos en varias sesiones.

— Sutura continua simple: Es una sucesién de puntos
con un nudo inicial y otro final. Es muy rdpida de
ejecutar, pero es dificil ajustar su tensién y no siem-
pre proporciona una adecuada eversion de los bordes.
Se emplea poco en cirugia menor.

— Sutura continua intradérmica (subcuticular) (Fig. 5):
Este tipo de sutura permite realizar una sutura sin
atravesar la piel, evitando las cicatrices por “marcas
de puntos” y proporcionando un resultado estético
optimo. Se realiza pasando la sutura por la dermis en
sentido horizontal, a lo largo de toda la herida; en los
extremos la sutura puede salir fuera de la piel (sutura
intradérmica extraible), en cuyo caso se realiza con
material irreabsorbible monofilamento, o anudarse
en el interior de la herida (sutura intradérmica no
extraible), en cuyo caso se realiza con material reab-
sorbible. En esta sutura el material multifilamento,
como la seda, estd contraindicado, puesto que seria



Figura 5. Sutura continua intradérmica (subcuticular).

muy dificil retirar el material de sutura. Se emplea
en heridas donde va a ser preciso mantener mucho
tiempo la sutura (mds de 15 dias) y no esta indicada
cuando exista tensién en la herida. En cirugia menor
su utilidad es limitada.

TALLERES SIMULTANEOS

Anudado
Instrumental

Se realiza con el portaagujas (en las agujas curvas). En ciru-
gia menor, donde el drea quirtrgica es superficial y accesible
al instrumental, el nudo instrumental es la técnica preferida,
pues proporciona una mayor precision a la sutura y un ahorro
significativo en el material de sutura, excepto para la reali-
zacién de ligaduras de pequenos vasos, donde es preferible
realizar un anudado manual. El nudo que debe practicarse es
el de cirujano, que consiste en una lazada doble seguida de
varias lazadas simples. La ventaja de este nudo es la seguridad
que proporciona la primera lazada doble, que evita que el
nudo se deshaga mientras realizamos las siguientes lazadas.

Es conveniente que el nudo quede colocado a uno de los
lados de la herida, en lugar de encima de la incisién. Ello
permitird una mejor visualizacién de la herida, interferira
menos con la cicatrizacion.

Anudado manual

Técnica de anudado manual: Existen diferentes métodos
validos de aprendizaje, siempre que el nudo quede bien apre-
tado y sea estanco (dosier en el taller).
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Mitos en Puericultura

Isidro Vitoria Miflana

Unidad de Nutricion y Metabolopatias. Hospital Universitario La Fe. Valencia

En la presente sesién se abordan una serie de mitos sobre
cuidados del nifio, muchos de ellos basados en la cultura
popular. Asimismo, se comentan aspectos historicos pedia-
tricos curiosos.

La sesién planteada es una sesién interactiva y dindmica
sobre los mitos y errores del cuidado del nifio sano y enfermo
asi como sobre curiosidades pediatricas que nos sirven para
aprender en esta apasionante profesion. Para ello se revisan
cuestiones sencillas acompafiadas de multiples imagenes de
casos. Algunos de los mitos, errores, curiosidades y dudas
a comentar son las relativas al mito de la leche de vaca y su
sustitucién por la bebida de soja, de arroz o de almendras en
el nifo pequeno o el empleo creciente de supuestos “supera-
limentos” como la quinoa en el lactante. Se revisan casos de
alergia a proteinas de leche de vaca por empleo de gel gingival
o de toallitas limpiadoras. Ademads, se reflexiona acerca del
porqué el test de Apgar se llama de ese modo, la profilaxis con
vitamina K (;por qué el neonato que toma pecho tiene mayor
riesgo de enfermedad hemorragica?), la profilaxis umbilical
(;se debe seguir curando o no?), la profilaxis ocular (;una
vez o durante unos dias?, ;y si lagrimea un ojo solo, expli-
camos bien cémo se debe hacer el masaje ocular?), la piel
(vérnix caseoso ;se debe retirar?, cutis marmorata ;siempre
es normal?, el hemangioma de la nuca y el picotazo de la
cigiiefia, la mancha mongdlica (;si es extensa puede ser signo

de alguna enfermedad? y la costra lactea ;vaselina salicilada al
3 0 al 6%?), las hernias y los frenillos, los genitales (fimosis
(deben retirarse las adherencias balano-prepuciales en el recién
nacido?, sinequias de labios menores (;se pueden evitar?), el
peso del recién nacido (;debe ser la regla del 7 o del 10%?),
el muguet (;por qué se llama asi?), el empleo del chupete (si
o no, cuando) o la posicién para dormir y la plagiocefalia.
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Introduccion

Los pediatras de Atencion primaria trabajamos habitual-
mente en consultas escasamente dotadas de medios diag-
noésticos, que en muchas ocasiones se reducen a un depresor
lingual, un fonendoscopio, un otoscopio y unas tiras reactivas
para orina. En un niimero creciente de consultas se dispone de
pulsioximetria y de test de diagndstico rapido para estrepto-
coco. Esta penuria obliga a una practica basada fundamental-
mente en la clinica y el empirismo, limita nuestra capacidad
resolutiva, y favorece la sensacion de rutina, desmotivacién
y creciente frustracién profesional. En este taller se presen-
tan métodos e instrumental diagnéstico complementario que
permite hacer diagnésticos basados en pruebas, modificar
conductas epidemiologicas, diagnésticas y terapéuticas, dar
mayor consistencia y fortaleza a las explicaciones dadas a
los padres, generar mayor confianza en la relaciéon médi-
co-paciente, racionalizar el uso de los recursos sanitarios y
aumentar la eficiencia y la satisfacciéon de nuestro ejercicio
profesional.

Taller de utillaje diagnostico en la consulta
de Pediatria de Atencién Primaria

La otitis media aguda (OMA) es sin duda uno de los diag-
noésticos mas frecuentes en una consulta de pediatria de AP.
Sin embargo, es un diagnoéstico dificil, dado que se basa en
la combinacién de una exploracién clinica, la otoscopia, que
nos ofrece unos datos de interpretacion subjetiva, que ade-
mas se realiza en condiciones que a menudo no son optimas
(campo de visién reducido, presencia de cerumen que difi-
culta o impide totalmente la visualizaciéon de la membrana
timpdanica, espéculos de amplitud inadecuada, fuentes de luz
de potencia insuficiente) y también en la presencia de datos
clinicos en ocasiones poco especificos.

Cureta luminosa para la extraccion guiada
de cerumen del conducto auditivo externo

La presencia de cerumen obstructivo es uno de los proble-
mas mds frecuentes que encuentra el pediatra de AP para rea-
lizar una otoscopia correcta. La limpieza directa con curetas,
metalicas o de plastico, suele hacerse a ciegas, con el riesgo
de provocar heridas leves pero muy sangrantes en el conducto
auditivo. El lavado directo a presién, sin reblandecimiento
previo, suele ser doloroso, frecuentemente ineficaz, y ademas
deberia hacerse con el convencimiento de que la membrana
timpanica esta integra. El reblandecimiento prelavado con
cerumenoliticos requiere de varios dias o semanas, lo que

lo invalida como método utilizable para el diagnostico de un
cuadro agudo.

La cureta luminosa permite una extraccién guiada y posi-
bilita una visualizacién de la membrana timpanica total o
suficiente para poder hacer el diagnéstico en mas del 50 %
de casos en que el cerumen inicial lo imposibilita. Es 1til en
cerumen superficial y blando (amarillo, marrén), pero no en
cerumen profundo e impactado en las paredes (negro).

Timpanometria/Impedanciometria

La timpanometria/impedanciometria es una técnica no
invasiva, muy validada, con sensibilidad y especificidad
similar a la timpanocentesis para confirmar la presencia de
derrame en oido medio (OM). Es una prueba automatica no
molesta, totalmente inocua, muy bien aceptada tanto por los
pacientes como por sus padres, que en pocos segundos evalua
la transferencia de energia acustica desde un medio aéreo
con poca resistencia-impedancia (OM) a un medio liquido
con mucha impedancia (céclea), determinando la resistencia
(impedancia) del paso del sonido en caso de la presencia de
liquido en OM. Si en el OM hay liquido de cualquier tipo
(trasudado, exudado, sangre), situacién siempre patologica,
se producira un rebote de energia sonora nuevamente hacia
la membrana timpanica.

El timpanoémetro aplica en una sola exploracién diferentes
presiones que modifican la rigidez de la membrana timpdnica.
Los cambios se reflejan en una curva llamada timpanograma,
con 3 registros basicos:

1. Curva normal: picuda y centrada.

2. Disfuncién de la trompa de Eustaquio (DTE): curva des-
plazada hacia la izquierda.

3. Otitis media con exudado o derrame (OME): curva plana

o indetectable.

Es muy importante tener claro que la timpanometria NO
hace el diagnostico de OMA sino de OME, vy es el clinico
el que con esta informacién debe orientar el diagnostico.
La ausencia de derrame descarta una OMA y también una
OME. En una otitis externa con otorrea, la timpanometria no
detecta derrame ya que el OM es normal, lo que nos permite
hacer un imprescindible diagnéstico diferencial entre OMA
supurada y otitis externa con otorrea, de grandes repercusio-
nes terapéuticas. También nos permite comprobar si hay una
perforacion, ya que el timpanémetro mide el volumen del
oido externo, y en caso de perforacion, el de oido externo +
OM, por continuidad de cavidades. Un volumen > 1 ml en
niflos pequenos (< 7 afios) o > de 2 ml en niflos mayores y
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adolescentes indica perforacién, a menudo indetectable en
la otoscopia. Esta misma informacién permite comprobar el
adecuado funcionamiento de los tubos de timpanostomia. Si
estan presentes y funcionales, la timpanometria nos mostrara
un volumen equivalente al de la perforacién.

Ademas de la OMA o de la OME, la timpanometria es muy
util para hacer el seguimiento de la evolucién del derrame,
con lo que podremos valorar la presencia de OME crénica,
para hacer el diagnéstico de DTE o presién negativa en OM,
que puede cursar con otalgia en un resfriado comun, y que
es el evento fisiopatologico imprescindible para el desarrollo
posterior de otitis media (curva de timpanograma desplazada
a la izquierda) y para hacer el diagnoéstico diferencial entre
miringitis (ausencia de derrame, con curvas de DTE o total-
mente normales) y con clinica sugestiva de OMA, con otalgia
e hiperemia timpanica (a veces muy intensas). La miringitis
puede preceder a una OMA o ser posterior a la misma, en
fase de resolucion.

La timpanometria ofrece resultados fiables a partir de los
6 meses, dado que la distensibilidad del conducto auditivo en
menores de esta edad condiciona la validez de los resultados,
que son sensibles pero poco especificos.

Los timpanémetros actuales son altamente manejables, de
poco peso, no mucho mayores que un otoscopio convencio-
nal, lo que permite incluso su transporte en un maletin de
urgencias. Las graficas obtenidas son de interpretacién sencilla
con una minima formacién previa.

Es muy importante tener claro, que pese a que la hipoacusia
mas frecuente en nifios es la de transmisién, que practicamente
siempre sera debida a OME y cursard con un timpanograma
plano, la timpanometria NO permite evaluar la capacidad
auditiva del individuo.

Otoscopia neumatica

La otoscopia neumatica, extensamente descrita en la lite-
ratura internacional, es poco utilizada en nuestro medio, sor-
prendentemente ni por los especialistas. Su valor esta en que
mejora la sensibilidad de la otoscopia visual en la deteccién
de OME, acercandose a los resultados de técnicas objetivas,
como la timpanometria/impedanciometria. La técnica es muy
sencilla, puesto que se trata de adaptar un insuflador de goma
a la toma de aire que tienen la mayoria de otoscopios. Con
el espéculo mas ancho que permita el conducto del niflo se
aplica presién negativa (introduccién del insuflador totalmente
colapsado en el conducto auditivo y dilatacién posterior del
mismo, que debe mostrar aproximaciéon de la membrana tim-
panica hacia el examinador), y luego positiva (contraccién del
insuflador, que debe mostrar alejamiento de la membrana
timpanica del examinador), observando la movilidad de la
membrana timpanica. La disminucién o abolicién de la movi-
lidad es altamente sugestiva de OME. Al igual que en la otos-
copia convencional, es preciso que el conducto esté limpio de
cerumen para una adecuada valoracién. La combinacién de
los hallazgos obtenidos con otoscopia visual y la valoracién
de la movilidad timpanica aumentan la sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
en el diagnostico de otitis media, pero sigue sin presentar la
correlacién suficiente con los resultados obtenidos con técnicas
de deteccién objetiva de exudado en oido medio. La otoscopia
neumatica sigue siendo una exploracién de valoracién subje-

tiva y se necesita experiencia para poder obtener informacién
adecuada, y un grado de sujecciéon del nifio ain mayor, puesto
que la duracién y la ligera molestia de la exploracién es algo
mayor, pero la inocuidad y nulo coste de la técnica la hace
altamente recomendable en la habitual practica con ausencia
de métodos de deteccién objetiva de OME.

Otoemisiones acusticas

La valoracién de un nifio con OMA de repeticiéon o con
OME croénica es un problema muy frecuente en la consulta
pediatrica de AP. El pediatra teme las posibles repercusiones
funcionales que pueda tener esta patologia en el nifio. Sin
embargo un niflo normal no colabora con una audiometria
convencional como muy pronto hasta los 5 afios y el potencial
impacto de estas patologias se produce a edades muy inferio-
res, por lo que el pediatra suele proceder a una derivacién
especializada que en muchas ocasiones es muy improductiva.

Una de las utilidades mas conocidas de las técnicas de
deteccién de las otoemisiones actsticas evocadas (OAE) es el
screening neonatal sistematico de la sordera congénita de ori-
gen sensorial (coclear), aunque en la actualidad han quedado
bastante desplazadas por los Potenciales Evocados Auditivos
de Tronco Cerebral (PEATC), que permiten detectar también
sorderas neurales. El registro de las OAE es una técnica dise-
Nada para detectar las emisiones transitoriamente evocadas
por el oido interno (coclea) en respuesta a un estimulo sonoro
en la banda de 1,6-3,2 kHz, rango de frecuencias esenciales
en el desarrollo del lenguaje. Una prueba de OAE normal
indica normalidad en el paso del sonido por conducto auditivo
externo, oido medio y buen funcionamiento de la coclea, hasta
un limite de pérdida de 30 decibelios. Una prueba alterada
de OAE indica que hay una pérdida auditiva superior a 30
decibelios, limite considerado como de repercusion funcional
significativa.

Esta pérdida puede ser debida a presencia significativa de
cerumen (lo que descartaremos por otoscopia), tener el origen
en oido medio (hipoacusia de transmisién) o bien en la propia
céclea (hipoacusia sensorial). La prueba no nos descarta la
afectacion del nervio auditivo (hipoacusia neural), por otro
lado excepcional en pediatria y generalmente marcada por
antecedentes familiares. Esta técnica es un instrumento de gran
valor para el seguimiento del nifio con hipoacusia de trans-
mision, debida generalmente a una OME crénica (OMEC) y
en el que a menudo se plantea la necesidad o no de derivacion
para colocacién de drenajes transtimpanicos, asociada o no
a adenoidectomia. Ademads de la obstruccién respiratoria alta
significativa, la situacién establecida de indicacién quirdrgica
en estos pacientes es la constatacién de una hipoacusia sig-
nificativa y persistente, que puede interferir en el desarrollo
del lenguaje y en el aprendizaje. Las OAE son un instrumento
excelente para controlar a los pacientes con OMEC y detectar
el umbral auditivo del nifio por encima o por debajo del nivel
de deteccién de 30 dB, considerado como el limite de hipoa-
cusia moderada/severa que justificaria la derivaciéon a ORL y
la probable indicacién quirdrgica. La posibilidad de realizar
esta prueba, que no necesita la colaboracién del paciente (pero
no debe llorar o hacer ruido, ni debe haber ruido ambiental
significativo), objetiva, disponible en todas las edades, permite
la evaluacién cuantitativa de la audicion en el nifio pequeiio,
en el que no es posible realizar una audiometria.



Ecografia portatil de senos

Otro diagnostico dificil en pediatria es el de sinusitis. Si
bien se considera que es una complicacién que afecta entre
un 5-10% de todas las infecciones de vias altas, es evidente
que se diagnostican muchas menos, probablemente por la
no accesibilidad visual al foco donde se produce la infeccion.
En las guias actuales se recomienda hacer un diagnéstico
de sospecha en base a la sintomatologia clinica, y no en
la clasicamente utilizada exploracién radiolégica simple de
los senos.

La ecografia de senos es una exploracién rapida, simple y
de caracter no invasivo, utilizada en el diagnéstico objetivo
de la sinusitis. El procedimiento es indoloro, se puede repetir
ilimitadamente, es de interpretacion sencilla y no irradia al
nifio. No obstante, también tiene sus limitaciones: no sirve
para el diagnostico de la sinusitis etmoidal, mds propia del
lactante, que debe seguir fundamentindose en un grado ele-
vado de sospecha clinica, dado que las complicaciones son
mas frecuentes en esta edad, ni de la sinusitis esfenoidal,
mas caracteristica del adolescente, pero que habitualmente
se presenta dentro de un contexto de pansinusitis; por otro
lado, su elevado coste dificulta la incorporacion sistematica al
utillaje del pediatra de AP. En la mayor parte de estudios, ha
demostrado buena sensibilidad (> 86%) y especificidad (>96
%), superiores a la radiologia, para determinar la presencia de
exudado de los senos maxilares, situacion que en los estudios
de correlacién con puncién equivale a sinusitis bacteriana. No
se ha mostrado tan precisa como la radiologia en la deteccién
de pequenias hipertrofias de mucosa (sensibilidad maxima del
68%), situacién de menor trascendencia clinica o terapéutica,
dado que se correlaciona con la presencia de una rinosinusi-
tis virica, y en consecuencia con la no utilizacién inicial de
antibioticos, o con sinusitis crénica asociada a asma bronquial
extrinseco. Los senos frontales han recibido menor atencién,
pero los resultados parecen igualmente favorables.

En un estudio de correlaciéon de la sintomatologia clinica
clasicamente considerada como sospechosa de sinusitis y los
hallazgos de la ultrasonografia de senos, hemos comunicado,
en una gran muestra de pacientes pediatricos de AP, que la
clinica es poco sensible, aunque muy especifica en el diagnés-
tico de sinusitis, y que el apoyo en técnicas de interpretacion
objetiva parece cada vez mas imprescindible en el manejo de
esta patologia respiratoria comun.

Bilirrubinometria transcutanea

El alta precoz de recién nacidos con ictericia supone todo
un reto de seguimiento para el pediatra de AP, que en muchas
ocasiones duda de si hacer una nueva determinacién de bili-
rrubina sérica (con las dificultades de la extraccion de sangre
en lactantes a nivel ambulatorio), suspender temporalmente
la lactancia materna, o simplemente rederivar nuevamente al
bebé al servicio hospitalario. En la practica comun el tema
queda limitado generalmente a recomendar la exposicion a
la luz.

La técnica de determinacién de bilirrubina transcutanea
(Btc) ha mostrado excelentes correlaciones con las cifras obte-
nidas en suero, por lo que es un magnifico método de screening
en AP.

Se recomienda utilizar el siguiente protocolo:
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* Practicar Btc a todos los nifios con ictericia neonatal. Se
hard una determinacion basal y un control a las 24 horas.
Se derivara al hospital si:
1. LaBtces > 12 en nifios a término.
2. LaBtces > 15 en nifos pre-término.
3. Siel aumento de bilirrubina es > 5 mg/dL en 24 horas.

Dermatoscopia

La dermatoscopia, microscopia de epiluminiscencia,
microscopia de luz refleja o simplemente epiluminiscencia, es
una técnica de exploracion cutdnea no invasiva, facil de utilizar
con un minimo entrenamiento, que va a permitir examinar
mejor las lesiones sospechosas, amplificindolas in-vivo, sin
los fendmenos de refraccion y reflexion de la luz sobre la piel.

El dermatoscopio convencional es un estereomicroscopio
o microscopio manual. Es un instrumento que nos permite
la amplificacién de la imagen, ya que tiene incorporada una
optica de aumento (lentes o campos de visién de entre 10 y
25 mm con aumentos normalmente de X10), y una fuente de
luz. Asimismo va a permitir la disminucién de la reflexion y
refraccién de la luz por parte de la epidermis, ya sea porque
se utiliza una interfase liquida o porque el instrumento esté
dotado de luz polarizada. Con ello el dermatoscopio, nos va
a posibilitar ver estructuras anatémicas de la epidermis o de
la dermis papilar que no son visibles a simple vista.

Precisamente la utilidad de la dermatoscopia se apoya en
la capacidad que la técnica presenta de visualizar estructuras
de la piel que a simple vista no podemos ver, y la relacién de
las mismas con la histopatologia. Pese a su facil manejo, el
dermatoscopio no es solo una lupa, también es un instrumento
complejo que permite una observaciéon de la superposicién de
las capas cutaneas. Se trata de algo completamente diferente
a la imagen vertical obtenida en la anatomia patologica, pero
que permite la correlacién de la imagen que vemos a través
del dermatoscopio con la histologia de la piel.

Para su correcta interpretacién se tienen en cuenta dos
tipos de items: el color y la estructura de las imagenes que
Vemos.

El color es un criterio dermatoscépico que va a ayudar a
la orientacion de las lesiones. Este hecho es posible ya que la
melanina, debido al efecto Tyndall, va a poder observarse de
un color determinado en funcién de su localizacién en profun-
didad. Asi pues, si ésta se halla a nivel epidérmico, se observara
de color marrén vy si esta fundamentalmente en dermis, de
color azul. También es posible diferenciar otros cromoforos.
El naranja suele corresponder al material serohematico, el rojo
a hemoglobina, el blanco a despigmentacién o a cicatrizacién
y el amarillo a queratina.

La disposicién de la melanina, ya sea por agrupacién celu-
lar, porque se halle concentrada o porque se disponga de forma
aislada, va a determinar la presencia de diferentes estructuras
o parametros dermatoscopicos. Del mismo modo la distribu-
cién y forma de los vasos y de otros elementos, determinaran
también la existencia de estos, observandose una correlacion
histologica.

Para la interpretacién de estos parametros se ha propuesto
el diagnostico dermatoscopico en 2 etapas y varios métodos
de analisis de patrones, asi como el método de cribado de
los 3 puntos de Soyer, de especial importancia al inicio del
aprendizaje en la utilizacién del dermatoscopio.
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Es una herramienta especialmente indicada para el estudio
de las lesiones pigmentadas de la piel, con el objetivo funda-
mental en atencioén primaria de realizar un diagnostico precoz
del melanoma. Su uso se asocia a un incremento cercano al
30% en la sensibilidad diagnostica del mismo en comparacién
con el examen a ojo desnudo.

El melanoma en la infancia es una patologia rara, y su inci-
dencia anual se estima en 0,8 casos por millén en la primera
década de la vida. La mayor parte de las lesiones melanociticas
en los niflos son consideradas no problematicas y su manejo
es conservador. Una estrategia efectiva para reducir el nimero
de lesiones extirpadas de forma innecesaria, es hacer énfasis
en las lesiones melanociticas problematicas pudiendo ser una
importante herramienta diagnostica para distinguirlos de otras
lesiones pigmentarias. También hay evidencia que sugiere que
la dermatoscopia puede ser efectiva en la deteccion de cambios
malignos tempranos en los nevus melanociticos congénitos.

Por tanto, uno de los roles principales de la dermatosco-
pia en pediatria, consiste en ayudar a diferenciar las lesiones
melanociticas del melanoma, permitiendo una mejor precision
en el cribado del melanoma pediatrico.

Ademas, en torno a los nevus, existen diferentes para-
digmas, siendo responsabilidad de todos los profesionales ir
corrigiéndolos. Uno de los mas extendidos es el beneficio de la
extirpacién preventiva, cuando en la infancia son muy pocos
los nevus tributarios de exéresis. La dermatoscopia puede
facilitar una evaluacién mucho mas completa, permitiendo
identificar adecuadamente las lesiones sospechosas, mejorar
el diagnostico y reducir el nimero de exéresis innecesarias.
La dermatoscopia también nos va a permitir mejorar la iden-
tificacién de los nevus de Reed o nevus de Spitz pigmen-
tado. A diferencia de lo anteriormente mencionado, en estos
se recomienda su extirpacién y de ahi la importancia de su
correcto diagnostico y es precisamente en este punto donde
el dermatoscopio nos puede ser de gran utilidad.

En los ultimos afos se ha progresado en el estudio y el
reconocimiento de nuevas estructuras y patrones dermatos-
copicos. Su uso no solo se limita a las lesiones melanociticas,
sino que nos permite evaluar lesiones no melanociticas, infec-
ciones ectoparasitarias como la escabiosis o la leishmaniasis
cutdnea, infecciones cutdneo mucosas como en el caso del
papiloma virus o del molluscum contagiosum, dermatopatologias
inflamatorias como la psoriasis y procesos del pelo y de las
ufias. Hay estudios que ponen de manifiesto la importancia de
la dermatoscopia como técnica complementaria no invasiva
para orientar el diagnostico de tifla capitis en la infancia, espe-
cialmente en formas con poca infamacién y areas alopécicas
poco evidentes.

Cribado visual

El objetivo primordial de las pruebas de screening visual rea-
lizadas por el pediatra es detectar, lo mas precozmente posible,
las alteraciones visuales que de no ser tratadas, pueden causar
un déficit permanente de la visién como es la ambliopia.

La ambliopia, por su frecuencia y por ser una causa pre-
venible de pérdida de visién si se detecta precozmente, es sin
duda el principal objetivo de la exploracién oftalmolédgica
pediatrica en los primeros anos de vida. El objetivo es detectar
la ambliopia lo mas precozmente posible y siempre preferen-
temente antes de los 5-6 afios.

Podemos definir la ambliopia (ojo vago) como la dismi-
nucion de la agudeza visual producida por falta de uso en los
primeros anos de la vida.

La prevalencia de ambliopia o de factores de riesgo para
padecerla se estima entre el 1-4% de los nifos.

Las principales causas de ambliopia son:

* Anisometropia (diferencias de refraccién entre los dos
0j0s).

* Estrabismo constante del mismo ojo (pérdida de la alinea-
cién normal de los dos ojos).

* Ametropia (defecto optico importante en los dos ojos) que
da una ambliopia bilateral.

* Deprivacién (por defecto orgdnico que impide que la ima-
gen se forme en la retina adecuadamente) como las ptosis
palpebrales totales, la catarata congénita y las opacidades
corneales.

La determinacién de la agudeza visual con la finalidad de
detectar errores de refracciéon se realiza, de forma rutinaria
en AP habitualmente a partir de los 4 anos de edad (algu-
nos/pocos nifios colaboran a partir de los 3 afos), utilizando
laminas de optotipos. Los resultados de esta exploracién son
dependientes del tipo de ldminas utilizadas (Pigassou, E de
Snellen, HVOT u otras) de la edad y grado de colaboracién del
nifo, asi como de la experiencia y pericia del examinador. La
falta de colaboracion de algunos pacientes en la exploracion
rutinaria de los 4 afios puede retardar el diagnéstico de los
posibles errores de refraccion y el tratamiento por parte del
oftalmoélogo.

Efectividad del tratamiento: el 90% de les ambliopias estra-
bicas o anisometrdpicas se curan con un tratamiento correcto
si se tratan antes de los 4 anos; solamente un 60% si se tratan
entre los 4-6 aflos y un 30% entre los 6-8 anos.

Existen test de vision estereoscopica como el test de Lang
o el StereoFly Test (Test de Titmus o “test de la mosca”) que
exploran la estereopsis o visiéon en 3D y por tanto nos son
utiles para detectar la pérdida de esta visién estereoscopica
que presentan los nifios con anisometropia, estrabismos y en
definitiva los que presentan o pueden desarrollar una amblio-
pia. El nifio con vision estereoscopica es capaz de identificar
determinados dibujos en unas laminas (test de Lang), o en
el caso del Test de la mosca (requiere la utilizaciéon de gafas
polarizadas) ver la mosca en 3D por delante de la lamina. Per-
mite avanzar el screening a los 3 afios en la mayoria de nifos,
incluso con el test de Lang a los 2 afos. No detecta defectos de
refraccion sino una posible ausencia de vision estereoscopica,
y obliga a derivar al oftalmdlogo a los pacientes detectados
para confirmar/descartar el posible defecto. También tiene
dificultades de colaboracién, sobre todo cuando mas pequefio
es el nifio, lo que ocasiona muchos falsos positivos y posibles
derivaciones innecesarias.

El autorefractometro de visién binocular ha sido, sin duda,
la mayor aportacién al diagndstico precoz de la ambliopia en
la infancia.

La disponibilidad de dispositivos automaticos que no
dependen de la respuesta del paciente ni de la pericia del
examinador y que requieren inicamente una minima cola-
boraciéon (mirar al aparato) y permiten detectar alteraciones
tanto del alineamiento como de la refraccion visual desde
los primeros meses de vida suponen una aportaciéon decisiva.



A diferencia de los refractometros utilizados habitualmente
en la opticas, el que se presenta en este taller realiza el estudio
de visién simultaneamente de los dos ojos, en lugar del estudio
de visién monocular que realizan aquellos, lo que los convierte
en muy poco utiles para la deteccién de anisometropias o
ambliopias, debido a la gran capacidad de acomodacién de
los nifios pequefios.

En 2012 la AAP publicoé un “policy statement” en el que
establecia que la detecciéon mediante fotoscreening o autorefrac-
tometro constituyen la metodologia de eleccién por debajo
de los 3 afios.

Los autorefractémetros binoculares nos permiten explo-
rar lactantes a partir de los 6 meses. Este dispositivo mide
la refraccién de los dos ojos simultdneamente. No requiere
dilatacién pupilar. Proporciona resultados sobre la refrac-
cién (esfera, cilindro y eje), tamafo de la pupila, distancia
interpupilar y alineacion ocular. El tiempo de medida es de
pocos segundos.

Al realizar la prueba en pocos segundos, evita que el nifio
acomode y compense falseando la refraccion. Aun asi ya que la
acomodacién que pueda realizar el nifio siempre es simétrica
en vision binocular, al realizar la lectura automatica de forma
binocular siempre se detectan las anisometropias, incluso aun-
que el niflo fuera capaz de acomodar.

Se trata de una exploracién instrumental “de puerta de
entrada” o screening que nos indica de forma automatica (“pasa”
o “remitir”) que pacientes han de ser derivados para una ade-
cuada exploracién oftalmoldgica. Pero nos da una informacién
detallada de la refraccién, con la férmula esfero-cilindrica

TALLERES SIMULTANEOS

(similar a la férmula esquiascopica que el oftalmélogo deter-
mina con la retinoscopia), y el defecto de refraccion por el que
establece la necesidad de remisién al oftalmologo.

Para ello contiene un software con distintos puntos de
corte para cada defecto de refraccién.

La deteccién precoz de estos defectos permite un paso mas:
la correccién Optica antes de que se haya generado la ambliopia
en el paciente con anisometropia antes de los 3 anos de edad.

Y finalmente nos abre un nuevo abanico de posibilidades
en la deteccion de defectos visuales: defectos de refraccion que
no producen ambliopia por ser bilaterales, pero que interfieren
sensiblemente con el aprendizaje y desarrollo de habilidades:
* Defectos de refraccion (astigmatismos, ambliopias) signi-

ficativos como causa de falta de interés o en la adquisicién

de habilidades en lecto-escritura y dibujo en nifios en edad
preescolar.

* Defectos de refracciéon (hipermetropias, astigmatismos)
responsables de cefaleas por sobreesfuerzo visual en edad
escolar y que al no afectar sensiblemente a la agudeza visual
pasan desapercibidas.

* Hipermetropias compensadas por acomodacién pero que
requieren correccién éptica. Para ello debe realizarse la
prueba con una lente +3,00 dpt.

* Conocer con precision y de forma rapida la situacién de
refraccién visual de nuestros pacientes, incluso comprobar
la adecuada correccién éptica en pacientes que utilizan
lentes, aspectos que son de vital importancia dada la fre-
cuencia de los defectos visuales en la poblaciéon y todas
sus implicaciones.
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Estrategias de sedoanalgesia y su aplicacion

en Atencion Primaria
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Valencia

Introduccion

El dolor y la ansiedad son comunes en los nifios que nece-
sitan una intervencion, ya sea una vacuna, la adquisicién de
una muestra de sangre, la reparacién de una herida o incluso
la cura de la misma.

Se sabe que la falta de un adecuado abordaje del dolor
puede conllevar problemas a corto plazo como dolor, agita-
cién y estrés para el paciente, los padres e incluso el personal
sanitario pudiendo perjudicar el tratamiento, aumentando
los errores y afectando a los resultados finales (muestras de
sangre alteradas, lesiones, o cicatrices poco estéticas). Entre
los problemas a largo plazo destacan tanto la hiperalgesia en
futuros procedimientos, como mayores niveles de ansiedad
exagerados previos a nuevas consultas.

Se han descrito medidas no solo farmacolégicas sino tam-
bién fisicas y psicologicas para manejar el dolor en pacientes
pediatricos!2.

Aproximacion al paciente con dolor asociado
a procedimientos

Para la aproximacién al paciente con dolor en general o al
asociado a procedimientos tenemos que tener en cuenta varios
pasos o evaluaciones para optimizar el manejo y minimizar
posibles errores3.

Evaluacion de la situacion

En un primer momento valoraremos la estabilidad del
paciente y mediremos el dolor con alguna de las escalas reco-
mendadas (FLACC Score, Faces Pain Scale, o Verbal Numérica) segiin
la edad del paciente. Posteriormente, nos tendremos que plan-
tear la analgesia, ansiolisis o sedacién que requerira el paciente
en funcién de la patologia que presente o el procedimiento
al que se le vaya a someter. En este item también tendremos
en cuenta la situacion de los padres y el grado de estrés que
presenten’24-6,

Evaluacion del entorno

En este apartado repasaremos las condiciones de nuestro
entorno (material adecuado y suficiente para resolver cual-
quier complicacién secundaria a la medicacién y/o al pro-
cedimiento), el personal (capacitado y con experiencia en
funcién del tipo de procedimiento) y la situacién en la que
estemos en ese momento (presion asistencial, otras urgencias
o procedimientos, etc.)>78.

Evaluacioén del paciente

A continuacién, recogeremos las condiciones del paciente
y el riesgo potencial al administrar analgesia o sedacién como
son: Los antecedentes médicos (alergias, sedaciones previas,
patologias de base, etc.), las horas de ayuno y riesgo de aspira-
cién, que variard en funcién de la urgencia del procedimiento,
la valoracién del riesgo ASA (American Society of Anesthesiologist)
para identificar el riesgo de sedacién fuera de quirdfano, la
valoracién de la via aérea (Score de Mallampati, malformacio-
nes craneofaciales, movilidad del cuello, etc.) y finalmente el
grado de sedacién que precisaremos (Escala de Ramsay, Escala
de la Universidad de Michigan)*7-8.

Manejo del dolor y/o sedacion

Posteriormente, elegiremos la “receta” que mejor se adecte
a la situacién del paciente teniendo en cuenta las evaluaciones
previas.

Como medidas generales siempre tenemos que tener en
cuenta la opinién de los padres y buscar un ambiente tranquilo
y con poca luz.

Dentro de las técnicas que disponemos podemos dividirlas
en dos grupos: las no farmacolégicas y las farmacologicas.
1. No farmacolégica:

* Psicolégicas. Por un lado, contamos con la Distraccion
Pasiva con materiales como burbujas, los libros y cajas
de distraccién (toolkits), la presencia de los padres,
asi como técnicas de relajacion y respiracién... Por
otro destacamos la Distraccion Activa con medidas au-
diovisuales como tabletas, proyectores, apps moviles,
videojuegos, musica e incluso las gafas de realidad
virtuall%2.

* Fisicas. Las medidas fisicas como el amamantamiento,
la succién no nutritiva (tetina), arropar con mantas,
mecerlos en brazos, el contacto piel con piel con los
padres, y las caricias suaves se deben de permitir mien-
tras no interfieran con el procedimiento. También estan
descritas otras medidas fisicas no farmacologicas como
la vibracion, el frio y la estimulacién no nociva (teoria
de gate), para aliviar el dolor!2#.

2. Farmacologica: se prefiere siempre que se pueda asociado

a medidas no farmacolégicas.

* Local. Topicas, intralesionales y bloqueos nervio-
sOs2:4,10

e Sistémica. Por via oral, intranasal, subcutanea, intra-
venosa, intramuscular, inhalada o nebulizadal-2:4.10,
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Pertinencia de la actividad

Aproximadamente, el 30% de los nifos y adolescentes
padecen alguna alteracién relacionada con el suefio a lo largo
de su desarrollo. Las alteraciones del suefio representan el
20,6% de las consultas por alteracién del comportamiento en
Atencién Primaria. A pesar de su importancia, estos trastornos
no se perciben como enfermedades con lo cual no se consulta
al médico, tienden a perpetuarse, y a ser asumidos por las
familias. Hoy sabemos que las consecuencias para la salud
pueden ser muy graves y varian desde alteraciones cardiovas-
culares a problemas del crecimiento y desarrollo, pasando por
importantes alteraciones conductuales y del funcionamiento
escolar, asi como accidentes.

Objetivos

Proporcionar los conocimientos basicos de abordaje en
los trastornos de suefio infantil y actualizacién en la patologia
del suefio para el pediatra extrahospitalario. Desde el abor-
daje de distintos casos clinicos se proporcionara los cono-
cimientos para el diagnéstico y tratamiento de los distintos
trastornos del suefio. Se desarrollara la aplicacién practica
de las herramientas de facil uso en la consulta del pediatra,
también se analizara las distintas opciones de tratamiento
y se facilitard pautas de derivacién a las unidades especia-
lizadas de suefio.

Se ha considerado pertinente para el desarrollo de los casos
clinicos realizar un recuerdo de las herramientas diagnosticas
de los trastornos del suefio en atencién primaria.

Herramientas diagnosticas del suefio infantil en
Atencion Primaria

El sueno es un proceso evolutivo y activo que se inicia pre-
natalmente como resultado de un equilibrio bio-psico-social
inestable y dinamico; su evolucién depende de la armonia
entre estos 3 factores!.

Cerca del 30% de los nifios menores de 5 aflos tienen pro-
blemas y alteraciones del sueno. Estas alteraciones del suefio
tienen secuelas importantes que pueden causar serios pro-
blemas tanto cognitivos como de conducta, de aprendizaje o
familiares y complicar muchas enfermedades.

Se considera que los trastornos del suefio (TS) constituyen
un problema de salud publica debido a que su prevalencia
aumenta a medida que hay mas conocimientos de estos, su
cronicidad en algunas ocasiones y el impacto que tiene sobre
el paciente y su familia.

En cada consulta de salud se puede realizar prevencién de
los TS permitiendo al equipo de pediatria hacer una detec-
cién y/o tratamiento precoz, asi como, explicar segiin la edad
del niflo los patrones normales del suefio. Para esto, precisan
conocer las herramientas necesarias para la prevencion y/o
diagnostico de las alteraciones del suefio. Vamos a facilitar las
herramientas mas practicas y utiles para ello.

Herramientas de prevencion

Consejos de suefio

Se entregan a los familiares del niflo en los distintos exa-
menes de salud (nacimiento, 2, 6, 12 y estol8 meses, 3-5 afios
y adolescentes)?3.

Para que sean eficaces hay que explicarlos, preguntar las
dudas que tengan, ya que, si nos limitamos a entregarlos sélo,
su eficacia disminuye.

Herramientas de diagnoéstico

Historia clinica completa
En la anamnesis debemos valorar los siguientes aspectos:

* Historia familiar del suefio. Hay procesos con base here-
ditaria.

* Edad de inicio: es muy importante pues si aparecen fuera
de su edad normal, nos hace sospechar que puede haber
un problema.

* Aparicién de hdbitos incorrectos: uso de TV, méviles,
videojuegos. ..

* Descripcién de que ocurre con el suefio, tanto durante el
dia como en la noche.

* Siel proceso es transitorio o esta asociado a un proceso
crénico.

* Valorar el rendimiento escolar y comportamiento.

* Si presenta clinica tipica de trastorno del suefio.

* Si hay afectacién de otras funciones biologicas: alimenta-
cidn, respiracion, conducta tanto diurna como nocturna. ..

* Uso de fairmacos y drogas que puedan afectar al suefio.

* Si presentan patologias que se asocian a trastornos del
suefio como: S. De Down, trastornos del espectro autista. ..

* Presencia de otras patologias: social, neurolégica, psiquia-
trica, organica.

* Tener en cuenta los factores culturales y econémicos que
pueden estar asociados a los habitos del suefo.

La Guia de Practica Clinica sobre trastornos del suefio en
la infancia y adolescencia en Atencién Primaria recoge las
siguientes preguntas clave que nos pueden ayudar a detectar
la presencia de trastornos del suefio*:
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Figura. 1. Percentiles duracién del suefio 24 horas.

1. DURANTE EL DA, tiene:

— mal rendimiento escolar?

— hiperactividad?

— trastorno del comportamiento, agresividad?

— accidentes frecuentes?

— dolores de crecimiento?

— cefaleas matutinas?

— retraso pondero-estatural?

— somnolencia diurna excesiva (en > 5 afios)?

— mejora la conducta si duerme mas?

2. DURANTE LA NOCHE, tiene:

— despertares frecuentes (3-5 requerimientos/noche, mas

de 3 noches/semana (en >1 afio)?

— tarda mas de media hora en dormirse? ;Llora?

— ronquido nocturno?

— Ppausas respiratorias?

— respiracion bucal?

— dificultad para despertar por las mafianas?

— excesiva irritacion al despertar?

Percentiles de duracién del suefio en 24 horas desde la
infancia a la adolescencia

El percentil ayuda al pediatra para evaluar las horas que
duerme el nifio, si se producen cambios nos obliga a investigar
que esta ocurriendo con el sueno (Fig. 1).

Cuestionarios para valoracion

Todos los pediatras deberiamos de realizar cribados sobre
el suefio con regularidad como recomienda la Asociacién
Americana de Medicina del Suefio. Para la realizacién de este
cribado los pediatras contamos con cuestionarios que nos sir-
ven para evaluar tanto al nifio como al adolescente.

Hay cuestionarios faciles para la realizacién de un cribado
rapido que permite el despistaje de los trastornos del suefio
en la edad pediatrica y otros mds extensos y especificos que
precisan mayor tiempo para su ejecucion y sirven para orien-
tarnos en el diagnostico de trastornos mas especificos como

sindrome de piernas inquietas, trastornos respiratorios del

suenio...

Algunos de los cuestionarios de cribado rapido que debe-
riamos realizar los pediatras y/o enfermeros en cada examen
de salud y que pueden ser de utilidad practica en A.P. son los
siguientes:

BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire)

* Es una buena herramienta de cribado rapido en nifos
entre 5 y 29 meses de edad (Tabla I)°, ya que presenta
un paralelismo significativo entre los datos objetivados
con actigrafia y el nimero de despertares nocturnos y la
duracioén del suefio nocturno.

* Nos informa de cémo, cuanto y donde duerme el nifio.

* Serequieren de 5 a 10 minutos para su realizacién.

* No ha sido validado en el dmbito espafiol.

BEARS
* Se utiliza para el cribado de los trastornos del suefio en

nifos de 2 a 18 afos (Tabla II)®, valora cinco campos del

sueflo: B= problemas para acostarse, E= excesiva somno-
lencia diurna, A= despertares durante la noche, R= regu-
laridad y duracién del suefio, S= ronquidos.

* Seaplica en tres intervalos de edad: 2 a 5 afios, 6 a 12anos
y 13 a 18 afios, las preguntas van dirigidas a los padres (P)
y a los nifios mayores de 6 afios (N).

Escala de trastornos del Suefio para nifios de Bruni
(SDSC) (Sleep disturbance Scale for Children)

* Consta de 26 items y estd diseflada para detectar trastornos
del suefio (Tabla III)’.

* El punto de corte es 39.

* Segun las respuestas alteradas orienta al pediatra el tipo
de trastorno del suefio: (inicio y mantenimiento, proble-
mas respiratorios, desordenes del arousal, alteraciones del
transito vigilia/suefio, somnolencia excesiva, hiperhidrosis
del sueno).

* Evalaa los tltimos 6 meses.
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Tabla I. BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire), breve cuestionario del suefio. Adaptado de Sadeh, A.

Debe contestar una Unica respuesta, la que le parezca mas apropiada.
Nombre de la persona que rellena la encuesta:

Parentesco con el nifio:

Fecha:

Nombre del nifio/a:

Fecha de nacimiento:

Nifno O Nifna 0O

Como duerme: en cuna en su habitacion O

En cuna en la habitacién de los padres 1

En la cama con los padres O

En cuna en la habitacion de hermanos O

Otra [ (especificar):

¢Cuanto tiempo duerme su hijo/a por la noche? (a partir de las 9 de la noche):

Horas: Minutos:
¢Cuanto tiempo duerme su hijo/a por el dia? (a partir de las 9 de la mafana):
Horas: Minutos:

¢Cuanto tiempo esta su hijo/a despierto por la noche? (de 12 a 6 de la manana):
Horas: Minutos:

¢Cuantas veces se despierta por la noche?:

¢Cuanto tiempo le cuesta coger el suefo por la noche? (desde que se le acuesta para dormir):
Horas: Minutos:

¢A qué hora se suele quedar dormido/a por la noche? (primer sueiio):
Horas: Minutos:

{Como se duerme su nifio/a?:

Mientras come O

Acunandolo O

En brazos O

El solo/a en sucuna O

El solo/a en presencia de la madre/padre 1

Tabla Il. BEARS
2-5 aiios 6-12 aiios 13-18 afios
1. Problemas — ¢Su hijo tiene algin problema a — ¢Su hijo tiene algun problema a la hora — ¢Tienes algin problema
para acostarse la hora de irse a la cama o para de acostarse? (P). para dormirte a la hora de
quedarse dormido? — ¢ Tienes alglin problema a la hora acostarte? (N)

acostarte? (N)

2. Excesiva — ¢Su hijo parece cansado o — ¢ Su hijo le cuesta despertarse por las — ¢Tienes mucho suefio durante
somnolencia somnoliento durante el dia? mafianas, parece somnoliento durante el el dia, en el colegio, mientras
diurna — ;Todavia duerme siestas? dia o duerme siestas? (P) conduces? (N)

— ;Te sientes muy cansado? (N).

3. Despertares — ¢Su hijo se despierta mucho durante — ¢Su hijo parece que se despierte mucho  — ;Te despiertas mucho por la
durante la la noche? durante la noche? - ;Sonambulismo o noche?
noche pesadillas? (P) — ;Tienes problemas para
— ;Te despiertas mucho por la noche? (N) volverte a dormir, cuando te
— ;Tienes problemas para volverte a despiertas? (N)

dormir, cuando te despiertas? (N)

4. Regularidad — ¢Su hijo se va a la cama y se — ¢A qué hora se va su hijo a la cama — ;A qué hora te vas a la cama los
y duracioén despierta mas o menos a la misma y se despierta los dias que hay colegio? dias que hay colegio?
del suefio hora? — ¢Y los fines de semana? — ;Y los fines de semana?
— A qué hora? — ¢Vd. piensa que duerme lo — ;Cuanto tiempo duermes
suficiente? (P) habitualmente? (N)
5. Ronquidos — ¢Su hijo ronca mucho por las noches - ;Su hijo ronca fuerte por las noches o — ¢Su hijo ronca fuerte por las
o tiene dificultad para respirar? tiene dificultad para respirar? (P) noches? (P)

La escala “BEARS”, esta dividida en las cinco areas principales del suefio, facilitando el cribado de los trastornos del suefio, en nifios de 2 a
18 afios. Cada area tiene una pregunta para cada grupo de edad.

B = Problemas para acostarse (bedtime problems)

E = Excesiva somnolencia diurna (excessive daytme sleepiness)

A = Despertares durante la noche (awakenings during the nigh)

R = Regularidad y duracién del suefio (regularity and duration of sleep)

S = Ronquidos (snoring)
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Tabla Ill. Escala de trastornos del Suefio para nifios de Bruni (SDSC)
(Sleep disturbance Scale for Children)

1. ;Cuéntas horas duerme la mayoria de las noches?

1 2 3 4 B
9-11h 8-9 h 7-8 h 5-7 h <5h
2. ;Cuanto tarda en dormirse?
1 2 3 4 5
<15m 15-30 m 30-45m 45-60 m >60 m
En las siguientes respuestas, valore:
1 = nunca;

2 = ocasionalmente (1-2 veces al mes);
3 = algunas veces (1-2 por semana);

4 = a menudo (3-5 veces/semana);

5 = siempre (diariamente)

3. Seva ala cama de malhumor

Tiene dificultad para coger el suefio por la noche

Parece ansioso o miedoso cuando “cae” dormido

Sacude o agita partes del cuerpo al dormirse

Tiene escenas de “suefios” al dormirse

4
B
6
7. Realiza acciones repetitivas tales como rotacién de la cabeza para dormirse
8
9

Suda excesivamente al dormirse

10. Se despierta méas de dos veces cada noche

11. Después de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse

12. Tiene tirones o sacudidas de las piernas mientras duerme, cambia a menudo de posicién
o0 da “patadas” a la ropa de cama

13. Tiene dificultades para respirar durante la noche

14. Da boqueadas para respirar durante el suefio

15. Ronca

16. Suda excesivamente durante la noche

17. Usted ha observado que camina dormido

18. Usted ha observado que habla dormido

19. Rechina los dientes dormido

20. Se despierta con un chillido

21. Tiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente

22. Es dificil despertarlo por la mafiana

23. Al despertarse por la mafiana parece cansado

24. Parece que no se pueda mover al despertarse por la mafana

25. Tiene somnolencia diurna

26. Se duerme de repente en determinadas situaciones

Total

Inicio y mantenimiento del suefio: preguntas 1, 2, 3, 4,5, 10y 11

Sindrome piernas inquietas/Sindrome movimiento periédico extremidades/Dolores de crecimiento: pregunta 12
Trastornos respiratorios del suefio: preguntas 13, 14y 15

Desordenes del arousal: preguntas 17, 20y 21

Alteraciones del transito vigilia/suefio: preguntas 6, 7, 8, 12, 18y 19

Somnolencia diurna excesiva/déficit: preguntas 22, 23, 24, 25y 26

Hiperhidrosis del suefio: preguntas 9y 16

Linea de corte: 39

Inicio y mantenimiento: 9,9 + 3,11

Sindrome piernas inquietas: 3

Trastornos respiratorios del suefio: 3,77 + 1,45
Desordenes del arousal: 3,29 + 0,84

Alteraciones del transito vigilia/suefio: 8,11 + 2,57
Excesiva somnolencia: 7,11 + 2,57

Hiperhidrosis: 2,87 + 1,69

Interpretacion: La linea de corte esta situada en 39. Esto significa que si de la suma de las puntuaciones de
todas las preguntas se alcanza esta cifra se puede sospechar que existe un trastorno de suefio y hay que analizar
las puntuaciones de cada grupo de trastorno. Para cada grupo se vuelve a indicar su puntuacion de corte y el
intervalo para considerar si el nifio puede presentar ese trastorno.
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Nifios en consulta de AP

!

Figura 2. Esquema

de utilizacién de
cuestionarios para la
valoracién del suefio
en AP segun la G.P.C.

;Edad?

v

< 2,5 afos
Cribado i
BISQ
(Anexo 6)
Manejo seglin ;Alterado
recomendaciones <— para su
de la GPC Si edad?

lNo

SDSC: Sleep Disturbance
Scale for Children

'

2-18 afios

!

BEARS
(Anexo 6)

'

;Alguna
respuesta
positiva?

lNo

SDSC - BRUNI
(Anexo 6)

—
Si

Repetir en préximo control de salud

Hora 20121 22|23

Lunes !

Martes

24101 (02|03 |04|05|06|07|08]|09]|10
WT !

11|12 (13|14 |15 | 16 19 | puntos

17 | 18
1

Miércoles

Jueves

Viernes

Sébado

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sébado

Domingo

Lunes

Pinte una | cuando inicie el suefio y una 1 cuando se levante. Tanto en el suefio de noche como durante las siestas.
Oscurezca el area del cuadro que corresponde al tiempo en que su hijo estd durmiendo. Deje en blanco el area del cuadro que corresponde al tiempo

en el que esta despierto/a.

wyn

Escriba un “x

cuando realice la conducta anémala durante el suefio (llanto, movimientos...).

En la Gltima columna puntle de O a 5 la calidad de la noche (O = muy mala noche).
Figura 3. Agenda/diario de suefio.

Esquema de utilizacion de cuestionarios para la
valoracién del suefio en AP

En la figura 2, se puede observar el esquema de abordaje,
para ayudar a valorar el suefio en las consultas de pediatria
segin recomienda la Guia de Practica Clinica sobre trastornos
del suefio en la infancia y adolescencia en A.P.

Agenda/diario de suefio

Es la herramienta fundamental para el diagnostico de las
alteraciones del suefio (Fig. 3)8. Consiste en el autorregistro

del suefo durante todo el dia. En nifios mayores de 5 afios
podemos utilizar la agenda/diario de suefio disefiada por el Dr.
Pin en la que valoramos la utilizacién de tecnologia, cuando
se realiza ejercicio fisico y el suefio (Fig. 4)

Debe realizarse durante dos semanas para que nos propor-
cione informacién que incluya el fin de semana.

Las agendas/diarios de suefio deben de ser sencillas, faciles
de realizar por los familiares o tutores del nifio y cumplimen-
tarse diariamente.
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Fecha/lnicio

Nombre

Edad

MN

MD

19

20

21

22

23

24

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Lunes

Suefio

Tecnologia

Actividad

Martes

Suefio

Tecnologia

Actividad

Miércoles

Suefio

Tecnologia

Actividad

Jueves

Suefio

Tecnologia

Actividad

Viernes

Suefio

Tecnologia

Actividad

Sabado

Suefio

Tecnologia

Actividad

Domingo

Suefio

Tecnologia

Actividad

Lunes

Suefio

Tecnologia

Actividad

Martes

Suefio

Tecnologia

Actividad

Miércoles

Suefio

Tecnologia

Actividad

Jueves

Suefio

Tecnologia

Actividad

Viernes

Suefio

Tecnologia

Actividad

Sabado

Suefio

Tecnologia

Actividad

Domingo

Suefio

Tecnologia

Actividad

Cedido por el Dr. Gonzalo Pin. UPIQ. Hospital Quirénsalud. Valencia

Figura 4. Agenda/diario de suefio para nifios mayores de 5 afios.
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VALORACION AGENDA DE SUENO PEDIATRICA

Si

NO

—

Latencia suefio >30 m (al menos el 30% de los dias)

Regularidad inicio suefio nocturno (més del 70% de los dias)

Regularidad inicio suefio de siestas (mas del 70% de los dias)

Regularidad despertar matinal (méas del 70% de los dias)

Regularidad despertar siestas (més del 70% de los dias)

Siestas posteriores a las 17 h 30 (mas del 30% de los dias)

Presencia de mas de 3 despertares /dia + 3 dias/semana

Vigilia intrasuefio de al menos 60 m (al menos el 30% de los dias)

Ol | N[Ol P |lW]|DN

Horas de suefio: > pc 97 o < pc 3 para su edad

INTERPRETACION:

Una respuesta positiva a 1,6,7,8,9: investigacién / tratamiento

Una respuesta negativa a 2,3,4,5: investigacion / tratamiento

Unidad Valenciana del Suefio. Hospital Quirén Valencia. Dr. G. Pin

Figura 5. Valoracion agenda/diario de suefio.

El grupo de suefio de la SEPEAP ha elaborado un esquema

(Fig. 5) para la valoracién de la agenda/diario de suefo en
pediatria.

Videograbacion doméstica
Es una herramienta que se utiliza en la consulta de

pediatria para orientar el diagnostico de los trastornos del
sueflo. Presenta una utilidad especial en la valoracién de
las ritmias del suefio, parasomnias, sindrome del movi-
miento periédico de extremidades, trastornos respiratorios
del suefio.

El inconveniente es el tiempo extra que exige de los fami-

liares para la realizaciéon y del pediatra para la valoracion.
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Introduccion

La tendencia actual es considerar el asma como un con-
junto de enfermedades inflamatorias crénicas de las vias
aéreas, de causa multifactorial que puede variar en severidad
y frecuencia de una persona a otra y que se caracteriza por
ataques recurrentes de disnea y sibilancias!.

Aunque las manifestaciones clinicas sean semejantes en la
mayoria de los pacientes, la etiologia puede ser distinta y esto
hace posible que se pueda clasificar segun su etiopatogenia.
Esto que es comun a nifios y adultos, es especialmente evi-
dente en las diferencias etiopatogénicas en lactantes y nifios
mayores o adolescentes.

No ha habido cambios significativos en el tratamiento
del asma en la infancia en los ultimos afios y asi lo reflejan
las guias de practica clinica nacionales e internacionales mas
utilizadas por los profesionales?3. Podriamos decir que prac-
ticamente solo se estan realizando estudios en el desarrollo
en medicamentos biolégicos con anticuerpos monoclonales
contra la IgE (Omalizumab) a partir de los 6 afios, o bien que
bloquean o determinadas citoquinas liberadas en el asma,
utilizados en el asma grave del nifio a partir de los 12 afios,
algunos de ellos con resultados todavia limitados en la infan-
cia, como Mepolizumab, Reslizumab o el Benralizumab*>.

Segun algunos estudios, la azitromicina podria ser util
como terapia afiadida en el tratamiento del asma persistente®,
aunque es preciso tener mas datos y evidencias para incorporar
a las guias clinicas estos trabajos.

El enfoque del tratamiento del asma por fenoendotipos nos
hace estar cada vez mas cerca de un tratamiento del asma a la carta’.

El grupo de Asma y Alergia de la SEPEAP ha desarrollado el
Curso “PulmiAsma”8. Se trata de un curso acreditado “on line”
que pretende ser una herramienta para potenciar y desarrollar
el abordaje del asma infantil desde atencién primaria.

El objetivo fundamental del tratamiento es lograr el control
del asma lo antes posible y llegar y mantener el control total
del asma. Conseguir la ausencia de limitaciones en la actividad
normal del nifio, ausencia de sintomas, exacerbaciones asi
como una funcién pulmonar normal.

Por razones de espacio, en este trabajo se va a tratar de
forma resumida, aunque estructurada, el Curso Pre Congreso
sobre Asma que tendrd lugar el XXXII Congreso Nacional de
la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién
Primaria (SEPEAP) que se celebrard en la ciudad de Malaga del
25 al 27 de octubre de 2018.

Diagnostico de asma en Atencion Primaria

El diagnostico de asma en el nifio pequefio es fundamen-
talmente clinico, pero en cuanto la edad o capacidades del
nino lo permitan debe realizarse pruebas objetivas.

En este nivel asistencial no siempre se dispone de espi-
réometro, o de medios materiales y personales para hacer un
diagnoéstico objetivo del asma a partir de las edades en que
este es factible. Cuando se dispone de ellos, la espirometria
es una herramienta simple y asequible para su utilizacién en
atencién primaria.

La espirometria mide el volumen y la velocidad del aire
que se moviliza desde los pulmones hacia el exterior durante
una maniobra de espiracién maxima, hasta llegar a la capa-
cidad vital forzada (FVC), comenzando desde la capacidad
pulmonar total (TLC) tras un llenado maximo pulmonar y
terminando al alcanzar el volumen residual. Con la espirome-
tria se pueden determinar volimenes estaticos y capacidades
pulmonares, como la FVC, pero fundamentalmente se deter-
minan voliumenes dindmicos, como el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1), el flujo espiratorio
maximo (FEM), el flujo espiratorio forzado entre el 25 y
el 75% de la FVC (FEF25-75), etc. Los volimenes estaticos,
como la capacidad residual funcional (CRF), no se miden con
la espirometria, sino con otras técnicas mas complejas como
la pletismografia®.

A nivel clinico se utiliza la espirometria forzada que con-
siste en realizar una espiracién con el mayor esfuerzo y rapidez
posible desde la posiciéon de maxima inspiraciéon hasta llegar
al volumen residual. Permite estudiar volimenes dindmicos
y flujos forzados. Si la misma maniobra se registra mediante
un neumotacografo, el trazado obtenido es la curva flujo/
volumen. Es la prueba funcional mas frecuentemente realizada
en pacientes con enfermedades respiratorias, y el FEV1 es el
parametro del que se extraen mas datos. Se deben comparar
los resultados con valores teéricos de referencia (edad, sexo
y talla).

En niflos para conseguir la correcta realizacién de la prueba
se pueden utilizar graficos o juegos que mejoren su disponi-
bilidad y cooperacién (Fig. 1).

Segtin el FEVI, se cuantifica el grado de afectacién fun-
cional en leve, moderada o grave (Tabla I). Asimismo, segin
los valores obtenidos de la espirometria, clasificamos el tipo
de alteracion ventilatoria en obstructiva, restrictiva o mixta
(Tabla I1).
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Figura 1.
Espirometria forzada.
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Tabla I. Clasificacion de la intensidad de la alteracion

espirométrica

Leve Moderada Grave Muy grave
FVC 65-80% 50-64% 35-49% <35%
FEV1 65-80% 50-64% 35-49% < 35%
AMBOS 65-80% 50-64% 35-49% <35%

Hay nifios aparentemente asintomaticos que presentan una
funcién pulmonar alterada y nifios con una espirometria nor-
mal que tienen asma. Una espirometria normal no descarta
el diagnéstico de asma ya que en los periodos intercrisis la
funcién pulmonar puede ser normal®. De cualquier forma,
aunque la espirometria forzada basal sea normal, es necesario
realizar al menos en el diagndstico una: Prueba de Bronco-
dilatacion (PBD)!0 que consiste en realizar una prueba de
funcién pulmonar basal y la repeticién de la misma un tiempo
después de la administracién de un fairmaco broncodilatador.

Se realiza tras una espirometria basal, se aportan broncodi-
latadores de accién corta (generalmente 4 dosis de salbutamol
en nifos con camara espaciadora, cada una de las pulsaciones
separadas 30 segundos). Se pueden utilizar otros broncodila-
tadores. A los 15-20 minutos se realiza otra espirometria, si
el FEV1 aument6 mas del 9% del valor teérico o mas del 12%
del valor basal previo, se considera una prueba de broncodi-
latacién positiva y es muy sugestiva de asma 2389,

Tanto las condiciones necesarias para poder realizar la espi-
rometria, desde el calibrado del espirémetro, determinacion de
talla y peso del nifio, asi como las condiciones de temperatura
y ambiente, la preparacion previa y la forma de realizar las
distintas fases de la espirometria, ademas de los criterios para
considerar una espirometria aceptable en nifios, se explican de
forma detallada en el Curso presencial y se pueden encontrar
en varias de las publicaciones del Grupo de Asma y Alergia de
la SEPEAP asi como en guias de practica clinica y tratados 3-11.

Ademis de para el diagnostico, la espirometria es funda-
mental para monitorizar la respuesta al tratamiento. Otras
aplicaciones son la deteccién de enfermedades respiratorias
subclinicas o asintomaticas, estudios de provocacion bronquial

Tabla Il. Clasificacion de los patrones segtin los diferentes parametros espirométricos

Patron obstructivo

Patron restrictivo Patron mixto

FVC Normal o leve disminucion Muy disminuido (< 70%) Disminuido (<70%)
FEV1 Disminuido (< 80%) Disminuido o normal Disminuido (<80%)
FEV1/FVC Disminuido (< 75-80%) Normal o aumentado
FEF 25-75 Muy disminuido (< 65%) Disminuido o normal




Tabla Ill. Clasificacion de la gravedad del asma en la adolescencia
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Episddica ocasional

Episddica frecuente

Persistente moderada Persistente grave

Episodios - De pocas horas o dias de - < de uno cada 5-6 > de uno cada 4-5 semanas  Frecuentes

duracion < de uno cada semanas

10-12/semanas - Méaximo 6-8 crisis/afio

- Méaximo 4-5 crisis/afio

Sintomas Asintomatico, con buena Asintomatico Leves Frecuentes
intercrisis tolerancia al ejercicio
Sibilancias - Con esfuerzos intensos Con esfuerzos moderados Con esfuerzos minimos
Sintomas - - < 2 noches por semana > 2 noches por semana
nocturnos

Medicacién de - -

< 3 dias por semana 3 dias por semana

alivio (SABA)
Funcién pulmonar > 80% > 80%
- FEV; <20% <20%

- Variabilidad PEF

>70% - < 80%
>20% - < 30%

<70%
>30%

FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
SABA: agonista B2 adrenérgico de accion corta.

PEF: flujo espiratorio méaximo;

(esfuerzo, metacolina) y de broncodilatacién (respuesta a los
broncodilatadores)!2.

No existen contraindicaciones absolutas, sino que son rela-
tivas y dependen de cada nifio y sus circunstancias. Entre ellas
figura la falta de colaboracion o comprension en la realizacién
de la prueba.

La espirometria es una técnica sencilla que apenas tiene
complicaciones aunque podemos encontrar accesos de tos,
broncoespasmo, dolor tordcico o de forma mads infrecuente,
neumotdrax o sincope.

Como conclusién: La espirometria basal y la prueba bron-
codilatadora son el pilar basico en el diagnoéstico del asma en
pediatria. Estas técnicas deben siempre estar interpretadas en
funcién de una correcta anamnesis y exploracion fisica.

Segun el fenotipo de asma en la infancia sera preceptiva
la realizacion de pruebas alergoldgicas, ya que si durante la
infancia muchas crisis estan desencadenadas por procesos
infecciosos, en el nifilo mayor y adolescente los desencade-
nantes por excelencia son los aeroalérgenos!3.

Tratamiento

El tratamiento farmacolégico no es mds que una parte
del tratamiento integral del asma. Ademas de farmacos es
imprescindible un tratamiento basado en la educacién, es muy
dificil conseguir la adhesion al tratamiento en estas edades sin
una adecuada educacién al nifio y/o la familia, en las causas
que provocan el asma y sus exacerbaciones, en la evitaciéon de
precipitantes, alérgenos, correcta utilizacién de dispositivos
de inhalacién o en inmunoterapia cuando procede.

Por razones de tiempo en el Curso presencial solo se aborda
el tratamiento farmacolégico y la utilizacién de camaras y
dispositivos de inhalacién, pero se puede revisar mas profun-
damente el tratamiento no farmacolégico del asma en guias
clinicas?3 y otras publicaciones del Grupo de Asma y Alergia
de la SEPEAPS.14.15,

En cuanto al tratamiento farmacolégico solo vamos a expo-
ner el tratamiento de base del asma.

Antes de iniciar el tratamiento se debe realizar la clasifica-
ci6n del asma. Solo sera util en un principio para determinar
la medicacién que se utiliza en el primer momento, poste-
riormente el tratamiento dependerd de la respuesta y de la
evolucién del proceso, por lo que se han desarrollado varios
test clinicos para la evaluacion de la respuesta al tratamiento
que junto con la espirometria, cuando la edad y condiciones
del nifio lo permitan, seran determinantes para cambiar o
no el tratamiento de base. La clasificacién de la gravedad del
asma en los nifios segtin la GEMA se expresa en la tabla III%.

Una vez iniciado el tratamiento segtn la clasificacion de
gravedad del asma, el objetivo del tratamiento sera conseguir
un adecuado control de la enfermedad

Solo en caso de que el nifio tenga sintomas diurnos leves y
poco frecuentes, que no tenga sintomas en intercrisis, tolere
bien el ejercicio y no presente sintomas nocturnos se per-
mitird que solo reciba broncodilatadores 3, adrenérgicos de
corta accién a demanda. En los demads casos iniciaremos un
tratamiento de mantenimiento antiinflamatorio'.

En la figuras 2 y 3 se refleja el tratamiento escalonado
en menores de tres afios en base a los recomendados en el
consenso pediatrico espafiol'®, en la GEMA*3.

Se indica que a los 2-3 meses de iniciado el tratamiento, se
pase un cuestionario para intentar objetivar la respuesta a este
tratamiento inicial. La Gema y el Curso de la SEPEAP propone
el Cuestionario Control del Asma en Niflos (CAN) (Tabla III),
que consta de 9 preguntas, con 5 posibles respuestas, que se
puntuan cada una de 0 a 4 puntos. La puntuacién maxima
es de 36 puntos y la minima de 0 puntos. A mas puntuacién
peor control. Se considera deficientemente controlado un nifio
a partir de 8 puntos?816.

También se puede utilizar el C-ACT', validado reciente-
mente al espafiol'®, tiene una validacién mas detallada para
su uso en la clinica diaria con puntos de corte definidos. Una
puntuacioén igual o superior a 20 equivale al asma bien con-
trolada, mientras que con puntuaciones iguales o inferiores a
15 el asma estaria mal controlada.
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TRATAMIENTO
ESCALONADO

MEDICACION
DE CONTROL

6

GC orales
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Control
ambiental

Descartar
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GCI dosis
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control
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TRATAMIENTO
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MEDICACION
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control
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Figura 2. Tratamiento
de mantenimiento
escalonado del asma
en menores de 3 afios.

GCl: Glucocorticoides
inhalados;
ARLT: antileucotrienos

Figura 3. Tratamiento
de mantenimiento
escalonado del asma
en mayores de 3 afos.

GC: glucocorticoides
orales;

GClI: glucocorticoides
inhalados;

ARLT: antileucotrienos;
LABA: B2 adrenérgicos
de accion larga.
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Tabla IV. Nivel de control del asma

En las dltimas 4 semanas el paciente ha estado

Bien controlado Parcialmente controlado Mal controlado

;Sintomas diurnos + 2 veces a la semana? Sl NO
¢Algln despertar nocturno debido al asma? Sl NO
;Ha precisado medicacién de rescate + de 2 veces Sl NO

por semana?

¢Alguna limitacion de la actividad debida al asma? Sl NO

Ninguno de ellos 1-2 de ellos 3-4 de ellos

La GINA en su revisién mas reciente recomienda un cues-
tionario mas reducido para el control del asma3 (Tabla IV).

De cualquier forma la fiabilidad de estos cuestionarios
para detectar el asma mal controlada es escasa, por lo que no
se deben utilizar como tnica herramienta de valoracién del
control. Las pruebas objetivas, cuando son factibles de utilizar,
son fundamentales en estos casos.

Se deben realizar revisiones al principio cada poco tiempo,
para asegurar su adherencia al tratamiento y el correcto uso de
los inhaladores. En caso de que en dos o tres meses su asma
no esta controlada, se debe subir un escalon en el tratamiento,
confirmando antes que esta bien realizado el diagnéstico y
valorando los factores de riesgo y precipitantes que puedan
ser modificables. Se plantea reducir tratamiento después de
tres meses de control total del asma. El descenso sera gradual
en sentido inverso a como lo fuimos ascendiendo, aunque lo
individualizaremos en funcién de la respuesta que hubiéramos
obtenido a los diferentes firmacos.

La descripcién y funcién de los farmacos utilizados para el
control global del asma se tratardn en el curso presencial en el
congreso y se encuentran detallados en guias clinicas®3 y otras
publicaciones del Grupo de Asma y Alergia de la SEPEAPS8.10.14
por lo que no se repiten en este texto ya que no hay cambios
sustanciales.

Independientemente de la edad del nifio la via inhalatoria
es el método mas adecuado para administrar la medicacién
antiasmatica, tanto antiinflamatoria como de rescate ningl’m
tratamiento farmacologico del asma con medicacién inhalada
se podrd realizar de forma correcta si el nifio pequefio y su
familia o el nifilo mayor o adolescente no utilizan los distintos
sistemas de inhalacién de forma correcta.

Sistemas de inhalacion

Desde nuestro grupo llevamos afios insistiendo que es
necesario tener en la consulta dispositivos inhaladores con
placebo para comprobar antes de que salgan de nuestra con-
sulta su correcto uso por parte de los niflos o sus padres?!. Hay
estudios que avalan que el entrenamiento mejora de forma
significativa el uso correcto del dispositivo??.

Un aerosol es una suspensién de pequenas particulas liqui-
das o sélidas en un gas. Los nebulizadores generan aerosoles
de particulas liquidas, mientras que los inhaladores lo hacen de
particulas solidas.

Cualquiera de los sistemas de inhalacién que en el momento
actual se utilizan en nifios esta incluido en uno de los cuatro
grupos que vamos a tratar a continuacién. En el Curso presencial
se tratan los distintos dispositivos y artilugios necesarios para
aplicar la medicacién, coémo utilizarlos correctamente y como
mantenerlos en condiciones éptimas para su utilizacién!®:29.

1. Inhaladores dosificados presurizados de dosis
controlada (MDI: Metered Doser Inhaler) y con
sistema de autodisparo (Autohaler y EasyBreath)

Como ventajas de este sistema podemos destacar su
pequeno tamano, que permite que sea llevado habitualmente
por el paciente. Ademas, aportan una dosis fija y reproduci-
ble siempre y cuando se agiten correctamente, son faciles de
limpiar y poco sensibles a la humedad.

El principal inconveniente en pediatria es la necesidad de
una correcta coordinacion entre el disparo y la inspiracion.
Para evitar este problema se utilizan las cdmaras espaciadoras,
de las que hablaremos mas adelante.

La limpieza se debe realizar extrayendo el cartucho y con
agua y jabon suave, cuidando solamente de no dejar obstruida
la vélvula.

2. Camara espaciadora?! con boquilla y/o
mascarilla (Fig. 4) a la que se aplica MDI

Son aparatos disefiados para ayudar a mejorar la eficiencia
en el caso de los MDI. Estos dispositivos evitan el problema de
la coordinacién ya que permiten un retraso entre el disparo y
el inicio de la inspiracién, disminuyen el impacto orofaringeo
de las particulas y obtienen un mejor depésito pulmonar,
21% frente a 9% del MDI sin cdmara, ademas de disminuir la
aparicién de candidiasis oral tras la inhalacién de corticoides.

Como inconvenientes, hay que seflalar que son objetos
voluminosos, dificiles de llevar y que hay incompatibilidades
entre los orificios de sus boquillas y los cartuchos presuriza-
dos. Los adolescentes ponen muchas dificultades para su uso
y manejo habitual.

Hay algunos factores que hay que tener en cuenta con las
camaras de inhalacion:

* Las cdmaras espaciadoras con mascarilla, son los dispositi-
vos recomendados para los menores de 3-4 afios y cuanto
menos colaborador sea el niflo, mas seguro y rigido debe
ser el sistema de unién de la mascarilla a la cdmara. Ade-
mas la mascarilla debe ser de un material flexible para que
se acople de una forma correcta al tamafio facial del nifo
pues, sino se consigue, se reducird la dosis administrada.

* Solo debe efectuarse una sola pulsacién por dosis. Dar mas
pulsaciones puede provocar pérdidas de hasta el 30%. Se
ha comprobado que entre 3 y 5 inhalaciones a volumen
corriente tras cada pulsacién son clinicamente mas eficaces
que una inhalacién profunda.

* Las camaras exigen una limpieza peridédica con agua y
jabén suaves. Las camaras de plastico, debido a su efecto
electrostatico sobre las particulas, se deben remojar al
menos una vez por semana y durante una hora con un
detergente domestico, aclardndola y dejandola sin secar
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Figura 4. Camara espaciadora con boquilla y/o mascarilla.

durante 24 horas. Cuando la cdmara es nueva o no da
tiempo a realizar esta operacion, se debe impregnar las
paredes con 5-10 pulsaciones del fairmaco y esperar unos
minutos antes de utilizarla.

* Las valvulas deben comprobarse periédicamente: si no
estan en buen estado deben cambiarse o rechazar la
cdmara. Reemplazar la cdmara cuando existan fisuras.

3. Inhaladores de polvo seco (DPI Dry Powder
Inhaler)

Los inhaladores de polvo seco generan aerosoles del tipo
heterodisperso y un tamano de particulas de entre 1 y 2
micras. El flujo inspiratorio ideal que precisan es entre 30 y
60 L/minuto.

Entre las ventajas de su utilizacién hay que destacar que
la eficacia clinica es igual o superior a la obtenida con los
MDJ, incluso con camara, ya que el depdsito pulmonar llega
a alcanzar un 25%-35% de la dosis administrada. Son faciles
de utilizar, no precisan coordinacién ni por lo tanto cdmara,
son de pequefio tamafio y no contienen propelentes.

El inconveniente principal es que debido al flujo inspira-
torio que precisan no se pueden utilizar en niflos pequefios
o en casos con un grado de obstruccién muy alto, algunos
pacientes no aprecian la inhalacién del fairmaco y son mas
caros que los MDIL.

Segun el numero de dosis del firmaco que proporcionan
se pueden dividir en 2 grupos: DPI monodosis y multidosis.

Los DPI multidosis son los mas utilizados en pediatria
y disponemos de 4 sistemas que en este momento se pue-
den utilizar en nifios: Turbuhaler®, Accuhaler®, Easyhaler®
y Twisthaler®.

Como norma general los DPI se afectan con la humedad
y nunca deben lavarse con agua, recomendandose limpiar la
boquilla con un pafio o papel después de utilizarse.

4. Nebulizadores

Mediante algunos sistemas neumaticos o ultrasénicos pue-
den generarse aerosoles de particulas liquidas de pequefio
tamafio para que puedan ser inhalados facilmente a través de
una mascarilla facial o una boquilla. El jet nebulizador o nebu-
lizador neumatico se basa en el efecto “venturi” por el que
se transforma un fluido en un aerosol rompiendo la tensién
superficial del mismo. Puede utilizarse con aire comprimido,
oxigeno o compresor. El nebulizador ultrasénico, que es mas
caro, requiere una fuente de electricidad y estd desaconsejado
en la utilizacién de corticoides.

En el momento actual, las ventajas de los nebulizadores son
que no requieren colaboracién por parte del nifo, fluidifican
las secreciones, su capacidad para administrar farmacos a dosis
altas y en asociacién y que son compatibles con oxigenoterapia.
Puede haber pacientes que por su edad o situacién no toleran
las camaras o en caso de no disponibilidad de estas y se pueden
utilizar en crisis graves que requieran nebulizacién continua
o traslados desde el medio rural al hospital.

Como inconveniente, la retencién de firmaco que se pro-
duce en las paredes del equipo es muy alta y no se produce un
aumento proporcional de la cantidad de producto que alcanza
los pulmones. Precisan mas tiempo, son mas caros, complejos
y engorrosos que los MDI y los DPI.

En resumen: hay que adaptarse a las necesidades indi-
viduales de cada paciente y en cada circunstancia ya que no
existe el inhalador o la cdmara ideal.



Tabla V. Sistemas de inhalacién y edad del nifo

CURSOS PRE CONGRESO

Eleccion Alternativa
<4 afios - Inhalador presurizado con cdmara y mascarilla facial - Nebulizador con mascarilla facial
4-6 afios - Inhalador presurizado con camara espaciadora con boquilla - Inhalador presurizado con camara y mascarilla facial
- Nebulizador con mascarilla facial
>6 afios - Inhalador de polvo seco - Nebulizador con boquilla

- Inhalador presurizado con camara espaciadora con boquilla

- Inhalador presurizado activado por inspiracién

De forma general, para el control de base del asma, la
administracién de medicamentos inhalados mediante los MDI
con o sin camara espaciadora o DPI es la que retine mayores
ventajas con respecto a los nebulizadores, puesto que ofrece
una mayor rapidez en su accién terapéutica y tiene menos
efectos secundarios.

En pediatria, la eleccion del sistema de inhalacion depende
fundamentalmente de la edad y de la capacidad de aprendi-
zaje del nino. Se recomienda, como norma general, utilizar
las camaras espaciadoras con mascarilla en lactantes y nifos
pequeiios. En cuanto el nifio sea capaz de colaborar se debe
sustituir la mascarilla por una boquilla. Debemos intentar man-
tener la cdmara espaciadora hasta que el nifilo domine la técnica
de inhalacién del polvo seco que no precisa coordinacién,
dejando para ninos mayores o adolescentes bien entrenados
la utilizacién del cartucho presurizado sin camara (Tabla V).

Entre nebulizacién o inhalaciéon con camara preferimos
este ltimo sistema, dejando la nebulizacién para casos muy
concretos de nifios pequenios no colaboradores.

Por supuesto es necesaria la revisién periddica del sistema
de inhalacién, de su aplicaciéon correcta y se debe plantear el
cambio de un sistema a otro dependiendo de la edad, de la
preferencia del nifio mayor o cuando el asma no evolucione
correctamente.

Segtin la GEMA?, para indicar un dispositivo de inhalacion
adecuado a la edad y posibilidades de cada paciente es preciso:
ESCOGER EL DISPOSITIVO atendiendo a la edad, destreza,
preferencias y eficacia clinica, EXPLICAR las caracteristicas
del sistema y de las técnicas, DEMOSTRAR cémo se utiliza,
COMPROBAR la realizacién de la técnica y REEVALUAR
periodicamente en las visitas de control.
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Probioticos: ;sirven o no sirven?

Venancio Martinez Suarez(D(2), Raquel Huerta Menéndez(?)
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Resumen

Actualmente no hay datos suficientes para recomendar la suplementacion rutinaria con probioticos. Sin embargo, la admi-
nistracion de estos componentes alimentarios de forma aislada o en combinacién en las férmulas infantiles de inicio o de
continuacién se ha asociado a efectos clinicos beneficiosos mais alla de los primeros meses de vida. Entre ellos se incluyen la
reduccion en el riesgo de infecciones gastrointestinales y su tratamiento, el control de las manifestaciones de atopia, disminu-
cién del uso de antibiéticos y una menor frecuencia de célicos o irritabilidad. Ademas, los diferentes estudios realizados no
han mostrado consecuencias nocivas de su consumo. Desde una revision de las publicaciones mas significativas, el presente
texto quiere ofrecer una rapida panoramica sobre los principales aspectos asistenciales que hoy nos plantea este tema.

Abstract

Currently there are insufficient data to recommend routine supplementation of probiotics. However, administration of either food components
in isolation or in combination in infant formulas start or continuation has been associated with clinical benefit beyond the first months of life.
So including reduced risk of gastrointestinal infections and their treatment, control of the manifestations of atopy, decreased antibiotic use and a
lower frequency of colic or irritability are included. Furthermore, different studies have shown no harmful consequences of its consumption. From
a review of the most significant publications, this paper aims to provide a quick overview of the main clinical issues that we pose this topic today.

La informacién hoy disponible permite afirmar que la
flora gastrointestinal influye sobre el estado de salud del
nifio, pudiendo el desarrollo de algunas enfermedades verse
alterado por cambios en la colonizacién temprana del intes-
tino!-8; que dicha flora puede ser modificada con el consumo
de probiéticos y prebidticos’-!l; y que estos son productos
seguros, aunque no hay datos suficientes sobre sus efectos
como para recomendar su adicién sistematica a los alimentos,
especialmente en lactantes?. Hay que subrayar que esta actual
falta de pruebas suficientes de eficacia no significa que en el
futuro la investigacién clinica no llegue a establecer benefi-
cios significativos para la salud de los probioticos; es mas, los
estudios mds recientes muestran un gran avance en su calidad
metodolédgica de los mismos y unos resultados cada vez mas
favorables y consistentes!2.

Los probidticos son microorganismos vivos que adminis-
trados en cantidades adecuadas confieren beneficios de salud

en el huésped!3.14, tipicamente bacterias anaerobias cuyas
caracteristicas biologicas les permiten prevalecer sobre algu-
nos microorganismos patdgenos del tracto digestivo humano.
Sintetizan y liberan productos metabélicos ~denominados pos-
bidticos— que ejercen cierta influencia reguladora beneficiosa
sobre el huésped y pueden actuar como moduladores inmuno-
loégicos3#15. Las bacterias probiéticas mas estudiadas son Lac-
tobacillus rhamnosus GG (LGG), Bifidobacterium lactis y Streptococcus
thermophilus. También algunas levaduras como Saccharomyces
boulardii se han considerado como agentes probioticos. Los
efectos de todos estos organismos pueden variar en funcién
de la cepa utilizada, de la formulacién de un tipo o mis de
bacterias lacticas, de su interaccién, del sustrato sobre el que
fermentan y de la genética del individuo, del tipo de enfer-
medad que padezca y de la dosis administrada, con lo que la
ventaja esperable en su uso debe de ser analizada conociendo
y especificando estas caracteristicas (Tablas I y II).

Tabla I. Probiéticos: cuestiones por resolver

— ;Cual es la dosis ideal?

— ¢Cémo interacttan cepas diferentes entre si?
— ¢Es mejor un mayor nimero de cepas?

— ;Modifican el valor nutricional de la formula?

— ;Cambia su metabolismo al incorporarse al ambiente alimentario?

— ¢Cémo es la interaccién con acidos grasos esenciales?

— (Transferencia de resistencia a antibi6ticos?

— (Riesgo infeccion en prematuros, inmunodeprimidos y cardiopatias congénitas?

— ;Efectos a largo plazo en la respuesta inmune?
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Tabla Il. Principales consideraciones sobre el uso de probiéticos en las formulas infantiles

— No todos los probidticos son iguales
— Su accién es especifica de cada cepa y para cada patologia

— Los resultados obtenidos en estudios no son extrapolables a otras cepas de probiéticos

— Es necesario utilizar probiéticos de calidad reconocida y con un sélido aval cientifico que garantice su eficacia y seguridad

Los probidticos en la prevencion y tratamiento
de algunas enfermedades

Diarrea infecciosa

Los resultados de los ensayos controlados aleatorios (ECAs)
han probado un claro beneficio de los probiéticos en la pre-
vencién de infecciones gastrointestinales agudas en lactantes y
ninos sanos!®17. Las cepas de probidticos utilizados incluyeron
LGG, S thermophilus, Lactobacillus casei y B. lactis, o Lactobacillus
reuteri mezclado con leche o férmula infantil o administrado
como un suplemento oral. Un meta-analisis ha mostrado que
se necesita que 7 nifos reciban LGG para prevenir una GEA
nosocomial por rotavirus!®, y aunque los datos disponibles no
apoyan suficientemente el uso rutinario de los probioticos para
prevenir la diarrea por rotavirus se acepta que puede haber
circunstancias en las que resulten beneficiosos.

En cuanto al tratamiento, ECAs en nifios previamente
sanos han proporcionado resultados sobre el beneficio tera-
péutico de los probidticos en la diarrea infecciosa aguda. En
un ensayo aleatorizado doble ciego controlado con placebo!?
la administracién de LGG disminuy¢ la duracién de la diarrea
por rotavirus en una media de 40 horas, aunque la duracion
de la diarrea de cualquier otra etiologia no se vio afectada,
acortando también el tiempo necesario para la rehidratacién
intravenosa en una media de 18 horas. Los resultados de otros
meta-analisis?®2? y de una revisiéon Cochrane?? han mostrado
su beneficio en el tratamiento de la diarrea infecciosa aguda
en nifos, reduciendo el numero de deposiciones diarreicas y
la duracién de la diarrea en aproximadamente un dia. Segtin
los estudios disponibles, LGG es el probidtico mds eficaz y su
efecto es dosis-dependiente. Los probidticos también parecen
ser mas eficaces cuando se administran precozmente en el
curso de la diarrea.

Diarrea asociada al uso de antibi6ticos

Varios meta-analisis de los ECAs sobre el uso de probio-
ticos en la prevencién de la diarrea asociada a antibidticos
en niflos indican su efecto beneficioso?*2°. En la mayoria
de los estudios el tratamiento con un probidtico se inicid
simultdneamente a la terapia de una infeccion respiratoria
aguda (otitis media), reduciéndose el riesgo de desarrollar la
diarrea asociada a antibidticos respecto al placebo del 28,5%
al 11,9%2*. LGG, B. lactis, S. thermophilus y S. boulardii han sido
los agentes utilizados, y aproximadamente 1 de cada 7 casos
de diarrea asociada a antibidticos fue impedido por el uso
de un probidtico?*. Segtin un meta-analisis?®, el tratamiento
probidtico redujo significativamente las probabilidades de
diarrea asociada a antibiéticos en comparacién con placebo,
tanto con la levadura S. boulardii como con LGG, y sin diferen-
cias significativas entre ambos. Por lo tanto, los probidticos
pueden considerarse de utilidad para reducir la incidencia de
la diarrea asociada a antibidticos.

Por el contrario, en nifios no se han realizado ECAs para
valorar el efecto de los probioticos en el tratamiento de la dia-
rrea asociada a antibioticos, por lo que su uso generalizado no
puede ser recomendado. Sin embargo, el pediatra que atiende
a un nifio con diarrea secundaria al uso de antibiéticos debe
sopesar los posibles beneficios de su asociaciéon o, alternati-
vamente, el suspender o modificar el tratamiento antibiético
cuando sea posible.

Colico del lactante

Hasta la fecha ningtin ECA se ha realizado con la preven-
cién del colico como un criterio de valoracién principal. Un
solo ECA no ciego examind el efecto de la administracion de
L. reuteri frente simeticona en el tratamiento de los célicos en
lactantes amamantados?®, mejorando los sintomas de célico
(minutos de llanto por dia) dentro de la primera semana de
tratamiento en comparacion con la terapia de simeticona,
aunque se necesitan mas estudios para recomendar el uso
rutinario. Recientemente ha aparecido una revisiéon?’ de las
publicaciones que estudiaron el resultado del tratamiento del
cdlico, incluyendo tres revisiones sistematicas y seis ensayos
controlados aleatorizados, que prueba el efecto beneficioso
en el de intensidad media-grave con el preparado de L. reuteri
administrado una vez al dia durante 21 dias, siendo este efecto
evidente entre los 7-14 dias.

Otras enfermedades digestivas

En una revisiéon Cochrane de 200828 sobre la base de 9
ECAs?°-37 la suplementacién enteral con probidticos redujo
significativamente tanto la incidencia de enterocolitis como
su mortalidad, aunque la sepsis nosocomial secundaria no
disminuy6 significativamente?®. Estos ECAs apoyarian el
complementar con probioticos las formulas de uso en recién
nacidos prematuros de mas de 1.000 g al nacer, aunque en
prematuros extremos (de menos de 1.000 g) los datos no
permiten estimar con fiabilidad su eficacia y seguridad. La
misma Cochrane insta a la precaucién en la interpretacion y
aplicacién de estos resultados debido a la gran heterogeneidad
de los estudios incluidos en la revision.

Se ha constatado un modesto beneficio en el uso de pro-
biéticos como terapia adyuvante para la infeccion sintomatica
por H. pylori en adultos33. En nifios solo se ha publicado un
ECA% en el que se observé una mayor tasa de erradicacién en
el grupo de tratamiento con suplemento de probidticos, sin
que los efectos adversos difirieran significativamente. Por lo
tanto, los probidticos podrian ser considerados beneficiosos
en nifos, aunque para valorar algunos aspectos seran nece-
sarios mas estudios.

Respecto a la enfermedad inflamatoria intestinal, los
resultados de los ECAs en adultos con probiéticos para el
tratamiento de la colitis ulcerosa han mostrado una eficacia
comparable al tratamiento con farmacos antiinflamatorios
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en casos leves y moderados*0-43. Segtin una reciente revisién
Cochrane*# en nifios no se puede recomendar su uso general
sin otras investigaciones. Y para la enfermedad de Crohn no
se ha probado eficacia alguna.

Ha habido un tnico ECA sobre el tratamiento del sindrome
del intestino irritable en nifios*’, en el que LGG mostré redu-
cir la distensién abdominal y el malestar en un grupo de 50
pacientes pediatricos en un periodo de estudio de 6 semanas.

Un ECA abord¢ el uso de probidticos (LGG) frente a pla-
cebo como terapia adyuvante de la lactulosa en el tratamiento
del estrefiimiento funcional*¢, no pudiéndose a la luz de sus
resultados recomendar administracién en el tratamiento del
estrenimiento.

Enfermedad at6pica

Los nifios atopicos tienen una flora intestinal diferente de la
de otros nifnos, con una concentraciéon mayor de Clostridium y
menor cantidad de Bifidobacterium!®4¢, lo que ha servido de fun-
damento para la administracién de probidticos a lactantes con
riesgo de enfermedades atopicas, especialmente a los alimenta-
dos con férmula. En un estudio doble ciego ECA enfrentando a
LGG con placebo durante las ultimas 4 semanas de embarazo
y que se continuaba durante 6 meses después del nacimiento
en casos de alto riesgo de alergia?, la frecuencia del eccema
atépico a los dos afios fue significativamente menor en el grupo
LGG. El nimero de parejas madre-hijo LGG necesarios para
prevenir 1 caso de eccema atdpico croénica recurrente fue de
4,5. A los 4 anos de edad, el eczema se produjo en el 26% de
los recién nacidos en el grupo con LGG, en comparacién con
46% en el grupo placebo. Estos resultados apoyan un efecto
preventivo para dar un probidtico a las madres al final del
embarazo y para las madres y los lactantes durante los primeros
6 meses de lactancia para la prevencion del eccema atopico en
nifios con riesgo de enfermedad atopica. Sin embargo, estos
resultados no han sido confirmados por Kopp y Salfeld*®, lo que
dio lugar a que Prescott y Bjorksten*® y una revisién Cochrane
de 200750 a concluir que no hay pruebas suficientes para justi-
ficar la administracion rutinaria de suplementos de probioticos
a mujeres embarazadas o niflos pequeflos para prevenir las
enfermedades alérgicas en la infancia.

Al considerar su efecto como tratamiento de la alergia, en
un ECA la administracién a lactantes con dermatitis atopica
moderada a severa de Lactobacillus fermentum durante 8 semanas
mejor¢ la extension y severidad de los eccemas respecto a los
que recibieron placebo®!52. Estos resultados son alentadores,
aunque la revisién Cochrane de 200833 indica que segin los
estudios disponibles los probiéticos no han demostrado sufi-
cientemente su eficacia en el tratamiento del eccema atopico.

Infecciones respiratorias

A pesar de los estudios realizados, no disponemos de evi-
dencia de que algun probidtico anadido a la férmula dis-
minuya el nimero de episodios infecciosos respiratorios ni
descienda el uso de antibioéticos en lactantes menores de 6
meses. También es débil la evidencia de que se asocie a un
menor consumo de antibiéticos en nifios por encima del
medio afio de vida.

Prevencion y tratamiento del cincer

Si bien los resultados de estudios en modelos animales han
demostrado ciertos beneficios de algunos alimentos funcio-

nales como el yogur y de la administracién de los probiéticos
en la prevencién de procesos cancerigenos®#, no se justifica la
recomendaciéon de su administracién rutinaria para tratar o
prevenir el cancer en humanos adultos ni en nifos.

Seguridad de los probioéticos

La seguridad de la adicién de probidticos se ha evaluado
en varios ECAs®>®. Debido a que estos productos se utilizan
a menudo como unica fuente de nutricién en los lactantes
durante un periodo critico del crecimiento y desarrollo, todos
los ingredientes utilizados en su preparaciéon deben haber
probado la ausencia de cualquier tipo de riesgo. El Comité
de Nutricién de la Sociedad Europea de Gastroenterologia
Pediatrica, Hepatologia y Nutricién (ESPGHAN) ha manifes-
tado que se necesitan mas estudios para confirmar la total
seguridad y eficacia en el uso de probidticos y prebidticos en
nifos®, si bien hasta la fecha estos productos se han mostrado
inocuos. Segun declar6 este Comité seria deseable tener un
procedimiento centralizado de supervision para garantizar su
seguridad, reconocer su identidad y garantizar su estabilidad
genética®!3.56-59. La Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentacién ha apoyado la adicién de
productos a las férmulas infantiles de continuacién®, que en
EE.UU. no requieren revisién y aprobacion previa a la comer-
cializacién de la Food and Drug Administration (FDA), aunque
todos los preparados para lactantes deben cumplir lo que se
consideran buenas practicas de fabricacién, envasado y distri-
bucién, controladas por la Ley de formulas infantiles de 1980
bajo sus auspicios y control directos.
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Segun la definicién actual de probidticos de la Organiza-
cién Mundial de la Salud y la International Scientific Association for
Probiotics and Prebiotics (ISAPP), se definen los probidticos como
“microorganismos vivos que, cuando son administrados en
cantidades adecuadas, confieren un beneficio sobre la salud del
huésped”!. Esta definicion es funcional mas que estructural,
lo que explica la gran variabilidad de cepas utilizadas como
probidticos y el desarrollo de un gran nimero de preparados
con distintas cepas de probidticos que difieren mucho en sus
efectos sobre la salud?. Es importante destacar que no todos los
probidticos son iguales ni han demostrado los mismos efectos
en los estudios realizados. Existen grandes diferencias entre
las distintas especies y cepas, y mas aun, su acciéon depende
de las propiedades metabolicas de cada cepa de probidtico, el
tipo de moléculas que expresa en su superficie y las sustancias
secretadas por éstas3.

Tanto la ISAPP con la ESPGHAN especifican que los pre-
parados farmacéuticos y los suplementos que contienen pro-
bioticos en el ambito clinico y, especialmente en pediatria,
deben demostrar su eficacia y seguridad en la prevencion
o tratamiento de una enfermedad, para una cepa o combi-
nacién de cepas definida y una dosis concreta, en estudios
correctamente disefiados para este objetivol-2. Sin embargo,
muchos de los probidticos comercializados actualmente no
han demostrado su eficacia en ensayos clinicos y metaanalisis
por lo que no deberian recomendarse en distintos escenarios
clinicos. A continuacién, se analiza la evidencia disponible
para el uso de probidticos en varias patologias frecuentes en
Atencién Primaria en pediatria.

Colico del lactante

Varios estudios han analizado la eficacia de probidticos en
el tratamiento del cdlico de lactante, con resultados prome-
tedores para la cepa L. reuteri DSM 179384, sin embargo, este
efecto es aplicable casi de forma exclusiva a nifos lactados
a pecho. Dos metanalisis de ensayos clinicos han mostrado,
en nifios alimentados con lactancia materna, que dicha cepa
redujo el tiempo de llanto de 57 a 65 minutos de media en
el dia 21%¢. No hubo diferencias significativas en lactantes
alimentados con férmula artificial, por lo que en el momento
actual no hay evidencia para el uso en dichos pacientes. Otros
ensayos han estudiado el papel de L rhamnosus GG y otras
mezclas de probidticos, sin encontrar tampoco diferencias
significativas®.

Prevencion de infecciones comunes

De las diferentes cepas estudiadas en la prevencién de
infecciones respiratorias y gastroenteritis en nifios escolari-
zados, solo dos han sido incluidas en mas de un ensayo clinico.

La cepa Bifidobacterium animalis subsp. lactis (BB-12), incluida
en 4 ensayos, no ha mostrado eficacia en la prevencion de
infecciones respiratorias ni gastrointestinales’. La cepa L rham-
nosus GG, incluida en 3 estudios tuvo efectos positivos sobre la
reduccion de infecciones respiratorias®. En uno de ellos, con
281 pacientes, la administracién diaria de 10° UFC L rhamnosus
GG durante 3 meses, redujo el nimero de infecciones respi-
ratorias de vias altas (RR 0,66) y el numero de infecciones
respiratorias con una duracién de 3 dias o mas, con un NNT
de 5 pacientes tratados para prevenir un episodio de infeccién
respiratoria de vias altas®. No hubo diferencias en la tasa de
infecciones respiratorias de vias bajas ni tampoco fue eficaz
en la reduccion de infecciones gastrointestinales, episodios de
vomitos ni diarrea®. Por iltimo, un reciente metanalisis con
21 ensayos clinicos que analizan la eficacia de distintas cepas
de probiodticos en la prevencion de infecciones respiratorias
en nifios y adolescentes concluye que existe falta de evidencia
para soportar el efecto de los probiéticos sobre la prevencién
de dichas infecciones!?.

Prevencion de alergia

Existen numerosos ensayos clinicos que han investigado
el papel de los probidticos en la prevencion de alergias, sin
embargo, los estudios difieren en el probidtico utilizado, el
momento y duracién del tratamiento, y si se administran a la
madre durante el embarazo, a la madre que lacta o al lactante.
Un reciente metanalisis que incluy6 17 ensayos clinicos mostrd
un efecto global de reduccién del riesgo de dermatitis atopica
(RR 0,78). Sin embargo, no se encontraron diferencias en
la prevencién de asma, sibilantes o rinoconjuntivitis!'!. Otro
estudio que analizaba el momento de administracién, muestra
que el efecto es significativo solo cuando los probidticos se
administran tanto a la madre gestante como posteriormente
al lactante!?. En ambas revisiones se incluyeron estudios con
distintas mezclas de Lactobacillus y Bifidobacterias, solos o en
combinacién. Estudios de seguimiento demuestran que, aun-
que el efecto de reduccion de la dermatitis atopica de mantiene
en el tiempo, el riesgo de otras enfermedades alérgicas como
rinoconjuntivitis alérgica aumenta en los pacientes tratados
con probidticos!3. Por todo ello, en el momento actual no
existe suficiente evidencia para recomendar el uso de un pro-
bidtico concreto para la prevencion de enfermedades atopicas
en pediatria®!4.

Estreiiimiento funcional

Un reciente metanalisis recopild los datos de 7 ensayos
clinicos que estudiaban el efecto de probidticos en el trata-
miento del estrefiimiento funcional!®. De nuevo, hubo hetero-
geneidad entre protocolos, cepas utilizadas, dosis y tiempo de
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tratamiento. No hubo diferencias entre los pacientes tratados
con probioticos y con placebo. Los autores concluyen que los
probidticos no son efectivos para el manejo del estrefiimiento
funcional en ninos, en términos de éxito del tratamiento,
frecuencia de escapes y disminucién de la frecuencia de dolor
abdominal®.

Conclusion

No todos los probioticos son iguales ni han demostrado
eficacia en las mismas patologias. Teniendo en cuenta el bajo
nimero de probidticos que son administrados con una dosis
diaria de 10° o 10!° organismos, comparados con las mas de
10'* bacterias que forman parte de la microbiota intestinal,
no es de extrafar que muchos preparados de probioticos no
hayan demostrado eficacia en ensayos clinicos en patologias
comunes en Atencién Primaria.
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Introduccion

En el cuerpo humano habitan millones de microbios, la
mayoria viven en el tubo digestivo, superando ampliamente
el nimero de células humanas. Se sabe que hay en el cuerpo
entre 5 y 8 millones de genes microbianos y aproximadamente
20.000 genes humanos.

Microbiota: conjunto de microorganismos (bacterias, hon-
gos, arqueas, virus y pardsitos) que reside en diferentes loca-
lizaciones de nuestro cuerpo, siendo el sistema digestivo, el
mas complejo, diverso y numeroso de todos ellos, en concreto,
el ciego, donde se concentra la mayor densidad de microor-
ganismos de nuestro cuerpo. Hoy se acepta universalmente
que para alcanzar un estado de salud adecuado es necesario
tener también una microbiota “sana”. Los principales indica-
dores de salud de la microbiota son su riqueza (cantidad de
microorganismos) y su biodiversidad (cantidad de especies).
Nuestra microbiota experimenta cambios, como consecuencia
de la influencia de multiples factores. Continuamente esta-
mos expuestos a factores que pueden influenciarla. En algunas
ocasiones, la naturaleza de la perturbacién es tan fuerte, que
condiciona alteraciones en su composicién y/o en su funcio-
namiento, alcanzando un estado de disbiosis.

Se han publicado numerosas asociaciones entre estados
patologicos y alteraciones de la microbiota, bien por presen-
cia o aumento de determinados géneros, o justamente por lo
contrario, ausencia o disminucién de su concentracion. Resulta
plausible la posibilidad de alterar la abundancia de bacterias
patégenas (disminuyendo su efecto perjudicial en el hués-
ped) de manera especifica y sin causar ninguna perturbacién
adicional a la comunidad, por medio de la administracién de
probidticos.

Microbiota intestinal (MI)

Aunque clasicamente se consideraba que la colonizacién
microbiana del tracto gastrointestinal comenzaba inmediata-
mente tras el nacimiento, en los ultimos afios se ha demos-
trado que en las primeras deposiciones meconiales del recién
nacido se pueden detectar bacterias en muy baja concentracién.
En lineas generales, la via de nacimiento determina el primer
acceso de los microbios maternos, el parto vaginal, marcado por
la rotura de membranas, favorece la colonizacién por Lactobaci-
llus, Prevotella y Atopobium. Por el contrario, los bebés nacidos
por cesarea no reciben la contribuciéon de la microbiota vaginal
y se exponen, en cambio, a la microbiota de la piel materna,
por lo que su microbiota intestinal es mds semejante a ésta,
con menor tasa de aislamiento de Bifidobacterium y Bacteroides y
predominio de Staphylococcus, Corynebacterium y Propionibacterium.

Tras el nacimiento, los primeros contactos de la microbiota
con las células del sistema inmune desempefian un importante

papel, mantienen un didlogo continuo, de caracter mutualista,
ayudan a diferenciar lo que es lo “propio” de lo “extrafio”. Si
esta situacién se desequilibra, pueden iniciarse condiciones
que influiran en la susceptibilidad del huésped para contraer
enfermedades. Esta parece ser la base de ciertas enfermedades
autoinmunes, donde los antigenos de la microbiota intestinal
representan un estimulo suficientemente grande como para
desencadenar una respuesta inflamatoria. Una adquisicién o
desarrollo posnatal inadecuado o interrumpido de la micro-
biota intestinal, se ha asociado con la predisposicion a sufrir
patologias como enterocolitis necrotizante, diarrea asociada
a antibidticos, desnutricion, enfermedad inflamatoria intes-
tinal y asma.

Los niflos que reciben lactancia materna exclusiva presen-
tan una microbiota intestinal mas saludable que los alimen-
tados con férmula, ello es debido a que la leche materna no
es estéril, sino que contiene bacterias dcido-lacticas y factores
bifidogénicos, que favorecen el mayor crecimiento de Lacto-
bacillus y Bifidobacterium. En sintesis, los recién nacidos por via
vaginal alimentados con lactancia materna exclusiva parecen
tener una MI mas beneficiosa (mayor ntimero de Bifidobacterium
y menor numero de C. difficile y E. coli.

Alo largo de la vida, la microbiota intestinal puede modifi-
car su composiciéon en funcién de la dieta, el estrés ambiental,
la fiebre, la terapia antibiotica y las enfermedades intestinales,
de manera reversible o no. Siendo la lactancia materna exclu-
siva un factor relevante en el restablecimiento de la compo-
sicién de la microbiota intestinal después de un tratamiento
antibiotico. La introduccion de los alimentos sélidos, aumenta
la diversidad y los aerobios son suplantados por anaerobios
facultativos y mas tarde por anaerobios estrictos. Finalmente,
los estos ecosistemas microbianos convergen hacia el perfil
caracteristico del tracto gastrointestinal adulto, con abundancia
de Bacteroides.

Recientemente, se ha postulado que la baja exposicién
a las bacterias que tienen muchos de los nifios en la vida
moderna, debido a un exceso de higiene, podria favorecer la
aparicion de enfermedades autoinmunitarias. Esto se sustenta
en estudios realizados in vitro, en los que la baja exposicién a
los antigenos microbianos disminuy la expresion de citocinas
inmunomoduladoras.

Existen estudios que demuestran que, si bien generalmente
los antibioticos tienen efectos a corto plazo sobre la microbiota
intestinal, el impacto de algunos de ellos perdura por periodos
prolongados. Ademas, las cepas resistentes a los antibiéticos
pueden persistir a largo plazo en el huésped, aun en ausencia
de presién selectiva.

Una microbiota intestinal alterada, puede ser altamente
vulnerable a la invasion o el crecimiento de patégenos durante
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su recuperacion, porque los nutrientes se encuentran en gran
abundancia y las poblaciones residentes disminuyen. Una
recuperacién que requiera mas tiempo, por un tratamiento
antibiético prolongado o repetido, podria llevar a un mayor
crecimiento de cepas patoégenas, como Clostridium difficile.

Por el momento, resulta plausible la posibilidad de alterar
la abundancia de bacterias patdgenas (disminuyendo su efecto
perjudicial en el huésped) de manera especifica y sin causar
una perturbacién adicional a la comunidad, por medio de la
administracién de probidticos.

Recientemente se ha descrito la existencia del eje cere-
bro-intestino que conecta el sistema nervioso central con
la microbiota intestinal a través del nervio vago, el sistema
parasimpatico y los metabolitos bacterianos que pueden tener
acciones como neurotransmisores y el sistema endocrino aso-
ciado al tracto digestivo. Asi pues, ademas de las enfermedades
que clasicamente se han relacionado con alteraciones en la
microbiota como la obesidad, la diabetes tipo 2, las enferme-
dades inflamatorias del intestino y las alergias, tltimamente
también se ha relacionado otras patologias del sistema ner-
vioso central como el autismo, la ansiedad, la depresién y la
dependencia alcohdlica.

Evidencias cientificas de la influencia
de la microbiota en la salud. Clinicas

Se han publicado numerosas asociaciones entre estados
patologicos y alteraciones de la microbiota, bien por presen-
cia o aumento de determinados géneros, o justamente por lo
contrario, ausencia o disminucién de su concentraciéon. La
mayoria de los estudios publicados, describen la composicion
de la microbiota intestinal de los pacientes en comparacién
con la de individuos sanos evaluando en ocasiones su evo-
lucién en el tiempo respecto de los datos clinicos. Aunque
cada vez son mas numerosas las evidencias de la implicacién
de la microbiota en diversas enfermedades, no en todas las
patologias se tiene una certeza plena de esta asociacién. Las
mayores evidencias se han detectado a nivel local (enfermedad
inflamatoria intestinal, diarrea por C. difficile o cincer color

rectal) o a nivel sistémico (enfermedades metabdlicas, alér-
gicas y asma, o del sistema nervioso central). Lo que aun esta
por demostrar en muchos de los casos, es si los cambios que
se observan en la microbiota son la causa o la consecuencia
de la enfermedad. Se han podido describir patologias en las
que existen evidencias cientificas de una microbiota alterada.

Conclusiones

Los estudios funcionales muestran que las perturbaciones
en la Mf causadas por la dieta y la medicacién (en particular
los antibiéticos) pueden ser perjudiciales para la salud. Ade-
mas, hay evidencias de que algunas de estas modificaciones
podrian conducir a enfermedades, por lo que entender la
base de estos cambios resulta fundamental para el desarrollo
e implementacién de terapias dirigidas a la manipulacién de
la microbiota. Esto involucra tanto manejos terapéuticos (far-
macos dirigidos contra genes microbianos) como nutricionales
(modificaciones en la composicién de la MI a través de la dieta
o intervenciones con prebioticos y probioticos).

Glosario de términos

* Microbiota intestinal. Comunidad de microbios que vive
en el tracto gastrointestinal de una persona. El término
abarca Bacteria, Archaea, Eukarya y virus.

* Microbioma intestinal. Coleccién total de genomas y genes
presentes en la microbiota intestinal.

* Metagenémica. Estudio de las estructuras y funciones de
las comunidades microbianas. Algunos autores limitan el
término a los analisis del DNA y el RNA, mientras que
otros incluyen también las proteinas y los metabolitos.

* Disbiosis. Cambio en la configuracién estructural o fun-
cional de la microbiota que produce una alteracién en la
homeostasis entre un huésped y la comunidad microbiana
que este aloja.

* Probidtico. Microorganismo vivo que, al ser ingerido, pro-
porciona un beneficio para el huésped, ya sea directamente
a través.
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Ecografia en Pediatria Extrahospitalaria: ;util o no?
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Existe un debate inconcluso sobre si en Pediatria Extra-
hospitalaria - Atencién Primaria (PAP) se debe disponer o no
de un ecografo a pie de cama. En paises como Alemania, el
aprendizaje de ecografia no queda limitado a la especialidad
de Radiologia sino que forma parte del curriculo normal de
los estudiantes de Medicina; en Estados Unidos los generalistas
y, especialmente, los médicos de urgencias han incorporado
la ecografia a su practica clinica habitual, demostrandose que
la técnica es muy util usada por médicos “no radiélogos” y
se ha afirmado que el ecografo es el fonendoscopio del siglo
XXI'. En nuestro pais, desde hace mucho tiempo los espe-
cialistas de Cardiologia, Ginecologia y Urologia disponen en
sus consultas de dispositivos a tal fin y se vienen sumando
a tal marcha, aparentemente imparable, gastroenterologos,
médicos de Medicina Deportiva, intensivistas, anestesistas,
reumatologos, traumatélogos y fisioterapeutas, neumologos
e incluso dermatdlogos y médicos de Medicina Interna para
la ecocardiografia basica?3. Pero ;lo anterior es valido para
especialidades de contenido tan amplio como Pediatria o
Medicina de Familia?

No se discute aumento de la capacidad resolutiva con una
técnica inocua, especialmente deseable para los nifos, la dis-
minucion de las listas de espera, la favorable relacién cos-
te-efectiva, la mayor satisfaccion del usuario y la estimulacién
del profesional®. Es indudable que, ante un paciente con una
adenopatia en cuello, una infeccién de orina o una sospecha de
sinovitis de cadera, disponer de modo inmediato de una eco-
grafia proporcionaria una utilidad y capacidad de resolucién
indiscutibles para el pediatra de AP, pero ;estos argumentos
justifican la implantacién generalizada de la ecografia en AP?

Desde luego no existiria discusién posible si se dieran 3
condiciones:

1. Que el aparataje fuese de bajo precio de adquisicién, y por
tanto ofertable a los pediatras de modo incluso generali-
zado.

2. Que el aprendizaje de la teoria y técnica de la ecografia
fuese relativamente rapido y sencillo.

3. Que el pediatra adiestrado dispusiera de tiempo adicional
para realizar el procedimiento.

Respecto al primer punto los precios han disminuido con
aparatos ademas portables y de menor precio pero sigue siendo
sin duda elevado el presupuesto destinado a adquisicion de
ecografos y sondas adecuadas. Algunas administraciones han
apostado por dotar de ecografos los centros de salud mas moti-
vados y asi lo ha hecho progresivamente el Servicio Madri-
lenio de Salud y también las comunidades Gallega, Balear y
Catalana®.

Respecto a la dificultad de aprendizaje, la técnica es explo-
rador-dependiente o sea ligada a la formacion, destreza y la

experiencia del explorador*; el inconveniente sin duda existe
para aprender y familiarizarse con la anatomia ecografica nor-
mal y patolégica, pero se ha demostrado que puede adqui-
rirse formacién adecuada en un tiempo relativamente corto®
y, desde luego, querer es poder y planificando con tiempo
la formacién, capacitarse no deberia constituir un problema
pues, a modo de ejemplo, los ginecédlogos han aprendido no
solo la parte estrictamente toco-ginecolégica sino también la
compleja anatomia de las cardiopatias congénitas y son capaces
de hacer diagnostico al respecto, nada menos que intra-utero,
con persona interpuesta (la embarazada). En las comunidades
antes mencionadas se facilita la formacion de los profesionales
mas motivados y se planifica un seguimiento posterior que
podria motivar la retirada o el traslado de los equipos®.

Respecto al tiempo requerido para las exploraciones, con
la presion asistencial ya existente, es algo dificil de conseguir
y, de hecho, en AP se solicita mas tiempo para atender a cual-
quier paciente, con/sin ecografia.

Para intentar valor estas cuestiones tendremos a 2 com-
pafieros, uno de ellos, la doctora Osiniri utiliza la ecografia
en su devenir diario y es una auténtica experta en el tema.
La segunda, la doctora B. Rabagliati, destacada pediatra de
AP, no dispone de la técnica en su quehacer diario. Les pre-
guntaremos sus opiniones al respecto de los 3 requisitos que
mencionabamos arriba y de como ven factible la posibilidad
de la incorporacién de ecografia al quehacer en Pediatria de
AP y que dificultades creen mas dificiles de sortear, en la
conviccién de que el debate sobre el denominado fonendo
del siglo XXI es importante e inevitable.
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Helicobacter pylori: ;tratar o no tratar?
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Introduccion

La descripcién en la década de los 80 por los Dres Warren
y Marshall, de la relacién entre la enfermedad ulcerosa péptica
(EUP) y la infeccién por Helicobacter pylori (HP), marcé un
antes y un después en el manejo de esta patologia, motivo por
el cual recibieron el premio Nobel de Medicina en el afio 2005.

A dia de hoy, sabemos que la infeccion se adquiere en
edades tempranas de la vida, aumentando su prevalencia de
manera paralela a la edad, siendo mas frecuente en ambientes
deprimidos, bajo nivel socioeconémico, con mala higiene,
hacinamiento, etc..., viéndose en los tltimos afios una dismi-
nucién de la prevalencia de infeccion en paises desarrollados
a diferencia de lo que sucede en paises desfavorecidos. En
nuestro pais en un trabajo publicado en 2005, la prevalencia
estimada fue de 15,8% en ninos de 1 a 14 anos, alcanzando
entorno al 30% al final de la segunda década de la vida.

El papel estelar de HP en el desarrollo de EUP y de adeno-
carcinoma gastrico y linfoma MALT es hoy dia, incuestionable.
Se estima que aproximadamente un 10% de las personas infec-
tadas desarrollaran tlcera duodenal, entre 1-5% tlcera gastrica,
en torno al 1% un adenocarcinoma gastrico y menos del 1%
un linfoma MALT. Sin embargo estas patologias requieren
tiempo para su instauracién, siendo muy rara su presentacién
en poblacién pediatrica.

En poblaciones con alta prevalencia de cancer gastrico,
como por ejemplo Japon, el beneficio del tratamiento en redu-
cir la tasa de dicha neoplasia puede ser mayor que el riesgo
del tratamiento. En estos paises también se ha apostado por la
prevencion primaria a través de la vacunacion, con resultados
prometedores en un ensayo en fase III cuyos resultados fueron
publicados recientemente.

En cuanto a la relacion de la infeccién por HP con patolo-
glas extraintestinales aunque se han publicado multiples tra-
bajos relacionandola con patologias tales como muerte subita
del lactante, enfermedad periodontal, talla baja, urticaria
cronica, otitis media o infecciones respiratorias de vias altas
de repeticién, a dia de hoy, en base a la evidencia disponible,
solo parece existir relacién con la purpura trombocitopénica
cronica y con anemia ferropénica tras descartar otras posibles
causas responsables de la deficiencia de hierro.

En cuanto a un posible efecto protector ante patologias
como la obesidad o procesos alérgicos, continta existiendo
controversia.

La menor prevalencia de infeccién, generalmente asinto-
matica o paucisintomatica con ausencia, en la mayoria de los
casos, de EUP y menos aun de procesos pre y neopldsicos,
mayor resistencia antibidtica, dificultad para la adherencia
al tratamiento y efectos secundarios del mismo, hacen que
el manejo de la infeccién por HP sea diferente en nifios que
en adultos.

En esta sesion intentaremos argumentar la respuesta a las
siguientes cuestiones:
1. ;En qué pacientes pedidtricos debemos investigar la pre-
sencia de infeccién por HP?
* En aquellos pacientes con sospecha de EUP.
* Pacientes con purpura trombocitopénica crénica.
* Pacientes con anemia ferropénica resistente al trata-
miento y tras haber descartado otras causas.
2. ;En qué pacientes pedidtricos no se recomienda buscar la
presencia de infeccién por HP?
* Pacientes asintomaticos.
* Pacientes que cumplan criterios de dolor abdominal
funcional.
3. ;Cémo debemos hacer el diagnéstico de la infeccién por
HP y el porqué?

Los métodos para diagnosticar infeccion por HP, se dividen
en pruebas invasivas, basadas en la realizacién de gastroscopia
(cultivo y antibiograma, anatomia patoldgica, Test de ureasa,
y otras mas complejas como las técnicas FISH o deteccion de
Hp por PCR), y técnicas no invasivas, como son la deteccién
de Ag de HP en heces, y el test de aliento con urea marcada.
Estas ultimas se recomiendan para la comprobacién de la erra-
dicacién del Hp.

Segun las tltimas guias clinicas, el diagnéstico de la infec-
cién por HP debe realizarse por métodos invasivos, basados
en la gastroscopia. La gastroscopia nos permitira:

* Lo que es mas importante: diagnosticar si hay una EUP
(o cualquier enfermedad responsable de la clinica de
paciente).

* Diagnosticar la infeccién por HP.

* Poder establecer una relacién causal entre la enfermedad
y la infeccién por HP.

* A través del cultivo, conocer las resistencias antibidticas y
asi poder prescribir una pauta antibiética que asegure el
éxito en la erradicacién.

Es importante seleccionar los pacientes a los que investigar
la infeccién; En términos generales lo haremos en aquellos
en los que consideremos que dicha infeccion es la respon-
sable de los sintomas y que por tanto, se beneficiaran de su
erradicacion.

El estudio de infeccion por HP en pacientes no selecciona-
dos correctamente, y menos ain por métodos inadecuados,
y su consecuente tratamiento si el resultado es positivo, aso-
ciard con frecuencia fallo en la erradicacién, persistencia de
los sintomas y la puesta en marcha de un proceso de nuevas
pautas antibiéticas y estudios invasivos innecesarios desde el
primer momento.
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Los trastornos del neurodesarrollo tienen su paradigma
representado por los Trastornos del Espectro Autista (TEA) pues
muchos de estos nifios presentan distintas problematicas comér-
bidas consideradas como propios trastornos del neurodesarrollo.
Los sintomas se solapan en muchos casos, sobre todo en edades
tempranas, aunque los diagnosticos deben ser diferenciados de
forma precisa de cara a la Optima orientacién terapéutica, tanto
psicopedagogica como farmacologica. Por ejemplo hasta hace
pocos afios el diagnostico de TEA y el de Trastorno por Déficit
de Atencién e Hiperactividad (TDAH) eran excluyentes, pero el
paso del DSM-4 TR al DSM 5 supuso la aceptacién de poderse
asociar ambos diagnoésticos en un mismo sujeto.

El diagnostico de TEA es clinico, aunque debe ser com-
pletado por las correspondientes valoraciones neuropsicologi-
cas. Estas comprenden escalas de desarrollo como la Batelle,
el ADI-R que es una entrevista semi-estructurada para los
padres, el ADOS-G que es un completo sistema estandarizado
de observacién estructurada de la conducta de los nifios/as
con sospecha de TGD o TEA, la escala CARS para la valoracién
de nifios/as con autismo, el inventario del Espectro Autista
IDEA, la escala VINELAND de Madurez Social que se hace
con padres, etc.

Los TEA viene definidos de forma mas restrictiva en el DSM
5y se han reducido a dos dimensiones de sintomas, por crite-
rios de comunicacién social, intereses restringidos y compor-
tamientos repetitivos. El solapamiento de los estudios genéticos
en estos trastornos del neurodesarrollo es consecuencia de la
abundante pleiotropia evidenciada en los mismos, pudiendo
una misma variante dar endofenotipos diferenciados.

El diagnoéstico temprano de sospecha es el instrumento
mas valioso para sentar la indicacién terapéutica lo mas pre-
cozmente posible pues condiciona una evolucién mas favo-
rable. El pediatra de atencion primaria como médico mas
proximo a la familia y a la vigilancia del desarrollo normal
del nifo debe entrenarse en el que denominamos “pre-diag-
noéstico” para que ante la primera sospecha clinica lo mande
al neuropediatra y de comienzo la oportuna atencién tem-
prana. Se deberia sistematizar su valoracién y seguimiento
clinico empleando rutinariamente el cuestionario estanda-
rizado MCHAT.

El pediatra debe valorar el desarrollo normal del nifio
teniendo presente que lo habitual no es encontrarse con un
retraso caracteristico del lenguaje o un cuadro de tipo regre-
sivo/involutivo, pues en el 50% de los casos lo tnico que se
aprecia al comienzo es un discreto retraso en su desarrollo
psicomotor.

Ante la sospecha clinica de TEA la primera medida y a
cualquier edad debe ser remitir al nifio al neuropediatra, por

su experiencia en el neurodesarrollo como tal trastorno asi
definido y para descartar los TEA “sindrémicos”. Estos son los
casos asociados con distintas anomalias: neurolégicas (discapa-
cidad intelectual, epilepsia, trastornos de coordinacién motriz,
fenotipos especiales, etc.), anomalias neurofisiologicas (hasta
un 60% con anomalias electroencefalograficas), anomalias neu-
roquimicas (alteraciones en receptores neuronales, neurotrans-
misores, etc.), anomalias neuroanatémicas y neurofuncionales
(volumétricas, Resonancia magnética cerebral funcional, PET
cerebral) y genéticas (heredabilidad, alteraciones citogenéticas,
genes especificos, epigenética). Por todo ello es muy evidente
e ineludible que, siempre y a cualquier edad que se sospeche,
se tiene que comenzar por una valoracién neuropediatrica, sin
exclusion de otros especialistas en su seguimiento.

Seniales de alarma para iniciar el estudio
de un posible TEA

* No observar sonrisas u otras expresiones placenteras a
partir de los 6 meses.

* No responder a sonidos compartidos, sonrisas o expresio-
nes a partir de los 9 meses.

* No balbucear a los 12 meses.

* No hacer o responder a gestos sociales (sefialar, mostrar,
decir adiés con la mano, etc.) a partir de los 12 meses.

* No decir palabras sencillas a partir de los 16 meses.

* No hacer frases espontaneas de 2 palabras con sentidos a
partir de los 24 meses.

* Cualquier pérdida de lenguaje o habilidad social a cualquier
edad.

A modo orientativo hay cinco preguntas claves entre los
2 y 3 afnos que si son positivas suponen entre un 100 a un
80% de riesgo de TEA, como son: No responder a su nombre
sin déficit auditivo (100%), no compartir interese o placer
(95%), no mostrar las cosas a los demas (90%), no sefialar
con el indice (85%), no mirar adecuadamente (80%). Debe
tenerse presente que no hay signos patognomonicos, pues
ademas el trastorno es evolutivo y existe una gran variabilidad
evolutiva, debiendo anotarse los signos de alarma y hacer un
seguimiento muy préximo.

Desde el punto de vista practico recomendamos disponer el
tiempo suficiente para observar al nifio en el consultorio, con
calma y analizar con sutileza como interacttia con uno mismo.
Tenemos que disponer de juguetes y objetos en el consultorio
para ver como se relaciona con ellos, especialmente valorando
el concepto de “atencién conjunta”. Se propone este esquema
a modo recordatorio:
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La importancia del diagnéstico precoz
(“prediagnostico™)

* Percatarse de las cosas que “no hace”, o hace de forma
“sospechosa” de TEA.

*  Ver como interactia, dejarlo que se comporte “a su manera”
y OBSERVARLO como se interrelaciona con sus juguetes,
y si tiene o no una ESTRUCTURA adecuada.

*  Vigilar la ACCION CONJUNTA, es decir su capacidad para
coordinar su atencion con un interlocutor social, respecto
a un objeto o acontecimiento.

* Valorar los sintomas como un CONJUNTO, y lo que
INTERFIEREN en su vida social.

* Analizar como COMPARTE las cosas con los demas. Esto
es un constructo previo, es ANTES de hablar,

* Deben considerarse tres cuestiones basicas: 12 MESES:
1) Ver si responde a su nombre, 2) comprobar si sefiala
cuando pide cosas, y 3) 18 MESES: Valorar su Atencién
Conjunta.

*  Si “QUIZAS” tiene un TEA ya es motivo de derivacion a su
neuropediatra e intervencién psicopedagogica y educativa
especializada, incluyendo la implicacién de los padres y
favoreciendo la comunicacion social y verbal.

Modelos de intervencion

Los modelos de intervencién van desde los conductuales
hasta los evolutivos. Los conductuales mejoran sustancialmente
las aéreas de desarrollo social y académico y el lenguaje.

Los objetivos comunes son potenciar las diferentes dreas
del desarrollo del nifio y fomentar la independencia en las
actividades de la vida diaria. Los ambitos de actuacion son la
Atencion Temprana, los centros especificos de intervencién
en TEA, los colegios y la familia, que pueden actuar como
coterapeutas.

Las intervenciones psicodinamicas y biomédicas no tienen
justificacién ni han mostrado evidencia alguna.

Las intervenciones PSICOEDUCATIVAS deben ser multidis-
ciplinares e impartidas por terapeutas psicélogos, psicopeda-
gogos, terapeutas ocupacionales, logopedas, etc., todos ellos
especializados en intervenciéon de nifios con TEA. Fundamen-
talmente son conductuales (ensefian nuevos comportamientos y
habilidades, con técnicas especializadas y estructuradas, como
el andlisis aplicado de la conducta (ABA), evolutivas (desarrollan
relaciones positivas y significativas con otras personas), Interven-
ciones basadas en terapias especificas (intervenciones centradas en la
comunicacion y sensorio motoras como la terapia ocupacional),
Intervenciones basadas en la familia y las Intervenciones combinadas,
que son mas eficaces (modelo SCERTS y modelo TEACCH).

Los elementos comunes de un buen programa de interven-
ci6n son la entrada precoz en el programa (no esperar al diag-
néstico definitivo), la Intervencion intensiva, una baja ratio
terapeuta-nino (ideal 1:1), incluir a la familia en la terapia,
interaccién con otros nifios sin problemas, medicién frecuente
de los progresos, alto grado de estructuracién, estrategias de
generalizacion (uso funcional de actividades) y un programa
basado en la evaluacion.

El programa basado en la evaluaciéon debe promover la
comunicacion funcional y espontdnea, las habilidades sociales,
atenciéon conjunta, autocuidado, las habilidades funcionales
adaptativas e integracién, la reduccién de conductas disrup-
tivas, las habilidades cognitivas, como el juego simbdlico,

SEMINARIO

las habilidades de destreza y académicas en lo posible y el
desarrollo de funciones ejecutivas como la programacion,
anticipacién y autocorreccion.

Con el modelo ABA se descomponen habilidades especi-
ficas en pequefios pasos y el trabajo es en forma de ensayo:
Estimulo (orden o pregunta), refuerzo (en caso necesario),
respuesta y consecuencia (refuerzo o ignorar).

El modelo TEACH se basa en identificar las habilidades
individualidades propias, cuyas diferencias explican los sin-
tomas y los problemas conductuales, mediante los siguientes
componentes: Aprendizaje estructurado, Estrategias visuales,
Sistema de comunicacién (gestos, imagenes, signos o palabras
impresas), Aprendizaje de habilidades preacadémicas (colores,
nameros, formas, etc.), y Trabajo con los padres (coterapeutas).
Sus actividades incluyen: diagndstico, entrenamiento de los
padres, desarrollo de habilidades sociales y de comunicacion,
entrenamiento del lenguaje y busqueda de empleo.

Intervencion farmacologica

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) no se cura con
medicamentos, aunque son muy utiles para el manejo de las
comorbilidades en sus 4 aspectos fundamentales que son: epi-
lepsia, trastornos de conducta, trastorno por déficit atencién
e hiperactividad (TDAH) y alteraciones del suefio.

1. Epilepsia: Los estudios de la actividad eléctrica cerebral
con EEG especialmente bajo activacién de suefio mues-
tran anomalias bioeléctricas hasta en un 50% de los casos,
siendo oportuno hacer un registro EEG debido a la estre-
cha relacion entre TEA y epilepsia. Los TEA tiene 7 veces
mas probabilidades de tener epilepsia que los niflos sanos.
La medicacién no se emplea en relacién con la presencia
de anomalias paroxisticas sino ante la sospecha de crisis,
que pueden ser de variada morfologia. Si se emplean far-
macos antiepilépticos debe controlarse la tendencia a la
normalizacién del registro EEG y ver si se relaciona con
una mejoria clinica como han mostrado los estudios con
Lamotrigina y Levetiracetan.

2. Los trastornos de conducta cono irritabilidad, autoagresio-
nes, motricidad disrruptiva e impulsividad son susceptibles
de ser tratados debiendo vigilarse como se incide en la
clinica y los posibles efectos secundarios. Los problemas
graves conducta/agresividad pueden tratarse con Tiapride,
Risperidona, Aripripazol y Haloperidol. Los problemas
obsesivos asi como la ansiedad y depresion se pueden tra-
tar con Fluoxetina, Fluvoxamina , Paroxetina y Sertralina.

3. Laclinica de TDAH debe tratar de objetivarse en los nifios
con TEA porque un tratamiento farmacolégico de la misma
mejora la evolucion, los procesos atencionales, la impulsi-
vidad y el rendimiento del nifio TEA. Pueden usarse firma-
cos estimulantes como metilfenidato o lisdexanfetamina,
ambos de accién dopaminérgica. Los no estimulantes, que
tienen una accién noradrenérgica, estan también indicados
como se ha descrito con la atomoxetina cuando hay tics,
y en el caso de la guanfacina si ademads hay alteraciones
conducta y problemas de autorregulacién emocional.

4. El suefo en un problema frecuente en los nifios TEA y
un estudio de polisomnografia puede estar indicado en
los casos mds problematicos. En la practica el uso de la
melatonina facilita el control de los trastornos del suefio
y la regularizacién de los ritmos circadianos cuando se
administra con regularidad.
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Inmunoterapia: eficacia y seguridad

Ana Martinez-Canavate Burgos

H.U. Materno Infantil, Ciudad Sanitaria Virgen de las Nieves. Granada

La inmunoterapia especifica con alérgenos (ITA) es el tra-
tamiento etiolégico (especifico) capaz de controlar determi-
nadas enfermedades alérgicas. Es el Gnico tratamiento que
puede alterar el curso natural de las enfermedades alérgicas
(OMS)!. Es eficaz para mejorar los sintomas, la medicacion y
los puntajes combinados de sintomas y medicacién en pacien-
tes con rinoconjuntivitis alérgica durante el tratamiento, y
existe evidencia de que estos beneficios se mantienen después
de la interrupcién del tratamiento?-3.

Consiste en la administracién, por via subcutanea o sublin-
gual del alérgeno identificado como causa de la patologia,
con la finalidad de conseguir que, tras el contacto natural
posterior con el alérgeno, no se presenten los sintomas clinicos
que el paciente tenia y por tanto, se consiga la tolerancia a la
exposicion al mismo modificando la respuesta inmunologica
(inmunomodulacién).

Mecanismo de accion?

La ITA induce una tolerancia periférica de las células T
e influye en la produccién de células T reguladoras (Treg).
Dos importantes poblaciones celulares estan implicadas en la
eficacia de la ITA: células T reg Foxp3+CD4 + CD 25* y células
Treg tipo 1 productoras de IL-10 y TGF-P. Las células Treg
intervienen en la supresion de células pro-inflamatorias como
eosindfilos, mastocitos y basofilos, disminuyendo la libera-
cién de histamina mediada por IgE y modulando el umbral
de activacién de mastocitos y basofilos.

La eficacia de la ITA se asocia a un incremento de los nive-
les de IgG4, también llamados anticuerpos bloqueantes. Su
funcién mds importante es una inhibicién de la presentaciéon
antigénica por la IgE, evita la induccién por IgE de células
memoria y la liberacién de mediadores por IgE, mastocitos y
basdfilos. El cociente IgE/IgG4 parece indicativo de desviacién
de una respuesta inmune predominante Th2 a una respuesta
Treg. Ademas, este cambio de IgE a IgG4 es causado por co-es-
timulacién por IL-10 e IL-4 (Fig. 1).

Eficacia clinica de 1a ITA

La ITA ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de la
rinoconjuntivitis, asma bronquial y en la hipersensibilidad a
veneno de himenépteros. Nivel de evidencia A. (GEMA 4.0)°.

La ITA aplicada a los pacientes desde la etapa inicial de la
enfermedad alérgica modifica el curso natural del trastorno
alérgico antes de que se desarrollen nuevas sensibilizaciones,
es la Gnica herramienta terapéutica disponible para cambiar
el curso natural de la enfermedad alérgica®-8. Por lo tanto, se
demuestra que la inmunoterapia’®!3 tiene un efecto preventivo
sobre el desarrollo de asma en nifios afectos de rinitis alérgica,
menor escore de sintomas, mejoria de la gravedad y menor
necesidad de medicacién. Dicha eficacia se mantiene después
de 10-12 anos de haber suspendido el tratamiento con ITA!%.

Duracion ITA: el inicio de accién puede ser tan precoz
como 30 dias post inicio inmunoterapia sublingual a polen.
La persistencia de tolerancia requiere que la duracion sea entre
3-5 afos. Se ha documentado efectos beneficiosos al acabar
el tratamiento de hasta 12 afos!3.

Indicaciones y contraindicaciones

La evidencia demuestra que la (ITA) es eficaz en el manejo
de los pacientes adecuadamente seleccionados con enfermedad
alérgica: rinitis, asma alérgica y la hipersensibilidad por de las
picaduras de insectos. La combinacién de la inmunoterapia
(ITA) con otros tratamientos (farmacoldgicos y medidas de
evitacion) constituye una estrategia terapéutica integral que
aborda el mecanismo fisiopatolégico de la alergia respiratorial.

Factores a tener en cuenta para la indicacién de la inmu-
noterapial>-16:

1. Evidencia demostrable de anticuerpos IgE especificos para
alergenos relevantes (nivel de evidencia A).

2. Existencia de una sintomatologia en clara relacién con la
exposicién al alérgeno.

3. Reaccidn sistémica tras la picadura de himendpteros.

4. Tras la correcta instauracion de las medidas profildcticas
de control ambiental, el nifio persista con sintomas que
podemos etiquetar, al menos, de episodios frecuentes o
persistentes (escalon terapéutico: 2-4).

5. Que dispongamos de extractos de alta calidad, estandari-
zados y se haya demostrado eficacia clinica.

6. En el caso de los epitelios, puede indicarse solo cuando no
es posible la evitacién

7. Elnifio y la familia deben estar motivados para la realiza-
cién del tratamiento con inmunoterapia especifica.

8. Evaluar los beneficios, riesgos e inconvenientes de este
tratamiento.

9. Sin contraindicaciones para inmunoterapia.

10. La edad del paciente por si sola no deberia excluir la con-
sideracion de los beneficios de la inmunoterapia alérgeno.
La ITA en nifos menores de 5 afios, es eficaz en esta época,
en rinitis alérgica, podria prevenir asma.

Contraindicaciones de la ITA

Nifios con inmunodeficiencias graves. Inicio de la ITA
en adolescentes embarazadas. Situaciones psicosociales que
no permitan un seguimiento adecuado. Asma grave o mal
controlado (PEF<70%).

Seguridad de la ITA

Se estima una incidencia de reacciones sistémicas entre
0,025-0,4% de las dosis administradas de ITA subcutanea
(SCIT)!6, la mayoria son reacciones leves o moderadas siendo
muy excepcional la anafilaxia y las reacciones fatales. En el
estudio EASII (2017)' se han registrado, en poblacién pedia-



Exposicion ambiental
dosis alergeno baja

MESA REDONDA

cel. plasmatica

N v X
Cel. dendritica IL-10 mastocito baséfilo IgE-aIerg.eno
/ especifica
Inmunoterapia TGF-B Sehialatastio -
dosis alergeno alta T Reg € g L
e especifica 0
Q
IL-IO\\ %,J 1gG,-alergeno U
S especifica E
A
N
—_ - 2:11 IgG-alergeno
; especifica A
g
Cel. dendritica

Figura 1. Mecanismo de accién de la ITA. Modificada de: Alvaro M y cols4.

trica un 0,3% de reacciones sistémicas (de 10.015 dosis), solo
se administré adrenalina en 2 pacientes, y concluyen que el
mayor porcentaje de reacciones es leve (grado I) y ningun
registro de reacciones grado IV.

Resumen

La ITA es:

Eficaz en tratamiento de la rinoconjuntivitis y/o asma en
la edad pediatrica.

Segura, con reacciones sistémicas leves (Grado I).
Previene la evolucién de la marcha alérgica.
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Vamos a realizar una revisién de diferentes aspectos de la
alergia alimentaria respondiendo a unas preguntas que nos
pueden surgir a los pediatras, o bien, preguntas que frecuen-
temente son emitidas por los padres de los nifios con sospecha
de alergia alimentaria.

1. ;Qué es la alergia alimentaria?

Es la reaccién inmunolégica anémala desencadenada por
la ingestion, contacto o la inhalacién de un alimento.

Nos solemos referir con el término trofoalérgenos, del
griego trophos (nutricién, alimentacién), a los antigenos de
los alimentos. Se denominan con las tres primeras letras del
género, la primera letra de la especie y un nimero que indica
el orden cronolégico de purificacién. Llamamos alérgenos
mayores a aquellos que sensibilizan a mas del 50% de los
alérgicos a ese alimento y seran alérgenos menores los que
sensibilizan a menos del 50% de los alérgicos al alimento del
que estemos hablando.

2. ;Puede un nifio tener alergia la primera vez
l
que come un alimento (su primer biberén, su
primer puré con huevo...)?

Algunos de nuestros linfocitos B de memoria y células
plasmaticas van a producir IgE, como el resto de las inmuno-
globulinas. Pero esa IgE destinada a protegernos de parasitos
y bacterias, por error va a hacerse especifica frente a protei-
nas que para otras personas son inocuas'. Tenemos claro que
la primera vez que nos pica un himenéptero no nos puede
producir alergia, ya que precisamos habernos sensibilizado
anteriormente. En cambio, esto no parece tan claro respecto a
los alimentos, ya que a veces la reaccién aparece la aparente-
mente primera vez que el lactante o nifio tomo ese alimento.
Esto se debe a que previamente ese nifio se habia sensibilizado
a través de la lactancia materna®3 o incluso, como algunos
estudios postulan, a través de la placenta*.

3. (Es lo mismo estar sensibilizado a un alimento,
{
que ser alérgico a ese alimento?

No es lo mismo, ya que estar sensibilizado significa tener
IgE especifica frente a ese alimento®, lo cual no implica tener
sintomas. Cuando esto ultimo sucede, cuando existe clinica,
hablamos ya de reaccién alérgica, que como deciamos antes
es una reaccién inmunolégica anémala, que puede ser IgE
mediada o no.

4. ;Qué alimentos producen con mas frecuencia
alergia?

Todos los alimentos que contengan proteinas, o moléculas
que actien como haptenos, pueden producir alergia; pero
aunque practicamente todos los alimentos puedan producirla,
unos sensibilizan con mas frecuencia que otros, quiza por su
contenido proteico, por su edad de introduccién en la dieta,
por su frecuencia de consumo...

La leche es el alimento que produce con mas frecuencia
alergia a los menores de dos afios, por encima de esta edad,
es el huevo, el cual va a ser el alimento mas implicado en la
alergia alimentaria en nifios de forma global. Desde los 5 anos
y hasta la edad adulta, va cambiando hasta ser finalmente las
frutas rosaceas y los fruto secos los alimentos mas implicados®.

5. Nifio de 13 meses que consulta en Alergologia
porque el mes pasado ha tenido dos urticarias
al tomar puré con clara de huevo cocida, ;sera
necesario realizarle una prueba de provocacion
para el diagnostico?

Si la reaccion es reciente, repetida y la clinica es concor-
dante con los resultados de las pruebas no es necesaria la
prueba de provocacion para el diagndstico. En las siguientes
revisiones, y segun la evolucién, vamos a realizar esa prueba
de exposicién controlada, pero para el diagndstico no seria
necesario, segin el documento de posicionamiento sobre la
alergia al huevo de la Sociedad Espafiola de Alergologia e
Inmunologia clinica (SEICAP).

6. (Puede tomar trazas de huevo este nino?

El pediatra que atienda la sospecha de alergia a cualquier
alimento, tiene que recomendar una dieta exenta incluso de
las trazas del mismo, hasta que sea estudiado en la consulta
de Alergia Infantil. En cambio, si al atenderle ya haya vuelto
a comer sin problema trazas, no se las retiraremos. Nunca
debemos olvidar que todo estudio de alergia finaliza con una
prueba de provocacién y que si un nifio esta comiendo de
forma habitual un alimento, sea huevo cocido, sean trazas del
alimento del que sospechemos alergia, no debemos quitar-
selo de su dieta ya que le empeoraremos su calidad de vida e
incluso puede perder esa tolerancia que tenia.

7. ;Tolerara este nifo algun dia el huevo?

Garcia Ara y colaboradores® publicaron en un estudio
donde se aprecia que la alergia a la leche y huevo se supera
con mucha mayor frecuencia que la alergia a otros alimentos,



como puedan ser los frutos secos. En esa época no se hacian
inducciones a la tolerancia de forma habitual y esta evolucion
que se muestra es la evolucién natural.

Niveles altos de ovomucoide, alérgenos de la clara, se han
relacionado con peor tolerancia también al huevo elaborado,
del que hablaremos ahora.

A diferencia de los datos que teniamos anteriores, los estu-
dios mads recientes dan cifras peores de superacién de esta
alergia al huevo, estimandose en un 68% de los pacientes lo
han superado a la edad de 16 afios’.

Respecto al huevo y a la leche se ha visto que entre el 70
y 80% de los alérgicos, toleran estos alimentos elaborados
(mezclados con harina) y horneados!®. Ahora en las consul-
tas de alergia tendemos a provocarles con estos productos de
forma paulatina, a modo induccién a tolerancia, con muy
buenos resultados. Estos procedimientos, junto con las induc-
ciones de tolerancia clasicas, llevan a que sean cifras mucho
menores los pacientes que realmente tienen que hacer dieta
totalmente estricta de leche y huevo. Con otros alimentos estas
inducciones estan menos protocolizadas y no se realizan de
forma habitual.

8. Ante un nifo alérgico a leche, ;da igual la
férmula hidrolizada que utilicemos?

No. Las recomendaciones actuales se pueden esquematizar
de la siguiente manera!!!2: si la reaccion ha sido una anafilaxia
grave o una enteropatia grave debemos utilizar una férmula
elemental y no un hidrolizado extenso. Si la reaccién ha cur-
sado con sintomas digestivos deberiamos utilizar una férmula
hidrolizada de forma extensa y sin lactosa. Si los sintomas no
fueron digestivos podemos utilizar hidrolizados extensos con
lactosa. Las férmulas hidrolizadas de soja solo son aceptables
a partir de los seis meses. Los hidrolizados de arroz también
parecen ser alternativas bastante aceptables!3.

Es importante recordar primera toma de un hidrolizado,
si la clinica ha sido inmediata, debe ser supervisada por un
especialista en su centro de salud o donde le corresponda.

9. (A un nifo con alergia al pescado le debo
recomendar que no tome marisco?

No. Los alérgenos responsables de la reactividad cruzada
entre pescados son las parvoalbiminas, que no tiene reactivi-
dad cruzada con la tropomiosina (alérgeno de los mariscos). Lo
que hay que recomendar es especial precaucién con los guisos
que pueden contener de los dos productos y aparentemente
llevar solo marisco (sopas “de marisco”, fideud, paella...).

10. ;Debemos realizar un estudio alergologico a
los nifios con dermatitis atopica?

Se debe estudiar si la dermatitis es moderada o grave, o
parece empeorar con algin alimento. Se encuentra alergia
alimentaria en aproximadamente un tercio de los nifios con
dermatitis atopica moderada-grave!4. Es muy frecuente encon-
trar sensibilizaciones a ciertos alimentos, sobre todo al huevo,
en nifios con dermatitis atopica, pero deberemos comprobar
su responsabilidad en la dermatitis mediante una prueba de
exclusién y de provocacion controlada posterior!®1¢ para evitar
dietas innecesarias. Asimismo, siempre hay que valorar mucho
el beneficio de retirarle un alimento a un nifio sensibilizado,
ya que al reintroducirlo puede tener una reaccion alérgica
inmediata, incluso anafilaxial”.
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La ortodoncia, algo mds que mover dientes y
ponerlos bonitos

La Ortodoncia es una especialidad odontologica que estu-
dia, previene y corrige las alteraciones del desarrollo, las for-
mas de las arcadas dentarias y la posicién de los maxilares, con
el objetivo de restablecer el equilibrio morfologico y funcional
de la boca y de la cara, mejorando también la estética facial.

El tratamiento de Ortodoncia tiene como objetivo alcanzar
lo normal de cada paciente. La normalidad, es lo regular, lo
frecuente. Lo ideal, por el contrario, lo que consideramos
perfecto.

Y en esta especialidad es conveniente tener muy claro los
conceptos de oclusion y maloclusion. La palabra oclusion se
refiere a las relaciones dentarias, musculares y articulares
durante la apertura y el cierre mandibular. Hablamos de malo-
clusién cuando la oclusién se desvia ampliamente de la norma.

Las maloclusiones mas graves comprometen la biomeca-
nica del aparato masticador y su integridad morfofuncional
influyendo directamente sobre los dientes, los maxilares,
las articulaciones temporomandibulares y la musculatura
masticatoria, lo que afecta incluso a la fonacién y la deglucién
y favorece la aparicién y progreso de la caries y la enfer-
medad periodontal o enfermedad en los tejidos de soporte
del diente.

Aunque el diagnostico y tratamiento de las maloclusiones
dentarias y las deformidades dentofaciales corresponden al
ortodoncista, con frecuencia la primera consulta sobre un
problema oclusal o una alteracién del equilibrio facial en el
nifo se hace con el pediatra de Atencién Primaria, de ahi la
implicacién del pediatra en la deteccién precoz y el consejo a
la familia. Por eso hemos desarrollado 10 preguntas concretas
y 10 respuestas claras:

1. ;Cémo es la cronologia dental y cudles son las principales
anomalias de erupcién dentarias?!:2.

2. (A qué edad es recomendable la primera visita al orto-
doncista y por qué?3.

3. [Esta justificado tratar tempranamente con ortodoncia?,

(0 es mejor esperar al recambio dental?3-4.

4. ;Qué es un problema transversal?, ;cudndo tratar y por
qué?>©,

(Qué es normal y qué una maloclusién?7:8.

;Qué es una clase II?, ;cuando tratar y por qué?+®.
[Qué es una clase III?, ;cudndo tratar y por qué?!01l,
(Qué es un problema vertical?, ;cuando tratar y por
qué?’8,

® N o o

9. ;Chupete si o chupete no, y hasta cuando?, ;qué hacer
con el bruxismo o la deglucién atipica?, ;como manejar
los habitos de succién nutritivos y no nutritivos?!3.7,

10.;Qué implicaciones clinicas tiene el sindrome de
apnea-hipoapnea obstructiva del suefio con la ortodon-
cia?!2,

Las consultas sobre aspectos relacionados con la erupcion
dental, tanto temporal como definitiva, son frecuentes en la
practica clinica del pediatra. El conocimiento de su fisiolo-
gia, asi como las variaciones de la normalidad, su patologia
Yy, €N su caso, su terapéutica, NOS van a permitir tranquilizar,
aconsejar y derivar o tratar cuando proceda, un buen nimero
de nuestros pacientes.

La edad adecuada para tratar las maloclusiones va a variar
segtin el tipo de problema y su gravedad. Se recomienda hacer
la primera visita al ortodoncista a los seis afios de edad y no
mas tarde de los siete.

Segun la Asociacién Americana de Ortodoncia, el trata-
miento temprano en nifios es ventajoso por las siguientes
razones:

* TFavorece un correcto crecimiento y desarrollo de la man-
dibula.

» Corrige los habitos de succién o deglucién.

* Crea espacio para los dientes que atin deben salir.

» Simplifica y a veces evita el tratamiento de ortodoncia.

* Mantiene o, a veces, proporciona mayor espacio para los
dientes definitivos.

* Puede reducir o eliminar problemas respiratorios o del
habla.

» Corrige la compresién del maxilar superior, lo que propor-
ciona expansién y una correcta relacién entre el maxilar

y la mandibula.

* Reduce el riesgo de sufrir un traumatismo de los dientes
prominentes.

Con este decalogo queremos resumir la importancia de una
atencién temprana, la cual permite al ortodoncista detectar
y actuar ante problemas 6seos y de posicién de los dientes y
los huesos, factores de gran importancia en la funcién y en
la salud oral y general de los nifios.

Bibliografia
1. Sonis A, Zaragoza S. Dental health for the pediatrician. Curr
Opin Pediatr. 2001; 13: 289-95.



Garib DGI, Alencar BM, Lauris JR, Baccetti T. Agenesis of
maxillary lateral incisors and associated dental anomalies. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 2010; 137: 732.

Keski-Nisula K, Lehto R, Lusa V, Keski-Nisula L, Varrela J.
Occurrence of malocclusion and need of orthodontic treatment
in early mixed dentition. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2003;
124: 631-8.

Suresh M, Ratnaditya A, Kattimani VS, Karpe S. One phase versus
two phase treatment in mixed dentition: a critical review. J
Intern Oral Health, 2015; 7: 144-147.

Lorente Achttegui P. Clasificacién y tratamiento de las
maloclusiones transversales. Ortodon Esp. 2002; 42: 179-223.
Franchi L, Cameron CG, McNamara JA Jr. Treatment timing for
rapid maxillary expansion. Angle Orthod. 2001; 71: 343-50.
Proffit W, Fields H. Contemporary Orthodontic. 5th ed. St
Louise: Mosby; 2012.

8.

10.

11.

12.

MESA REDONDA

Vig Kw, Fields HW. Facial growth and management of ortho-
dontic problems. Pediatr Clin North Am. 2000; 47: 1085-123.
Perillo L, Cannavale R, Ferro F, Franchi L, Masucci C, Chiodini P,
Baccetti T. Meta-analysis of skeletal mandibular changes during
Frankel appliance treatment. Eur J Orthod. 2011; 33: 84-92.
Franchi L, Baccetti T, McNamara JA. Postpubertal assessment
of treatment timing for maxillary expansion and protraction
therapy followed by fixed appliances. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2004; 126: 555-68.

Sugawara J, Aymach Z, Hin H, Nanda R. One-phase vs 2-phase
treatment for developing Class III malocclusion: a comparison
of identical twins. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2012; 141:
ell-22.

Flores-Mir C, Korayem M, Heo G, Witmans M, Major MP, Paul
W. Major Craniofacial morphological characteristics in children
with obstructive sleep apnea syndrome: A systematic review and
meta- analysis. JADA. 2013; 144: 269-277.

67



68

Paloma Pérez Prieto

Especialista en salud bucodental del bebé, nifio, adolescente y pacientes con necesidades especiales. Profesora universitaria del master de
Odontopediatria de la Universidad Catélica de Valencia. Clinica privada desde 1996

El Odontopediatra necesita apoyo del pediatra. La colabo-
racién entre ambas especialidades pediatricas para mejorar la
salud bucodental de los pacientes es fundamental. Se plantean
10 preguntas y respuestas concretas que el pediatra debe cono-
cer desde el punto de vista del Odontopediatra.

1. ;A qué edad es recomendable la primera
visita al odontopediatra y por qué? Concepto
de hogar dental y bases de partida para la
prevencion

La Academia Americana de odontopediatria apoya el con-
cepto de un hogar dental para todos los infantes, nifios, adoles-
centes, y personas con necesidades especiales. Un hogar dental
incluye todos los aspectos de la salud oral que resultan de la
interaccién del paciente, padres, dentistas, y profesionales no
dentales. A su vez este concepto de hogar dental deriva de la
Academia Americana de Pediatria que define el hogar médico
para garantizar los cuidados primarios desde el nacimiento.
Un hogar médico y un hogar dental conllevan reducir desde
el punto de vista financiero el nimero de tratamientos experi-
mentado por los nifios de edades tempranas, sirve como forma
alternativa en situaciones de emergencia pues los nifios que
tienen un hogar dental recibirdn con mayor seguridad medidas
preventivas y cuidados bucodentales rutinarios y periédicos
mejorando la calidad de la salud bucodental y los conocimien-
tos y habitos de la familia. Lo mas recomendable seria que los
pediatras refirieran no mas tarde de los 12 meses de edad al
odontopediatra y las visitas de seguimiento seran determinadas
en base a la valoraciéon de riesgo de caries. En el hogar dental
el odontopediatra no solo realiza el examen bucodental del
nifo sino que se asientan las bases preventivas que incluyen
guias anticipatorias del crecimiento y el desarrollo, del manejo
de situaciones en caso de traumatismos dentales, de una ali-
mentacién apropiada, de creacién de habitos de higiene, de
referencia a otros especialistas si fuese necesario y todo ello
en un ambiente accesible, coordinado, compasivo y eficiente.

2. El mundo de la caries dental: ;qué es y como
tratar la caries de aparicion temprana?, ;cual
es el estado actual de su prevencion de la caries
dental -cepillos, sedas, dentifricos, flior?

La caries de aparicién temprana (CAT) era anteriormente
denominada caries del biberén y es un problema de salud
publico importante. Hasta un 30% de los nifios menores de

tres afios y un 40% de los nifilos menores de seis aflos tienen
caries de aparicién temprana. En Estados Unidos datos de una
encuesta Nacional del afio 2012 indican que la prevalencia
de CAT esta aumentando de forma significativa. En 1978 la
Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) junto con
la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomiendan que
no se use biberén con liquidos azucarados a partir del pri-
mer afio de vida y se sugiere que se discontinte la lactancia
materna a demanda nocturna. En las siguientes dos décadas se
ha reconocido que la caries de aparicién temprana tiene una
etiologia multifactorial: también es importante determinar si
existen hipoplasias de esmalte, la colonizacién oral con niveles
elevados de bacterias cariogénicas y especialmente Streptococcus
mutans, y la eliminacién adecuada de la placa bacteriana que
produce desmineralizacién de la estructura dental. La caries
de aparicion temprana en menores de seis afios se diagnostica
a partir de una tnica lesién cavitada o no (es decir, también
la mancha blanca incipiente). Las consecuencias de la caries
de aparicién temprana incluyen un mayor riesgo de nuevas
lesiones de caries tanto en la denticién primaria como per-
manente, visitas de emergencia y hospitalizaciones, altos cos-
tes de tratamiento, ausencias escolares, habilidad disminuida
de aprendizaje asi como una calidad de vida peor ya que el
nifio tiene dolor, mastica peor, tiene alteraciones del sueno,
e incluso pobre percepcién personal.

La prevencién de la CAT comienza con la asistencia a un
hogar dental antes del primer afio de edad, limpieza de las
encias antes de la erupcién dentaria y posteriormente cuando
erupcionen los dientes con el uso de cepillos apropiados a cada
edad siendo los padres o tutores los principales responsables
de la higiene bucodental ya que los nifios carecen de destreza
motora para realizar un cepillado adecuado que nunca ha de
ser menor de dos minutos. Es importante introducir desde
la mds tierna infancia el uso de la seda dental pues las caries
interproximales son muy frecuentes en la infancia y no pue-
den diagnosticarse en sus primeras etapas a menos de que se
realicen radiografias intraorales. Para cuando las caries inter
dentales son visibles, es muy posible la afectacién pulpar y por
lo tanto Las posibilidades de que el nifio tenga dolor; el trata-
miento sera mas complicado, requiere de mayor cooperaciéon
por parte de los nifios para ser de calidad, y también es mas
costoso. Podemos resumir diciendo que el odontopediatra se
encargara tras examinar al nifio de determinar si son necesa-
rias radiografias y de qué tipo, dar la pauta adecuada de flaor
acorde al riesgo de caries de cada paciente mas que acorde a
la edad y en la cantidad adecuada que sera del tamafio de un



grano de arroz para los menores de tres afios y del tamafio de
un guisante para los nifios de tres a seis afios de edad. Segtin
el riesgo de caries y valoracién integral del paciente, El odon-
topediatra establecera la periodicidad de las visitas de revision.

3. Laetapa de la denticién mixta. ;Como es
el recambio dentario?, ;qué es la entidad
hipomineralizacién incisivo molar y qué
opciones de tratamiento hay?

Hablamos de denticién mixta cuando en la boca de los
nifios coexisten dientes temporales y dientes permanentes.
Alrededor de los seis afios de edad se inicia el recambio de los
incisivos centrales y laterales superiores e inferiores y erupcio-
nan por detras de los segundos molares de leche los primeros
molares permanentes. Este proceso ocurre entre los seis y los
ocho afios de edad. Generalmente a los 12 afios de edad se
han recambiado todos los dientes temporales y erupcionan
los segundos molares permanentes. La entidad o sindrome
de hipomineralizacién incisivo molar afecta hasta a un 30%
de la poblacién infantil. Para su diagndstico es necesaria la
afectaciéon de uno o mds primeros molares permanentes que
pueden presentar desde zonas de coloraciéon diferente en forma
de manchas de color café con leche, amarillas, marrones, y con
o sin pérdida de estructura dentaria, pudiendo ser ésta muy
grave. Secundariamente pueden estar afectados también los
incisivos pero para el diagnéstico de esta entidad la premisa
principal es el defecto en el o los primeros molares perma-
nentes. Si el nifio acude desde edades tempranas al odontope-
diatra, éste observara la hipomineralizacién tan pronto como
se produzca la erupcién dentaria pudiendo tomar medidas
preventivas; ya que es muy probable que estos dientes se dete-
rioren y/o careen con mucha facilidad pues al tener un defecto
estructural retienen mds placa bacteriana y alimentos, hay
mayor problema de sensibilidad y por lo tanto peor cepillado
dentario, e incluso problemas de conducta por la gravedad del
dolor que ocasionen. En el caso de las alteraciones de los inci-
sivos, suelen ser mads estéticas y dependiendo de su gravedad
se puede esperar a la adolescencia para su tratamiento, pero
el de los molares ha de ser realizado lo mas pronto posible.
La etiologia de la hipo mineralizacién incisivo molar es des-
conocida. Se piensa que dado que los incisivos y los prime-
ros molares permanentes estan formandose durante los tres
primeros afos de edad del nifio, cualquier noxa durante este
periodo podria afectar la amelogénesis o proceso de formacién
del esmalte y principalmente en sus fases de maduracién o
mineralizacion. Son posibles causas desde episodios febriles,
nacimiento prematuro, bajo peso, infecciones de vias altas
respiratorias, asma etc.

4. ;Cuales son las alteraciones mas habituales
de la dentina y del esmalte dentario?

Hay que distinguir entre aquellas alteraciones de la dentina
y del esmalte que son congénitas y aquellas que son ambien-
tales. Las congénitas pueden ser muy graves, asociadas o no
a sindromes y pueden afectar a denticién temporal y/ o per-
manente como por ejemplo la amelogénesis o la dentinogé-
nesis imperfecta. Se trata de alteraciones estructurales que
ficilmente llamardn la atencién del pediatra y que requieren
de tratamiento y seguimiento temprano por parte del odonto-
pediatra. Los defectos de dentina y esmalte por causas locales
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o ambientales suelen ser consecuencia de procesos infecciosos
secundarios a caries o traumatismos dentales. No afectan a
toda la denticiéon sino que son localizados. Sirva de ejemplo
el diente de Turner, generalmente premolares con alteracién
estructural como consecuencia de caries en molares tempo-
rales que no fueron tratadas o sobre todo incisivos perma-
nentes con alteraciones localizadas del color y o la estructura
como consecuencia de traumatismos dentales o infecciones
secundarias a éstas que no fueron tratadas. Es recomendable
que el pediatra examine la denticiéon temporal y en el caso
de los incisivos, si detecta cambios de color en algin incisivo,
sean amarillos, grisdceos, o negruzcos, refiera el paciente al
odontopediatra pues se trata de procesos de calcificacion o
de necrosis pulpar que podrian afectar la denticién sucesora
permanente, bien en su trayectoria eruptiva o en la integridad
de su estructura.

5. (Como manejar los flemones dentales?,
.y el sangrado de encias?

Los flemones dentales pueden estar asociados a cau-
sas periodontales, traumaticas, y sobre todo caries que han
avanzado hasta dafar el nervio dentario. El odontopediatra
determinard con el examen e historia clinica y radiografica
si el diente afecto puede recibir tratamiento y ser mantenido
en boca o si es mds conveniente la extracciéon dentaria. Es
importante saber que un flemoén requiere tratamiento pues de
lo contrario puede incluso dar lugar a la destruccién del tejido
o6seo. Signos y sintomas como dolor punzante, intenso, que
incluso irradia hacia oido mandibula y cuello, dolor durante
la masticacién, mal sabor de boca, sensibilidad a liquidos
y alimentos, hinchazén de cara, inflamacién de ganglios
linfiticos en mandibula cuello y disfagia; acompaian a los
flemones dentales. Los flemones en los niflos son especial-
mente peligrosos ya que la infeccion puede ir disecando planos
faciales rapidamente y convertirse en una celulitis facial que
es motivo de hospitalizacién. Lamentablemente un nifio si
puede morir por consecuencia de una caries no tratada; por
lo que todo flemoén debe ser atendido. Puede ser necesario
prescribir antibioticos pero cuando la infeccién se limita a
la zona del abceso no siempre lo es. Para el odontopediatra
también es muy importante el manejo del dolor ya que en
muchos casos el tratamiento no sera posible sin un control
analgésico adecuado.

El sangrado de encias suele ser consecuencia de una gingi-
vitis. Las encias estan inflamadas por la presencia de bacterias
y restos alimenticios que no son adecuadamente eliminados.
Con el cepillado el sangrado gingival es mas obvio y hace que
muchos pacientes infantiles se asusten y dejen de cepillarse.
Una vez diagnosticado que se trata de un proceso localizado y
asociado a mala higiene el tratamiento consiste en ensefar téc-
nicas adecuadas de higiene dental al paciente y puede que una
profilaxis dentaria o limpieza con ultrasonidos. Si es necesario
se receta clorhexidina que es un bactericida de gran ayuda en
el tratamiento de las enfermedades periodontales. Durante las
épocas de recambio dentario hay una gingivitis “fisiol6gica”
por aumento de la vascularidad en la zona, asociada a dicho
recambio pero también es necesario ensefar al paciente y
a sus padres técnicas de higiene adecuadas, para evitar que
estas gingivitis se hagan crénicas. El nifio puede tener otras
enfermedades periodontales y algunas de ellas pueden tener
un impacto muy grave en su vida en forma de periodonti-
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tis agresivas con incluso pérdida de dientes. Es por eso que
toda gingivitis durante la infancia y la adolescencia debe ser
valorada clinica y radiograficamente por el odontopediatra.

6. ;Qué hacer ante los traumatismos dentarios
en los dientes temporales y en los dientes
permanentes?

En los niflos de edad preescolar hasta un 40% han sufrido
en algiin momento un traumatismo dental. Las luxaciones
dentales que afectan a multiples dientes y tejidos blandos de
alrededor son las mas frecuentes entre los niflos de uno a tres
afios y como resultado de caidas. La Asociacién Internacional
de Traumatologia Dental ha desarrollado guias que pueden
ser consultadas por dentistas y otros profesionales médicos
pues es importante saber cémo reaccionar en situaciones de
emergencia. Las luxaciones de dientes temporales suelen tener
un pronoéstico pobre y no es inusual que estos dientes tengan
que ser extraidos. El odontopediatra determinara la necesidad
de usar un mantenedor de espacio si el paciente lo requiere.
Suele pensarse que los dientes permanentes al faltar el tem-
poral erupciénaran antes, cuando suele ser precisamente lo
contrario. En el caso de una luxacién completa o avulsién
dentaria un diente temporal nunca debe ser reimplantado
pues la anquilosis es bastante frecuente con lo que posterior-
mente se tendria que realizar una extracciéon mas complicada
al niflo. En denticién permanente la prevalencia de trauma-
tismos dentales puede variar segin diferentes estudios desde
un 3 a un 40%. En el caso de las luxaciones en denticién
permanente, el odontopediatra reposicionara el diente a su
posicién normal y lo feruliza. La tnica excepcion es la luxacién
intrusiva en la cual hay que esperar a la reerupcién. Ante una
luxacién completa o avulsion es de extremada urgencia que
el diente sea reposicionado en boca. Actualmente si el diente
ha estado mds de 20 minutos fuera del alvéolo el pronoéstico
se considera malo con altas posibilidades de complicaciones
secundarias como por ejemplo reabsorciones radiculares. El
diente, si se encuentra, debe ser recogido y es mejor que sea
el odontopediatra el que lo limpie antes de su reinsercioén.
Si se puede se recomienda transportar el diente en el fondo
vestibular de boca pero existe el peligro de tragarlo por lo
que es mejor transportarlo en leche o agua. El diente sera
reimplantado y ferulizado y de nuevo el odontopediatra deter-
minard siguiendo las guias de la IATD la periodicidad de las
revisiones. Tanto los dientes temporales como los permanentes
pueden sufrir fracturas coronarias y /o radiculares, y también
se distingue entre las complicadas o no complicadas en cuanto
afectan o no a la pulpa. Los tratamientos son diversos; desde
la proteccién pulpar a diversos tratamientos pulpares como
inducir el cierre radicular y/o la endodoncia asi como recons-
truccién con resinas o en el caso de tener el fragmento del
diente y no haber pasado mucho tiempo, técnicas de adhesion
entre fragmento y diente fracturado. Es muy importante que
incluso en los traumatismos mas leves el paciente acuda a ser
valorado pues las consecuencias pueden darse a corto, medio
o largo plazo.

7. ¢Qué hacer con los frenillos del labio superior
y lengua, y cuando?

Los diferentes estudios del tratamiento de las anomalias
estructurales de tejidos blandos y en concreto de los frenillos

y su impacto en la funcién motora oral y desarrollo, muestran
diversas opiniones en cuanto a las indicaciones y el momento
de realizar un tratamiento quirurgico. Esta falta de consenso
hace recomendable la interconsulta entre pediatra, odontope-
diatra, otorrinolaringélogo, logopeda, asesores de la lactancia
y cirujanos. Si el frenillo lingual restringe en edades tempranas
una buena succion para el lactante, parece muy apropiada una
intervenciéon temprana. Los diferentes estudios sefialan que la
prevalencia de la anquiloglosia varia entre un 4 a un 10% de
la poblaciéon. Ademads de las dificultades para neonatos en la
lactancia, afectaria al desarrollo de la movilidad lingual y el
habla, causaria maloclusiones diversas y recesiones gingivales
asi como problemas de deglucién. Sobre el frenillo maxilar,
el odontopediatra debe diagnosticar si es mucoso, gingival,
o papilar. La urgencia o no de su tratamiento depende de la
afectacion que de nuevo pueda causar en el desarrollo del nifo,
en el habla, en la deglucién etc. Junto con las interconsultas si
fuesen necesarias, otro factor a considerar es la madurez del
nino para sobrellevar una cirugia, pues en muchos casos son
necesarias técnicas avanzadas de guia de la conducta.

8. Qué es la negligencia dental?, ;como sospechar
maltrato infantil a través de los dientes?

Los ninos estan expuestos a multiples tipos de maltrato
cuyas consecuencias pueden verse en boca lo que hace nece-
sario que todo profesional médico tenga conocimientos buco
dentales basicos. En el maltrato fisico y sexual también pueden
verse evidencias de mordiscos y negligencia dental.

Las caries, las enfermedades periodontales y otras condicio-
nes orales, si no son tratadas conllevan dolor, infeccién, y pér-
dida de funcién. Sabemos que a su vez se pueden ver afectadas
la comunicacion, el aprendizaje, la nutricion, el crecimiento
y desarrollo y en general darse una pobre calidad de vida.

La negligencia dental tiene lugar cuando el padre o tutor
no busca tratamiento alguno o deja de proveérselo al nifio a
sabiendas de que es muy necesario para estar libre de dolor,
infeccién, asi como un desarrollo y crecimiento normal sin
impacto en la calidad de vida del nifio. Dado que la caries de
aparicion temprana es muy frecuente y puede ser muy agresiva
hay que distinguir a los padres y tutores que desconocian la
importancia del tratamiento dental y sus indeseables conse-
cuencias de no realizarse, de aquellos padres o tutores que a
sabiendas han descuidado intencionadamente al nifio. Pueden
existir barreras al tratamiento de tipo econdémico o en casos
de aislamiento social de las familias, pero una vez salvados
estos obstaculos si la patologia del nifio sigue sin ser tratada,
el caso debe ser reportado siguiendo los cauces apropiados
del sistema sanitario en cada comunidad. No debe restarse
importancia al tratamiento de las caries en denticién tempo-
ral bajo ningtn concepto y siempre referir al odontopediatra
ante la sospecha de caries no obvias. De nuevo remarcar la
importancia del hogar dental para que como tarde todo nifio
sea examinado al cumplir el ano de edad.

9. ;Conoces las guias de manejo conductual
basicas en Odonto-pediatria?, ;y las medidas de
manejo conductual avanzadas?

Los tratamientos en odontopediatria pueden ser dificul-
tosos, largos y dolorosos. Los nifios pueden tener ansiedad y
miedo dental de forma innata o de forma adquirida y en este



caso ya sea por experiencias propias médicas y o dentales nega-
tivas o de otras personas, especialmente del circulo familiar y
amigos. En odontopediatria se distingue entre técnicas basicas
o sencillas de la guia de la conducta y técnicas avanzadas.
Las primeras son basicamente técnicas de comunicacién y
refuerzo positivo que buscan la repeticién de comportamientos
deseados y desaparicion de comportamientos no deseados. En
ocasiones no son suficientes y el odontopediatra debe recurrir
a técnicas avanzadas que incluyen la estabilizacién fisica para
protecciéon del propio paciente y del personal de la clinica y
técnicas de sedacién minima, moderada, profunda y final-
mente de anestesia general. Las guias de la Academia Ame-
ricana de Odontopediatria establecen con absoluta claridad
las indicaciones de cada técnica asi como los requisitos que
se deben de cumplir en las areas de formacion y seguridad
para la realizacién de las mismas. Un odontopediatra formado
puede realizar en clinica con absoluta seguridad sedaciones
minimas y moderadas. Si es necesario una sedacién profunda
o anestesia general, ésta debe ser realizada y supervisada por
un anestesista y a ser posible en un entorno hospitalario. Entre
las técnicas sencillas también se encuentra el uso de gases
medicinales protéxido/oxigeno que es una técnica muy segura
y sencilla asi como ampliamente recomendada para realizar
tratamientos en nifos con miedo, con fobias, con poca capa-
cidad de cooperacién, con necesidades especiales, asi como
para tratamientos que puedan por su naturaleza crear miedos y
ansiedad, es decir de forma preventiva. Para determinar como
tratar a un paciente es necesario un conocimiento del mismo
partiendo de una buena historia médica y dental, clinica y
radiografica. Solo asi el odontopediatra sabra si es suficiente
el uso de técnicas sencillas de la guia de la conducta o si son
necesarias las avanzadas. Es normal que los padres consulten
las sugerencias del Odontopediatra con el pediatra y por eso es
apropiado que el pediatra conozca estas técnicas pues en prin-
cipio pueden alarmar a los padres siendo que sin ellas puede
que el tratamiento no sea posible o sea de muy mala calidad.

10. Estado actual en la sanidad

Actualmente dentro del sistema publico los nifios pueden
acudir al odontopediatra para diagnostico y tratamiento de
caries permanentes en la mayoria de las comunidades. No
obstante dada la importancia del tratamiento de la patologia
bucodental cuando el nifio tiene denticién temporal, se hace
muy necesario que el pediatra refiera a los nifios al odon-
topediatra. Es obvio decir que seria deseable que todos los
tratamientos en la primera infancia estuviesen incluidos en
el sistema publico sanitario. Mientras no sea asi acudir al
hogar dental antes del primer afio de edad establecera pautas
preventivas que eviten la patologia dentaria o minimicen sus
consecuencias. Pediatras y odontopediatra deben trabajar jun-
tos para la consecucién de estos deseables objetivos.
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Pediatria desde el punto de vista del cine...
El abrazo de la ciencia, el arte y la humanizacion

Javier Gonzalez de Dios
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Director de la plataforma de formacion Continuum. Autor del proyecto Cine y Pediatria

El cine es posiblemente la manifestacion artistica mas com-
pleta a la hora de plasmar una enfermedad (se ve, se oye y se
siente). El cine se convierte en un método ideal para mostrar
una mirada holistica de la salud y enfermedad. Ademais,
los cineastas casi nunca se han ocupado de enfermedades en
si, sino siempre de enfermos, de su vida, de su lucha por
sobrevivir, de sus circunstancias personales y con una mirada
humanitaria e integral, que los médicos podemos utilizar para
una labor educativa.

El cine, universidad de las emociones en la salud y en la
enfermedad, presenta los tres momentos de la experiencia
narrativa: prefiguracién, configuraciéon y refiguracion. Y eso
nos sirve para ver el cine con otros ojos, en lo que se conoce
como la observacion narrativa:

* Prefiguracion es la experiencia previa, es decir, las creen-
cias, valores, actitudes, prejuicios ante una enfermedad o
una situacion concreta; es el “antes de...” ver una pelicula.

* Configuracién es la experiencia imaginada, es decir, el
mundo de la ficcién que nos proporciona la pelicula.

* Refiguracién es la experiencia interpretada, es decir, la
conjuncién entre el mundo de ficcién y el mundo del
espectador; es el “después de...” ver una pelicula. La refi-
guracién tiene mayor valor cuando se comparte, cuando
se comenta y valora en grupo, bien como una vuelta al
cine férum (tantas veces reivindicado) u otras férmulas de
compartir el valor emocional y docente del cine.

El cine, con su imagen y sonido, es un despertador de
emociones dentro de la “cultura del espectaculo”. En con-
creto, el proyecto Cine y Pediatria (los libros, el blog, los
talleres...), plantea dos objetivos claros (que son el subtitulo
de los libros): “una oportunidad para la docencia y la huma-
nizacién en nuestra practica clinica”. Para educar en Pediatria
a través del cine hay que tener muy presente la seleccién de la
pelicula es clave, asi como la eleccion del receptor. En algunas
peliculas, las enfermedades se utilizan de modo contextual,
para dar verosimilitud al argumento; en otras, son el centro
del argumento. Segun Garcia-Sanchez, editor de la revista
Medicina y Cine, las peliculas se pueden clasificar en:

* Saludables: no hay rastro de enfermedad.

* Puntuales: solo aparece alguna alusién a la enfermedad.

* Relevantes: el proceso mérbido acompana de modo cons-
tante a alguno/s de los protagonistas.

* Argumentales: la pelicula se centra en el impacto que
causa la enfermedad, y estas son las que interesan a Cine

y Pediatria, incluyendo aquellos films que incluyen los

problemas propios de la pediatria social que afectan a la

infancia, adolescencia y familias.

Porque podemos decir que algunas patologias médicas son
especialmente proclives a ser tratadas por el cine (de forma
puntual, relevante o argumental) y, entre ellas, destacan las
patologias psiquiatricas, infecciosas, oncologicas y, sin duda,
la pediatria, en sus multiples ambitos (médicos y sociales).
Una buena pelicula puede ayudar a comprender mejor al ser
humano, sobre todo desde un plano emocional. Porque el
cine, en definitiva, desarrolla la sensibilidad, la capacidad de
observacién y percepcion, la asociacion de ideas, reflexiones
y nuevas formas de pensamiento, y facilita la exteriorizacién
de los sentimientos. Puede a la vez servir de ayuda para encon-
trar nuevas formas de interaccionar con los pacientes, para
aprender a respetar su autonomia, para pensar criticamente
y romper algunos esquemas predeterminados. Puede, por
ultimo, ayudar a conseguir una mayor sensibilizacién social
ante la enfermedad, la atencién sociosanitaria, el dolor y el
duelo (individual, colectivo y social), etc.

Y este es el objetivo prioritario de Cine y Pediatria: que
nos atrevamos a “prescribir” peliculas, al igual que prescri-
bimos antibiéticos o radiografias. Pero el acto de prescribir
peliculas es algo muy serio. Porque, al igual que cualquier
medicamento tiene indicaciones y contraindicaciones, con-
diciones de uso, interacciones y efectos adversos, asimismo,
una pelicula debe mirarse con los mismos ojos. No consiste
en prescribir, sino en prescribir bien. No consiste en recetar,
sino en hacer un buen uso de aquellas peliculas con alto
valor humano, afectivo y emocional, por sus enseflanzas:
en este caso hablamos de las denominamos como peliculas
“argumentales”.

Es dificil elegir las que me han provocado mayor apren-
dizaje y emocién, pero ahi va mi “top” (seguramente imper-
fecto), subdividido en seis trilogias.

1. Tres JOYAS para entender la MEDICINA: El Doctor (Randa
Haines, 1991), Patch Adams (Tom Shadyac, 1998) y Amar la
vida (Mike Nichols, 2001).

2. Tres JOYAS para entender si vale la pena ser MEDICO:
Hipécrates (Thomas Lilti, 2014), El milagro de Carintia
(Andreas Prochaska, 2011) y Las confesiones del Dr. Sachs
(Michel Deville, 1999).

3. Tres JOYAS para entender la importancia de ser MEDICO:
Manos milagrosas (Thomas Carter, 2009), 22 dngeles (Miguel
Bardem, 2016) y A corazon abierto (Joseph Sargent, 2004).

4. Tres JOYAS para entender la INFANCIA: Bebés (Thomas
Balme, 2010), Camino a la escuela (Pascal Plisson, 2013) y
Solo es el principio (Barougier y Pozzi, 2010) (Figs. 1-3).

5. Tres JOYAS para entender la PEDIATRIA: El aceite de la vida
(George Miller, 1982), Declaracion de guerra (Valerie Donzelli,
2011) y Wonder (Stephen Chbosky, 2017).
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6. Tres JOYAS para entender la VIDA: El drbol
de la vida (Terrence Malick, 2011), Forrest
Gump (Robert Zemeckis, 1994) y En el
mundo, a cada rato (Varios directores, 2004).

Porque Cine y Pediatria es un proyecto que
lleva en movimiento desde enero del afio 2010
y que ha sido invitado en este tiempo a festi-
vales de cine y congresos cientificos (nacio-
nales e internacionales), que se ha hecho pre-
sente en universidades, hospitales, reuniones
cientificas, asociaciones de enfermos y entre
docentes. Y que ha llegado a estar en lugares
que nunca hubiera imaginado, con oyentes
de las principales personalidades pediatri-
cas del mundo hispano (incluida la amistad
con el presidente de la American Academy
of Pediatrics o de diferentes presidentes de
la Asociacién Latinoamericana de Pediatria)
o de universidades del rango de Harvard o
Columbia o de hospitales del nivel del Texas
Children o Boston Children. Que ha contado
con prologuistas “de cine” de la talla de Mon-
txo Armendariz o Paco Arango, lo que me ha
permitido disfrutar de su amistad.

Es Cine y Pediatria un proyecto que se ha
puesto de moda y que es invitado a inaugu-
rar jornadas o a clausurar cursos y congresos,
como ocurrird en este 32 Congreso Nacional
de la SEPEAP, celebrado en Malaga, una ciudad
de cine. Porque Cine y Pediatria es un proyecto
que une ciencia y arte, docencia y humaniza-
cién, que transforma el cine en conciencia a
través de las emociones y reflexiones que nos
devuelve el color y calor de las mas de 500
peliculas de los cinco continentes comentadas
hasta la fecha en los 7 libros publicados (con
el 8 ya escrito y el 9 en marcha).

Para quien desee conocer algo mas del pro-
yecto, os dejamos algunos articulos para su
lectura y revisiéon en la Bibliografia.
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La pediatria y el deporte

Antonio Jesus Casimiro Andujar
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“Sin lugar a dudas, es importante desarrollar la
mente de los hijos. No obstante, el regalo mas
valioso que se les puede dar es desarrollarles la
conciencia”.

John Gay

Salud emocional y deporte en la infancia
y adolescencia

El sistema educativo espafiol ha puesto mucho énfasis en
lo cognoscitivo, preparando a los jévenes para “selectividad”,
y poco en educar para desenvolverse en la vida; sin embargo,
segin Segovia (2012), el éxito de una persona depende en un
23% de las capacidades intelectuales y un 77% de las emo-
cionales, por lo que el centro educativo se deberia centrar
también en despertar la “llama” y buscar las herramientas
para saber vivir.

Esta sociedad necesita otro enfoque educativo y que, desde
la escuela y la casa, se busque el equilibrio entre ambos hemis-
ferios cerebrales, incorporando la educaciéon emocional en el
desarrollo integral de las personas y dotarles de competen-
cias emocionales que le capaciten para la vida (tolerancia a la
frustracion, asertividad, manejo de la ira, resiliencia, empatia,
creacion de climas sociales favorables, etc.), minimizando la
vulnerabilidad a determinadas disfunciones muy frecuentes en
nuestros jovenes (estrés, ansiedad, agresividad, impulsividad,
...) (Bisquerra, 2012).

Se trata de dotar del libro de instrucciones de como fun-
cionamos, desde dénde y para qué tomamos las decisiones,
entrando en una via de autoconocimiento que aporta sensacién
de serenidad y armonia en la vida.

José Antonio Sande (2017), en su libro “Educacién Emo-
cional Infantil”, indica que nuestros jévenes le dan demasiada
importancia al “qué diran”, al consumismo, a la mascara y
la apariencia, favorecidos por unos medios de comunicacién
sensacionalistas que promulgan escasos valores individuales
y sociales. En este panorama, el joven se encuentra con una
imperiosa necesidad de aceptacién, de dependencia de los
otros y una baja autoestima, con el peligro que ello conlleva
(abandono de estudios, consumo de drogas...).

Somos seres sociales que necesitamos relaciéon “real”,
pero la sociedad actual favorece la “robotizacién” del juego,
la comunicacién virtual y el abuso del ocio tecnolégico
pasivo (sociedad del pulgar). Nifios adictos a las pantallas y
las redes sociales, expectantes de las inmediatas respuestas
de sus amigos virtuales, parecen estar mas incomunicados
que nunca.

Mesa redonda simultanea

Por tanto, hoy mds que nunca, debemos plantear el no
magquillaje y hacerles comprender que la belleza esta en el
corazén, como refiere Robert Fisher en el libro de “El caba-
llero de la armadura oxidada” (1993) o como afirma Gandhi:
“las % partes de las miserias y malos entendidos en el mundo
terminarian si las personas se pusieran en los zapatos de sus
adversarios y entendieran su punto de vista”.

La dificultad en las relaciones interpersonales “presen-
ciales” junto a la hiperproteccion de los padres favorecen la
permanencia en la “zona de confort” y una gran carencia de
valores en los jovenes (solidaridad, compasién, constancia,
coraje...). Pero, ;cémo es posible educar emocionalmente a
los nifios si sus “tutores” viven en desequilibrio? No debe-
mos olvidar que para educar a un nifio hace falta toda la
tribu, como indica un “conocido” dicho africano. Los nifios
reflejan los comportamientos y actitudes que ven en sus
progenitores y profesores, por lo que es importante que éstos
no solamente entiendan con la mente sino que comprendan
con el corazon.

Se trata de crear personas “conscientes”, implicadas con el
desarrollo de la humanidad, pero primero hay que quererse
y respetarse a uno mismo, sabiendo cargar la energia interior
(al igual que la bateria del teléfono mévil al enchufarlo a la
corriente). Sin duda, el deporte puede ser el perfecto cargador
de nuestra energia para poder dar lo mejor de si mismo a los
demas, ademas de favorecer el desarrollo integral del joven.
Para ello es importante que desde el deporte ensefiemos al
nifio a desarrollar su capacidad emocional para desenvolverse
en la vida y adaptarse a cualquier circunstancia.

Los nifios sedentarios e hiper-estimulados por el abuso
de las pantallas son mas nerviosos e inquietos y tienen una
mayor influencia del sistema simpdtico. Si a esto le ailadimos
que pretendemos que sean “perfectos” y los inscribimos en
todo tipo de actividades extraescolares, les provocamos una
activacion del eje hipotalamo-hipofisis-glandulas suprarrenales
y, con ello, un gran estrés que puede conducir al insomnio,
nerviosismo, agresividad, etc. Por tanto, mas que nunca nece-
sitamos parar y favorecer las actividades cuerpo-mente que
inciden en la relajacién, respiracion profunda y la conciencia
plena del momento presente (mindfulness).

El deporte es fundamental para liberar esa tension (“olla
a presién”) en la que viven nuestros jovenes, siendo indu-
dable la cantidad de beneficios psicolégicos y emocionales
que se obtienen de su practica, como una mayor influencia
del sistema parasimpatico consiguiendo estar mas calmados
y tranquilos (en un cuerpo pacificado no hay lugar para la
agresividad).
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;Coémo incide el deporte a nivel cognitivo
en los nifos y adolescentes?

Las cien mil millones de neuronas de nuestro cerebro
y sistema nervioso estan muy relacionadas con la actividad
fisica. Cuando un joven practica sistemdticamente ejercicio
aerébico, se producen una serie de cambios en la zona frontal
del cerebro (donde se gestionan las funciones ejecutivas y de
control) que aumentan su capacidad de atencién, concentra-
cién, memoria, control cognitivo, capacidad verbal y no ver-
bal, razonamiento abstracto, planificacién, capacidad espacial,
habilidad numérica, etc. (Navarro Ardoy, 2012).

Esto se debe a que aquellos jovenes que poseen mejor
condicién fisica tienen un hipocampo de mayor tamafo,
mayor riego sanguineo cerebral (angiogénesis), mas cantidad
de neuronas (neurogénesis), mejores conexiones neuronales
(neuroplasticidad) y un aumento del factor neurotréfico BDNF,
que favorece la supervivencia de las neuronas y la sinapsis
entre ellas.

La practica de ejercicio en jovenes atenta las respuestas
fisiologicas a los agentes estresantes, produciendo un efecto
euforizante, tranquilizante, mayor satisfaccién con su imagen
corporal, mejor estado de animo, humor, bienestar, autoes-
tima,... lo que provoca que se encuentren mas seguros de
si mismos. Todo ello esta relacionado con la liberacién de
endorfinas (opidceos endogenos), que generan mayor felicidad
y tienen un efecto analgésico que puede explicar la adiccién
de muchas personas que practican deporte.

El ejercicio favorece el incremento de la secrecion de
serotonina (facilita la relajacién e incrementa la tolerancia
al estrés) y la actividad de los neurotransmisores, especial-
mente la dopamina (modula el estado de animo), por lo que
tiene un efecto antidepresivo y ansiolitico. Ademds, actia
de forma disuasoria para el consumo de tabaco y alcohol
(Casimiro, 1999), incluso en prevencién de comportamien-
tos delictivos.

Todos estos beneficios psicoldgicos y neurofisiologicos
inciden en la retencién del aprendizaje motor adquirido y en
la mejora de su reserva cognitiva, siendo un factor preventivo
frente a las patologias neurodegenerativas con el paso de los
anos.

En la tesis doctoral de Navarro Ardoy (2012), se confirma
que los adolescentes que hacen mas ejercicio fisico obtienen
mejores notas, por lo que optimiza el rendimiento en tareas
escolares que requieran control cognitivo, atencién y memo-
ria. Por tanto, seria perjudicial que los padres favorezcan el
abandono de la prictica deportiva en favor de la selectividad,
porque estarian haciendo un gran dafio al rendimiento cog-
nitivo y académico de su hijo.

(Como incide el deporte en la transmision
de valores para la vida?

No hay mejor escuela para la vida que el niflo practique
deporte, pero éste no es intrinsecamente educativo, sino que
se necesitan técnicos cualificados que tengan presente la labor
humanitaria y educativa por encima de la técnica.

El deporte, espacio de aprendizaje social de normas de
comportamiento, si esta bien dirigido pedagdgicamente,
fomenta valores civicos y virtudes basicas para la salud integral
de los jovenes. Servird para incorporar valores individuales y
sociales como: cooperacién, respeto a otros, control de impul-

sos, juego limpio, superacion ante la adversidad, aceptacién de
compromiso, voluntad, disciplina, coraje, autoestima, perse-
verancia, socializacién, autocontrol, emancipacion, formacién
del caracter, confianza en si mismo, autonomia, capacidad de
trabajo, aceptaciéon de reglas, superacién, trabajo en equipo,
tolerancia, solidaridad, atencién a la diversidad, superar la
timidez, frenar la impulsividad, ganar responsabilidad, seguir
reglas, reconocer las virtudes de otros, esfuerzo, sacrificio,
gestion de las emociones, etc. ;Existe algun firmaco mds com-
pleto que el deporte?

Debe ser educado para que relativice éxitos y derrotas,
respete a rivales y arbitros, y se estimule el amor por la prac-
tica deportiva, lo que favorecera el querer seguir siendo activo
toda su vida. De este modo, el joven disfrutard mds por las
recompensas intrinsecas del deporte (placer, bienestar, diver-
sién, socializacién, excitacion, pasién,...) que por las externas
(premios o reconocimientos).

El deporte es una ocasion perfecta para transmitir valores
nobles pero también, si no estd bien conducido, es un pretexto
para desarrollar contravalores y emociones toxicas (envidia,
odio,...). Desgraciadamente es frecuente observar a técnicos
deportivos “dirigiendo-entrenando” a jévenes, donde su inico
fin parece ser la victoria por encima de todo, pareciendo mas
un fandtico aficionado que un educador-pedagogo.

Por tanto, la clave no estd en qué ensefar sino en como
ensefiar. Asi, el entrenador debe dar consistencia con su
ejemplo y testimonio o, por el contrario, puede favorecer
comportamientos mezquinos o contravalores que vemos con
demasiada frecuencia en el deporte profesional (violencia,
doping, negocio,.. ).

Escuelas para padres en los clubes deportivos
de base

“Educad a los niflos y no hara falta castigar a los hombres”,
nos dejo en su legado el filosofo y matematico Pitdgoras. En
efecto, la primera escuela es la casa, por lo que los padres
deben educar a sus hijos en una adecuada autoestima para
que crezcan como personas erguidas, al igual que un arbol
bien regado con unas raices poderosas.

Sin embargo, de forma inconsciente, muchas veces sus pro-
genitores les transmiten sus miedos y creencias, sin recordar
que los ninos no hacen lo que los padres les dicen que hagan
sino mas bien lo que les ven hacer (teoria de la imitacién),
por medio de la activacién de neuronas espejo a través de
circuitos neuronales. De este modo, el nifio puede adoptar
comportamientos de sobreproteccién, chantaje emocional,
dependencia, vulnerabilidad, agresividad, introversién, impa-
ciencia..., es decir programas que le quedan grabados y van
moldeando el marco de referencia de su vida. Esta transmision
de “programas emocionales” se debe, en muchas ocasiones, a
la reiteracion de etiquetar a los nifos (seria mas conveniente
decirle “te estds portando mal”, en lugar de “eres malo o
tonto”). Debemos ser muy cuidadosos con el lenguaje, eje de
la Programacién Neurolingiiistica =PNL~ que todos los padres
y docentes deberiamos conocer.

Los hijos no son una prolongacién de los padres ni la opor-
tunidad de hacer realidad un suefio que éstos nunca pudieron
llegar a alcanzar. El nifio vive el presente, mientras algin padre
piensa en el futuro (soflando en un futuro Nadal, Gasol, Messi
o Mireia Belmonte), pero no todos pueden llegar a ser una
estrella deportiva.



En infinidad de ocasiones nos encontramos a padres que
son auténticos “forofos” de sus hijos y su comportamiento es
contraproducente con la labor educativa y deportiva de sus
profesores o entrenadores de categorias de base. Apreciamos,
en competiciones deportivas infantiles, comportamientos
inadecuados de algunos padres que generan ambientes tensos
y negativos para la educacién integral de sus hijos.

Si un nifio ve que sus padres gritan e insultan en los par-
tidos, se sentiran obligados a ganar para satisfacerlos. Esto
provoca demasiado estrés psicofisico en los nifios lo que puede
favorecer el abandono deportivo mas adelante. Dicho estrés
se ve incrementado si los padres son excesivamente exigentes
en su rendimiento académico, con metas inalcanzables para
sus hijos. Ello conducira a nifios temerosos y competitivos,
obsesionados por ser los primeros a cualquier precio, por lo
que estan haciéndole un gran mal para toda su vida.

A veces se acelera el proceso de entrenamiento porque el
entrenador o los mismos padres, pretenden ser ambiciosos,
exigiendo programas acelerados y rendimientos a corto plazo,
sin tener en cuenta las aspiraciones del nifio. Por ello, debemos
viajar todos en el mismo “barco” de mejorar su educacién y
salud integral, consiguiendo el equilibrio psico-fisico-emo-
cional de nuestros jovenes, con el objetivo de conseguir un
futuro mas digno para ellos.

Es necesario que los padres tengan una buena formacién
deportiva, comprendan sus limitaciones y valoren la dedica-
cion y esfuerzo de sus hijos mas que sus éxitos (una medalla
no vale mas que la salud de un nino). Que comprendan que
dicha actividad fisico-deportiva favorece el desarrollo inte-
gral de su hijo y no lo sometan a presiones competitivas ni a
expectativas de éxito, que mas tarde se pueden convertir en
frustraciones si no han sido satisfechas dichas ilusiones.

En definitiva, los padres deben ensefiar el juego limpio,
que amen el deporte como elemento de educacién y desarrollo
integral, respetando a compaiieros, arbitros y adversarios, sin
fanatismos. Para ello, es fundamental crear escuelas de padres
en los clubes deportivos dirigidas al manejo de habilidades
sociales (reconducir actitudes y comportamientos, manejo de
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conflictos,...), porque si no estan enfocados hacia el respeto y
la diversién, nos encontramos con algunos que pretenden con-
vertir la aficién de su hijo en una inversiéon que rentabilizar.
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El deporte aporta numerosos beneficios a los niflos y ado-
lescentes que lo practican, no solo a nivel fisico, sino que
también influye positivamente sobre el resto de factores con-
dicionantes de la salud: a nivel intelectual, social y emocional.

Sin embargo, hay que cuidar diversos aspectos en relacién
con el deporte para que la practica del mismo sea segura y no
conlleve efectos indeseados; dos elementos de vital impor-
tancia son la hidratacién y la nutricién. Cada vez son mas los
nifios que practican deporte de competicién, y hoy en dia
la gran mayoria de deportistas inician su actividad en edad
pediatrica. Sobre la hidratacién y nutricién del nifio deportista
se ha difundido gran cantidad de informacién no siempre con
una evidencia sélida. Aportemos luz y desmintamos mitos.

Introduccion

Los beneficios que proporciona el deporte sobre la salud en
la infancia y adolescencia han sido ampliamente remarcados
alo largo de los afios. Algunos de ellos bien conocidos como
su repercusién sobre las capacidades fisicas; pero también es
necesario destacar su influencia sobre otros condicionantes
de la salud como el desarrollo intelectual, social y emocional.

Cuando hablamos de deporte nos referimos a un ejercicio
fisico realizado en un marco reglamentario y competitivo
determinado!. Los nifios y adolescentes que realizan activida-
des deportivas lo hacen a diferentes niveles; desde el deporte
aficionado y escolar hasta la competicién en dmbito profesio-
nal. Un dato a tener presente es que hoy dia los deportistas
inician su disciplina de entrenamientos y competiciones en
edades tempranas; incluso hay algunas modalidades deportivas
en las que el maximo rendimiento se adquiere y desarrolla en
edad pedidtrica (p. €j., la gimnasia ritmica).

Existen diversos aspectos intimamente relacionados con el
deporte que conviene vigilar para que el rendimiento obtenido
sea idoneo y asegurar que la practica del mismo siga resul-
tando beneficiosa y no conlleve efectos perniciosos. Dos de
estos elementos de vital importancia son la hidratacion y la
alimentacién; sobre ellos se difunde a un ritmo vertiginoso
gran cantidad de informacién en ocasiones basada en evi-
dencia cientifica, pero en otras muchas carentes de ella y con
mensajes contradictorios. No es nuestro objetivo centrarnos
en deportistas de élite o esfuerzos de alta intensidad (puesto
que no seria representativo de la mayoria de los nifios y ado-
lescentes que realizan deporte); pero independientemente del
nivel y especialidad que se practique, existen una serie de
recomendaciones comunes que deben quedar asentadas para
evitar que nos contaminen con un exceso de informacién
cuyo interés se aleja en numerosas ocasiones de la evidencia
cientifica. Vamos a ello.

Aspectos nutricionales del deportista en edad
pediatrica

Comenzamos definiendo unos conceptos que es preciso
clarificar:

* Alimentos: productos que encontramos en la naturaleza
y que una vez ingeridos el organismo los puede asimilar
como nutrientes.

* Alimentacién: acto de proporcionar al cuerpo alimentos
al ingerirlos; es un acto consciente y voluntario, se trata
de un proceso discontinuo y que se puede modificar (se
ve influenciado por la cultura, las costumbres, etc.).

* Nutrientes: productos quimicos obtenidos de los alimentos
a través de un proceso denominado nutricién.

* Nutricién: se trata por tanto de un proceso inconsciente e
involuntario, que no es posible modificar.

Entre los nutrientes distinguimos, en funcién de la canti-
dad que necesita el organismo para llevar a cabo las funciones
vitales:

* Macronutrientes: hidratos de carbono, lipidos y proteinas
e Micronutrientes: vitaminas, minerales.

Las dos principales fuentes de energia durante el ejercicio
fisico son la glucosa y los acidos grasos, cuyas reservas se
encuentran en el organismo en forma glucégeno (hepatico
y muscular) y triglicéridos (en el tejido adiposo), respec-
tivamente. La glucosa se puede usar para producir energia
mediante procesos quimicos en los que interviene el oxigeno
(metabolismo aérobico) o sin él (metabolismo anaerdbico).
En ejercicios de duracion reducida e intensidad alta, la glucosa
se consume de forma anaerdbica a partir del glucégeno mus-
cular; en ejercicios de mayor duracién e intensidad menor,
la glucosa se consume preferentemente de manera aerdbica a
partir del glucogeno hepatico y muscular, y también se utilizan
los lipidos almacenados en el tejido adiposo. Aunque una vez
agotada la via aerdbica, comenzara el metabolismo anaerdbico
con la produccién de acido lactico. Destacar que en el nifio las
reservas de glucogeno son menores, presentan niveles infe-
riores de fosfofructoquinasa a nivel muscular y su capacidad
glucolitica es mas limitada con respecto al adulto; asi pues,
el nifio deportista oxida mas hidratos de carbono exégenos
y utiliza la grasa como fuente de energia en una proporcion
mayor en comparacion con los adultos?-#.

Dieta del nifio/adolescente deportista

Entramos ya de lleno en materia con una afirmacién que
conviene remarcar:



La dieta del nifio deportista no difiere sustancialmente de
la recomendada para el resto de la poblacién pediatrica, con
una hidratacién apropiada.

Debe cumplir los principios basicos de una alimentacién
adecuada y hay que adaptarla al consumo energético para
cubrir el gasto calérico extra. No se requieren, por norma
general, suplementos nutricionales adicionales.

Con respecto a sus caracteristicas, destacar que debe tra-
tarse de una dieta:

* Proporcionada: que cubra en su justa medida los requeri-
mientos, los cuales varian de forma individual en funcién
de la edad, sexo, talla, metabolismo basal, intensidad de
actividad fisica...

* Equilibrada: que aporte los diferentes tipos de nutrientes
con una proporcién correcta. En relacion a los macronu-
trientes, la distribucién de los mismos en la dieta del nifio
deportista es semejante a las de la poblacién pediatrica
general: 55% hidratos de carbono, 30% lipidos, 15% pro-
teinas?->.

Es habitual que se cite la importancia de consumir una
dieta “variada”; a esta afirmacién hay que afiadirle un matiz:
variada en alimentos saludables. Ya que puede darse la cir-
cunstancia de que consumir una variedad de diferentes
alimentos nos lleve a una ingesta por encima de nuestras
necesidades y en numerosas ocasiones de alimentos no reco-
mendados.

Hidratos de carbono

Son el principal componente de la dieta; de las calorias
consumidas por el nifio que realiza deporte, un 55% deben
proceder de los hidratos de carbono. En un nifo que realiza
actividad fisica moderada, el aporte debe situarse en torno a
los 5 g por kg de peso y dia.

Se debe dar preferencia en la dieta habitual a los de indice
glucémico bajo3. Destacamos los cereales (pan, arroz, pasta),
legumbres, hortalizas, frutas, frutos secos.

Ya hemos sefialado la importancia de llenar los depoésitos
de glucdgeno hepatico, ya que de ellos se va a obtener la glu-
cosa como principal fuente energética de cara a la actividad
fisica.

Por lo tanto, es necesario asegurar un adecuado aporte de
hidratos de carbono los dias y horas previas a la competicion,
sin recurrir a una ingesta excesiva en los momentos previos
al evento, especialmente los de indice glucémico alto (ya que
esto puede dar lugar a una hipoglucemia de rebote secundaria
a liberacién de insulina). También se ha publicado mucho con
respecto a la necesidad de aportes de carbohidratos durante
la actividad competitiva, teniendo también en cuenta que los
nifos y adolescentes oxidan mas hidratos de carbono exoge-
nos; por ello se utilizan en numerosas ocasiones suplementos
y las llamadas bebidas deportivas3. Se ha demostrado que no es
necesario recurrir a ellos cuando se lleva a cabo una actividad
deportiva habitual, con una duracién inferior a 1 hora y sin
condiciones elevadas de calor y humedad?6. Y en relacién a la
ingesta postejercicio, es importante una reposicion de glacidos
especialmente en las 2 primeras horas en las que la sensibilidad
alainsulina y la capacidad de sintesis de glucogeno muscular
son mayores*,
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Lipidos
Deben representar el 30% de nuestra dieta. Hay que evitar

las grasas saturas (lacteos/embutidos/carne, alimentos super-
fluos-bolleria); mejor recurrir a aceite de oliva y frutos secos.

Proteinas

Los aportes de proteinas deben constituir el 15% de la
dieta; representa una ingesta de proteinas de 0,8-1,2 g. por kg
de peso y dial. Es conveniente no sobrepasar estos niveles ya
que un exceso proteico puede resultar nocivo especialmente a
nivel del metabolismo renal que se verd forzado en su funcién
de eliminar productos nitrogenados, lo que conlleva efectos
como un incremento en la excreciéon de liquidos y en la pér-
dida de calcio?*>.

Recalcar que si se siguen las recomendaciones dietéticas, no
se requiere ningun tipo de suplemento proteico, tan amplia-
mente publicitados, que sin embargo si pueden provocar con-
secuencias indeseables (p. €j., muchos de ellos son fuente de
sustancias ilegales). Para la recuperacion tras el ejercicio, y en
consonancia a la importancia de la reposicién de glacidos,
una opcién apropiada es la ingesta de un licuado de frutas y
leche (desnatada/semi).

Vitaminas y minerales

Insistir también con respecto a estos micronutrientes que,
si se consume una dieta nutricionalmente adecuada, no es
preciso aportar ningin suplemento de los mismos3.

Con respecto al hierro es cierto que existen determinadas
actividades que aumentan las pérdidas (como resultado por
ejemplo de microtraumatismos) y especial vigilancia requie-
ren las adolescentes dadas las pérdidas menstruales. Se han de
realizar controles analiticos para comprobar los niveles de los
mismos; si detectamos una ferropenia en un nino deportista,
habra que investigar si esta siguiendo las recomendaciones
dietéticas generales ya que su incumplimiento sera la princi-
pal causa. Asi pues, por norma general no se recomienda la
suplementaciéon farmacoldgica de hierro en el nifo deportista®.

Un escenario similar se presenta con el calcio. En la acti-
vidad deportiva existe un mayor estrés traumatico sobre el
sistema esquelético; hay que prestar especial atencién a los
periodos de mayor velocidad de crecimiento, ya que durante
la adolescencia se alcanza habitualmente el pico de acreciéon
de dsea y éste se ve aumentado con la realizacion de ejercicio
fisico. Igualmente, si se cumplen los preceptos de una dieta
adecuada, se consiguen los aportes necesarios de calcio y vita-
mina D sin necesidad de afiadir suplementos.

El uso de complejos multivitaminicos también es una prac-
tica muy extendida en el dmbito deportivo, en relacién por
ejemplo a la capacidad antioxidante de vitaminas como A,
C y E, basandose en que en la actividad deportiva aumenta
el estrés oxidativo dado el consumo de oxigeno. Del mismo
modo, no existe ninguna evidencia que recomiende dicha
suplementacion si se cumplen las recomendaciones dietéticas.

Tampoco en relacién a las vitaminas del grupo B, implica-
das como cofactores enzimaticos en diversos procesos meta-
bolicos, existe evidencia en la necesidad de suplementacién
en la edad pediatrica?>.

Vemos pues que no se debe recurrir al aporte de suple-
mentos para compensar las carencias de una dieta equilibrada,
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teniendo en cuenta ademds los no despreciables efectos secun-
darios que pueden ocasionar.

Hidratacion; ;cuando, cuanto, con queé?

Mencién especial merece el apartado de hidratacién en el
nifo deportista.

Los nifios en general son mas vulnerables a la deshidra-
tacién que los adultos; presentan una mayor produccion de
calor en proporcién a su superficie corporal, un umbral mas
alto para comenzar a sudar (aunque la concentracién de sodio
y cloro en el mismo es menor) y menor capacidad de termo-
rregulacién. Previo a la actividad deportiva, hay que asegurar
una ingesta adecuada de liquidos; un buen método puede
ser pesar al nifio antes y después del ejercicio para ajustar los
aportes previos a una determinada actividad?3.

Actualmente existe evidencia con respecto a la pauta de
beber “ad libitum”, expresion latina que significa “a volun-
tad”. Durante muchos afos se ha insistido en la necesidad de
beber antes de que aparezca la sed; afirmacién que se sigue
perpetuando en la creencia popular.

Beber a voluntad, sin restricciones en el acceso a beber
agua, como respuesta al mecanismo ancestral de la sed...
es por norma general el mejor método para la hidratacién
del nifio deportista3”-8. Excepcion a ello inicamente seria en
condiciones ambientales asociadas a temperaturas extremas
o humedad alta.

Se cuestionan asi pautas que se fueron estableciendo sobre
la cantidad de ingesta hidrica y se replantean afirmaciones
como la tan repetida importancia del color de la orina, en su
dia cuestionada, pero cuya clasica escala de color de 8 puntos
se ha demostrado recientemente que es un método valido para
evaluar la hidratacién en ninos’.

Destacar ademas, que un exceso de ingesta hidrica puede
resultar perjudicial para el rendimiento deportivo e implicar
trastornos hidrolectroliticos (p. ej., hiponatremia).

El mejor elemento para el aporte de liquidos es el agua.
Existen en el mercado gran variedad de las llamadas bebidas
deportivas, bebidas isoténicas compuestas generalmente por
hidratos de carbono, minerales, electrolitos (sodio, potasio)
que se han presentado para suplir las pérdidas de liquidos
y electrolitos con el sudor. Destacar que, en las condiciones
generales que nos movemos de ejercicio fisico, no existe evi-
dencia para la ingesta de las mismas en sustitucién del agua
si se sigue una dieta adecuada; podrian como dijimos tener
cabida durante y tras el ejercicio de alta intensidad, prolon-
gado durante mas de 1 hora, o en condiciones ambientales
de calor y humedad importantes. Sefialar igualmente que
una ingesta de las mismas por encima de lo necesario si que
puede suponer consecuencias adversas como sobrepeso-obe-
sidad, enfermedades cardiovasculares, alteraciones dentales. ..
Se debe ensefar a los nifios y adolescentes a beber agua de
forma rutinaria como bebida de eleccién; siendo la primera
eleccién adecuada para la hidratacion previa, durante y des-
pués del ejerciciol®.

Estas bebidas del deporte se deben diferenciar de las lla-
madas bebidas energéticas en las que destaca la presencia de
productos estimulantes como cafeina, taurina, guarana, pro-
teinas y aminoacidos, etc. que tienen por objetivo el aumento

de fuerza y la recuperacién muscular, para las cuales no existe
ninguna recomendacién en la poblacién pediatrica.

Bajo el término ergogénico (que significa produccion de
energia) se engloba una serie de sustancias disefiadas para
mejorar el rendimiento deportivo alguna de las cuales ya
hemos citado, como suplementos de vitaminas y minerales, de
proteinas y aminoacidos-carnitina, creatina, etc. sin que exista
tampoco evidencia cientifica para su utilizacién en pediatria.

Conclusiones

Las recomendaciones sobre la dieta habitual del nifio y
adolescente deportista son las mismas que para la poblacién
pediatrica general. Si se cumplen las mismas, no se precisan
suplementos nutricionales ni de otro tipo.

El agua es la bebida de primera eleccion para le hidratacion
en la practica deportiva; debe ser consumida “ad libitum”.

Cumpliendo las recomendaciones con evidencia cientifica
en cuanto a alimentacién e hidratacién, conseguiremos que
el rendimiento sea 6ptimo y que la practica deportiva resulte
segura aportando solo efectos beneficiosos.

La introduccién de modificaciones en el habito nutricio-
nal del deportista en edad pediatrica debe estar indicada y
monitorizada por los profesionales sanitarios correspondientes.
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Al igual que en otras facetas de la Dermatologia y la Pedia-
tria, en los ultimos afios se han producido grandes avances en
Dermatologia Pediatrica. Si bien muchos de estos avances han
sido a nivel genético y molecular, procuraremos centrarnos
en novedades que podamos implementar en nuestra practica
clinica diaria, si bien también comentaremos algunos apuntes
respecto a lo que podremos ver en un futuro préximo.

Probablemente el mayor avance ha sido el producido en
el campo de las anomalias vasculares. Ya han pasado 10 afios
desde que se describi6 la utilidad del propranolol en el tra-
tamiento del hemangioma infantil, y éste ha sido aprobado
para tal fin tras realizarse un ensayo clinico aleatorizado!. De
la misma forma, ya tenemos mas datos respecto a su exce-
lente perfil de seguridad?. También se han publicado estudios
demostrando la efectividad del timolol tépico en el tratamiento
de los hemangiomas infantiles, sobre todo en aquellos de tipo
superficial3, asi como trabajos de consenso de gran utilidad
para el manejo practico de estas lesiones*.

Otra molécula de especial interés en el campo de las ano-
malias vasculares es la rapamicina, que ha sido utilizada via
oral en diferentes tipos de anomalias vasculares. En los utimos
afios también se ha propugnado la utilidad de su uso topico®.

Respecto a las facomatosis, también se ha usado la rapa-
micina en el tratamiento de diferentes manifestaciones de
la Esclerosis Tuberosa®. Su uso tdpico parece especialmente
efectivo en el tratamiento de los caracteristicos angiofibromas
faciales. Respecto a la Neurofibromatosis tipo 1, en los lti-
mos afos se esta planteando una modificacion de los actuales
criterios diagnosticos, que parecen ser muy poco sensibles en
nifos pequenos, y que en muchos casos no son suficiente-
mente especificos. Diferentes trabajos han estudiado el riesgo
de presentar la enfermedad segtin la edad y el nimero y tipo
de las manchas café con leche presentes’, y han demostrado
la gran especificidad del nevus anémico® (en pacientes con
manchas café con leche) respecto al diagndstico.

En cuanto a la dermatologia “cotidiana” en la etapa neona-
tal, destacaremos dos grandes estudios sobre cuidados del cor-
dén umbilical en que no encuentran diferencias significativas
entre los cuidados secos y el uso de antisépticos como la clor-
hexidina o el alcohol®!0. Al respecto de la piel periumbilical,
se caracterizé recientemente como “Eritema Neonatal Perium-
bilical Autolimitado” a una erupcién que aparece en la piel
periumbilical en forma de eritema reticulado, de comienzo
en 1-3 semanas de vida, y que tipicamente se resolvera tras
la caida del cordén, antes de los 2 meses de edad, y que no
debe confundirse con un proceso infeccioso, recomendindose
actitud expectante!!.

Pasando al bloque de las infecciones, destacan en nuestra
opinién algunos estudios sobre escabiosis en lactantes!?, estu-
dios poblacionales que encuentran asociacién entre el retraso
diagnéstico con el riesgo de desarrollo de discapacidad inte-
lectuall3, y respecto al uso de ivermectina en el tratamiento de
estas infecciones!*. Este farmaco ha sido igualmente usado con
grandes resultados, tanto a nivel topico como oral, en el trata-
miento de pediculosis capitis!'® y de rosdcea/demodecidiosis!®.

Otro trastorno en el que se han producido avances tera-
péuticos de interés es en el caso de la hiperhidrosis, especial-
mente a expensas del uso de anticolinérgicos orales, sobre
todo oxibutininal”.

Respecto a los nevos congénitos y el riesgo de desarrollo de
melanoma!l8, segtin un amplio estudio reciente los principales
factores de riesgo serian la existencia multiples nevos mela-
nociticos congénitos y una RMN del sistema nervioso central
patologica asociada (“melanosis neurocutanea”). Por otro lado,
cuando un melanoma aparece en un nifio con multiples nevos
congénitos, éste puede aparecer en el sistema nervioso central
con igual frecuencia que en la piel.

Y para finalizar, comentaremos respecto al uso de las
nuevas tecnologias enfocadas a nuestra practica diaria, de la
misma manera que debemos conocer sobre diferentes trastor-
nos autoinflingidos que pueden afectar a la piel y que estan
de moda entre las redes sociales que frecuentan los jovenes!®.
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Las alteraciones ungueales en la infancia constituyen un
motivo frecuente de consulta. Se estima que la prevalencia de
las enfermedades ungueales en la infancia oscila entre el 3 y
11%. La inspeccién ungueal, sistemadtica, minuciosa y deta-
llada, deberia ser etapa obligatoria en la exploracion rutinaria
de los pacientes pedidtricos, por la informacién directa y acce-
sible que nos puede proporcionar del estado de salud del nifio.

La patologia ungueal del adulto no puede asimilarse de
forma directa a la edad infantil'-3. No puede considerarse
“misma patologia con igual expresion clinica pero en una ufia de menor tamafio”.
Algunas modificaciones son similares a las de los adultos, pero
habitualmente expresan cambios epidemiologicos o clinicos
propios de este grupo de edad. Pero otras son mas frecuentes
en niflos, bien como situaciones fisiologicas o bien como
patologias exclusivas en esta etapa de la vida, que implican
cambios en la estrategia terapéutica con respecto al adulto.

En ocasiones implican un mero impacto estético. Otras
son anomalias aisladas. Sin embargo, determinados hallazgos
ungueales pueden ser claves diagnodsticas para enfermedades
asociadas, algunas discapacitantes y que pueden tener importan-
cia pronéstica en la vida adulta. Por esto es fundamental un ade-
cuado reconocimiento y manejo por parte del pediatra, quien
debe estar familiarizado con la semiologia ungueal infantil.

El espectro de patologia ungueal es muy amplio por lo
que revisaremos el significado de los cambios de color en
la ldmina ungueal (cromoniquia), deteniéndonos en aquellos
que por su frecuencia, por su importancia, por algin rasgo
controvertido —diagnoéstico o terapéutico—, hemos considerado
de mayor interés, incidiendo particularmente en herramientas
o habilidades clinicas, para mejorar su diagnoéstico, tanto en
su eficacia, como en su precocidad.

La ldmina ungueal* es producida por la matriz ungueal.
Crece durante toda la vida. Es una estructura queratinizada,
semitransparente (fruto de una adecuada queratinizacién)
y dura que estd formada por tres laminas horizontales: una
fina capa dorsal, una ldmina intermedia —mads gruesa—, y una
cara ventral que contacta con el lecho ungueal. Son células
escamosas aplanadas intimamente unidas entre si. En la cara
dorsal e intermedia existen gran cantidad de fosfolipidos, por
lo que aquellos medicamentos con caracter lipofilico, pudieran
depositarse en esas capas via matriz ungueal y provocar dis-
coloracién. La matriz contiene melanocitos que habitualmente
no producen melanina. No obstante, pueden, en un momento
dado, ser activados y sintetizar pigmento que transferirian a
los queratinocitos de alrededor®. La migracién distal de que-
ratinocitos conteniendo melanina, daria lugar a una lamina
ungueal pigmentada. Ademas de la composicién innata de la

ufa, pueden depositarse en ellas productos exdgenos (medi-
camentos, toxicos, drogas), capaces de producir efectos dele-
téreos en el desarrollo ungueal normal. La vascularizacion de la
regién ungueal se realiza de forma abundante a través de unas
arteriolas derivadas de las arterias digitales. Aporta la pecu-
liar coloraciéon del lecho, que vemos a través de una lamina
semitransparente®. Como resultado de todo ello, los cambios
en la tipica coloracién de la uia vendrian dados por diversas
alteraciones (Tabla I).

Leuconiquia (ufia blanca)

La principal causa de anormalidad del color ungueal en
la infancia es la leuconiquia o la coloracién blanquecina de las
uiias o ufias blancas’.

Hay que diferenciar: las leuconiquias aparente?, donde cambios
en el lecho ungueal subyacente dan apariencia blanquecina a la
ufa (una mitad y mitad®, ufia de Terry, lineas de Muercke), de
las leuconiquias verdaderas, en las que la disfuncion de la matriz es la
responsable de la génesis de una ldimina blanquecina (Tabla II).

Esta altima admite diferentes patrones clinicos. Si la quera-
tinizacién de la limina es completa ésta se muestra translicida;
sin embargo, si es incompleta, la presencia de ntcleos y de
granulos de queratohialina se traduce en una apariencia opaca
y nacarada que se expresa como una pigmentaciéon ungueal
blanca, total, parcial, en estrias mtltiples o de forma punteada,
cada una con un significado distinto:

*  Leuconiquia transversal, representada por una banda transversa
de escasos milimetros de ancho. Mas frecuente en mujeres
adultas por manicuras excesivas; a veces medicacién o
enfermedades sistémicas

* Leuconiquia longitudinal, donde una lesién matricial puntual
y concreta, da lugar a la aparicién de una columna blan-
quecina que surca en direccién proximal distal la lamina
ungueal.

*  Leuconiquia punteada, en la que pequefias areas puntiformes
blanquecinas dan un aspecto moteado a la lamina. Las
mas tipicas de la infancia, habitualmente relacionadas con
pequeiios traumatismos repetidos (Fig. 1).

*  En la leuconiquia subtotal suele detectarse un area blanquecina
proximal, que tiende, segtin se separa de la matriz, a ir
adquiriendo el aspecto translicido rosado caracteristico

* Y por tltimo, la leuconiquia total, quizas la forma mas rara,
en la que un nimero variable de ufias suelen mostrar un
aspecto blanquecino en la totalidad de la lamina, adqui-
riendo un color blanco lechoso o, en otras, y como rasgo
mds especifico, recuerdan la apariencia de “ufias de porce-
lana”. Este subtipo suele corresponder a formas hereditarias.
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Tabla I. Cambios en la coloracién ungueal segtin el mecanismo etiopatogénico

Tipo de alteracion

Cambio de color

Expresion clinica

Trastornos en la queratinizacion de la
lamina con pérdida de transparencia

Leuconiquia verdadera
(ufia blanca)

L. transversal

L. longitudinal

L. punteada

L. total y subtotal (ufia de porcelana)

Trastornos de la queratinizacién con
engrosamiento de la ldamina

Xantoniquia
(uha amarilla)

Paquioniquia congénita
Sindrome de las ufias amarillas

Trastornos en los melanocitos:
- Por proliferacién de melanocitos
- Por activacién de melanocitos

Melanoniquia

(ufa oscura por aumento
de la melanina)

Melanoniquia longitudinal:
- En una sola ufia:
» Nevus melanocitico/lentigo
» Melanoma
- Mdltiples ufas
Melanoniquia transversa y total

Trastornos en la vascularizacién/lecho
ungueal

Leuconiquia aparente
(ufia blanca)

Ufa de Terry
Ufia mitad y mitad
Lineas de Muehrcke

Infecciones en el aparato ungueal

Cloroniquia
(uia verde)

Infecciones por pseudomona y candida

Depésito de material hematico

Pigmentacion negro-rojiza

Hematoma subungueal
Hemorragias en astilla

Depésitos de productos exégenos Uiia azul Enfermedad de Wilson (cobre)
(drogas, toxicos) en la lamina y/o Violeta de genciana
lecho ungueal
Ufia negra Nitrato de plata
Uiia marrén Permanganato potasico
Glutaraldehido
Polvos de talco en recién nacido
Sulfuro (sulfuro de selenio en champt)
Hidroquinona
Uiia gris Mercurio (cremas cosméticas y terapéuticas)
Uha amarilla Anfotericina B
Fluoresceina
Lesiones en lecho ungueal Eritroniquia Verrugas
(en forma de linea roja) Tumores
Cicatrices

Situaciones especiales

Pseudo ltinula azul
Lanula rosada
Mancha de aceite

Variante de la normalidad
Alopecia areata
Psoriasis

Melanoniquia (ufia oscura por deposito

de melanina)

Hablamos de melanoniquia para referirnos a la pigmenta-
ci6n oscura, marrdén o negra de la ldmina ungueal causada por
depésito de melanina en la misma. Puede presentarse como
una linea transversa configurando la denominada melanoniquia
transversal, como una melanoniquia total afectando a la totalidad de
la placa o como una melanoniquia longitudinal que serd a la que, por
su especial interés, detenidamente nos referiremos.

La melanoniquia longitudinal o melanoniquia estriada se define
como una banda pigmentada negra o marrén que se extiende
desde la matriz ungueal a lo largo de toda la ldmina (Fig. 2).

Figura 1. Leugoniquia verdadera. Leuconiquia punteada. La forma mas
frecuente en la infancia. Relacionada con microtraumatismos.



Tabla Il. Clasificacion de las leuconiquias

Leuconiquia aparente:

UNA DE TERRY

- Enfermedad hepética avanzada
- Enfermedad cardiaca congestiva
- Diabetes mellitus

- Malnutricién

- Enfermedad hipertiroidea

UNA MITAD Y MITAD

- Enfermedad renal crénica
- Deficiencias de zinc

- Enfermedad de Kawasaki
- Enfermedad de Crohn

- Enfermedad de Behcet

- Cirrosis hepatica

- Quimioterapia

LINEAS DE MUEHRCKE

- Hipoalbuminemia

- Desnutricién

- Sindrome nefrético

- Pacientes trasplantados

Leuconiquia verdadera:

PARCIAL

- Transversal
- Longitudinal
- Punteada
SUBTOTAL
TOTAL

Puede ser solitaria o multiple. En términos generales, la
solitaria es mds sospechosa de malignidad. El primer dedo de
la mano es el mas frecuentemente afecto, seguido del indice
y del primer dedo del pie. Su color puede variar desde el
marrén, gris o negro.

Su origen es la presencia de pigmento meldnico, con el
consiguiente depdsito en la lamina ungueal, producido bien
por activacién de los melanocitos existentes en la matriz o
por hiperplasia melanocitaria (Tabla IIT). En el primer caso,
la activacién melanocitaria surge como resultado de una esti-
mulacién funcional de los melanocitos existentes, sin incre-
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Tabla Ill. Causas de melanoniquia longitudinal

Variante de la normalidad (raza negra)

Hiperplasia melanocitaria

Nevus melanociticos (junturales o compuestos)
Lentigos simples

Melanoma subungueal (excepcional)

Activacion melanocitaria
Procesos traumaticos:

- Onicotilomania

- Onicofagia

- Friccion repetida

Procesos inflamatorios de la matriz ungueal
Farmacos:

- Minociclina-doxiciclina

- Quimioterapicos (hidroxiurea)
- Zidovudina

- Antipalddicos

Sindrome de Peutz Jeghers
Sindrome de Laugier Hunziker

mento en el nimero de los mismos, facilitada por diferentes
desencadenantes!®.

En el segundo caso, lo mas habitual en la infancia, el
aumento de la poblacién melanocitaria es el responsable de la
banda pigmentaria!l. En el caso de los nevus es habitual asistir
a un progresivo clareamiento de la lesiéon debido al descenso
en la produccién de la melanina. Estas alteraciones pigmen-
tarias ungueales en el niflo conllevan siempre preocupacion,
con la sombra del melanoma ungueal siempre acechando!?.. ..
quizas injustificadamente si se compara con lo acontecido en
la edad adulta (Tabla IV)!3

Uiias oscuras (por acumulo de sangre)

La aparicién subita de una pigmentacién intensamente
oscura en la lamina ungueal en un nifo o adolescente, puede
desatar todas las alarmas (pensando en el melanoma subun-
gueal). Si por la anamnesis se recoge antecedente de trauma-
tismo que explique la formacién de un hematoma subungueal,
la conducta expectante suele ser suficiente, comprobando
como la pigmentacién se va eliminando distalmente (Fig. 3).
En otros casos, sin dicho antecedente y en un contexto con-
creto (antecedentes familiares de melanoma, nevus displa-

Figura 2. Melanoniquia longitudinal. Nifio de 4 afios.
Obsérvese detalle mediante dermatoscopia digital.

Figura 3. Hematoma subungueal. Desplazamiento distal
de la pigmentacién en un periodo de 2 semanas.
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Tabla IV. Rasgos diferenciadores de la melanoniquia en adultos y nifos

Adultos

Nifios

Causa subyacente

+ comun: activaciéon melanocitaria
— comun: lentigo, nevus, melanoma

Por orden de frecuencia:

- Nevus juntural

- Lentigo

- Activacién melanocitaria

Localizacién

Por orden de frecuencia:
- primer dedo de mano
- primer dedo del pie

- dedo indice

Por orden de frecuencia:
- primer dedo de mano
- dedo indice

Rasgos clinicos

Banda estrecha y solitaria de color
marrén-negro

Banda mas ancha y/ mas oscura que en adultos
Puede tener extensién del pigmento a tejidos
periungueales (caracter benigno)

Edad de
presentacion

La incidencia aumenta con la edad
Mayor prevalencia en > 50 afios

Media de 8 afos

Incidencia de
melanoma

Incierta
Entre el 0,7-3,5% de todos los melanomas

Excepcional.
12 casos en la literatura

Rasgos sospechosos
de melanoma

Regla “ABCDEF"
A (age): Edad entre 5% y 7% década
B (Brown/Black,breadth,borders):
- marrén/negro,
- ancho >3 mm,
- bordes abigarrados
C (color): Cambios de color y tamafio
D (digit): Primeros dedos de manos y pies
E (extension): Extensién al pliegue ungueal

Oscurecimiento y/o crecimiento muy rapido
de melanoniquia pre existente
Otros signos clinicos no tienen valor

(signo de Hutchinson)

F (family): Historia familiar de melanoma

sicos), puede ser aconsejable adoptar una actitud mas inter-
vencionista, pero conservadora, minimamente invasiva, sin
recurrir a extirpaciones innecesarias. Una buena anamnesis
orientaria el diagnostico y evitaria interpretaciones erréneas
—Ccomo onicomicosis- y tratamientos innecesarios.

Xantoniquia (ufias amarillas)

Es el color amarillento que adoptan en el sindrome de las uiias
amarillas' que en ocasiones puede tornarse verdoso o marrén
se puede apreciar de forma congénita asociada a hidrops fetal
no inmune!® o linfedema congénito!®.

También en la paquioniquia congénital’. Proceso raro e
infrecuente en el que, por una anormal queratinizacién trans-
mitida genéticamente, asistimos como hecho primordial, a
un desarrollo hipertrofico de las liminas ungueales del paciente, lo
que conlleva una marcada hiperqueratosis subungueal distal con la
consiguiente “elevacion” de la citada lamina todo ello unido a la
adquisicién de una coloracién amarillo pardusca. Caracteristi-
camente se asocia un amplio cortejo sintomatico tanto de piel
(queratodermia palmoplantar, ampollas plantares por friccion,
queratosis folicular) como extracutaneo (leucoqueratosis oral,
laringea, timpanica...).

Se ha descrito tras la administracién de anfotericina B y
por manipulacién de fluoresceina.

Cloroniquia (uiias verdes)

La infeccion por pseudomona presta a la ufia ese caracteris-
tico aspecto de cloroniquia, en ocasiones mas amarillenta, otras

con tonos marrones y a veces, mas negruzca. Algunas veces
se acompaiia de paroniquia y de onicélisis distal de las ufias
afectas. La piocianina o pioverdina, metabolitos producidos
por P. aeruginosa son la causa del caracteristico color (Fig. 4). Se
suelen afectar una o dos ufias, y como factores predisponentes
se encuentran el trabajo manual en condiciones de humedad,
diabetes mellitus, traumatismo previo o inmunosupresion,
por lo que es de entender que no son muy frecuentes en la
edad pedidtrica. Una vez instaladas en la ufia, constituye una
fuente de infecciéon (mini epidemias en unidades de cuidados
neonatales, por ejemplo, a partir de personal sanitario). Es
preciso realizar el cultivo que lo confirme ya que bajo unas

Figura 4. Cloroniquia. Ufa verde.
Infeccion por pseudomona aeruginosa.



“ufias verdes” pueden encontrase infecciones por candida. No
son infrecuentes las coinfecciones de pseudomonas + candida.

Unas azules

La discromia azul es caracteristica de la enfermedad de
Wilson, que puede limitarse a la linula o extenderse por el
resto de la ula. Se ha descrito una pseudo lanula azul'®.

Otras discromias ungueales

Son numerosos los productos cosméticos, fairmacos y toxi-
cos que tras su aplicaciéon tépica o administracion sistémica, a
veces de forma accidental, pueden impregnar externamente la
lamina ungueal, depositarse tanto en el espesor de la misma,
como bajo su superficie (Tabla I).
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La dermatitis atopica es una enfermedad multisistémica
y crénica que en las tltimas décadas ha ido aumentado su
prevalencia tanto en nifios como en adultos. A pesar de ello,
no se han producido avances importantes en los tratamientos
médicos ni tampoco en terapias alternativas.

Los pacientes con esta enfermedad, asi como sus familiares,
presentan con frecuencia dificultades en su vida diaria que les
produce un notable deterioro en su calidad de vida.

Para intentar dar respuesta a las necesidades tanto sanitarias
como sociales de estos pacientes nace AADA (Asociacién de
Afectados de Dermatitis Atépica) que surge también como
una necesidad de los afectados a ser escuchados, tanto por la
sociedad como por los profesionales sanitarios.

Se necesita una mayor concienciacion por parte de la pobla-
cién y un mayor apoyo para que la vida de estas personas
pueda mejorar progresivamente y en aqui donde AADA quiere
centrar sus objetivos.

Por ello vamos a realizar campanas de divulgaciéon para
aumentar la informacién que se tiene de esta enfermedad, ya
que la mayoria de las personas tienen pocos conocimientos

de la misma y no siempre ajustados a la realidad. Incluso
en los colegios hay falta de profesorado formado en esta
patologia.

Queremos también poner nuestro granito de arena en
cuanto a mejorar el dia a dia de los nifios afectados por esta
enfermedad con actividades ladico-educativas como talle-
res infantiles sobre los cuidados de su piel; cuentos y otras
maneras de explicar a los nifios su enfermedad para que la
comprendan y la acepten mejor, asi como técnicas para la dis-
minucién del rascado basadas en refuerzo positivo o técnicas
de relajacion, etc.

Y no solo vamos a centrarnos en los aspectos mas intrin-
secos de la enfermedad, sino que a la vez queremos ofrecer
nuestra parte mas humana. Campamentos de verano especia-
lizados en dermatitis atopica se encuentran dentro de nuestro
programa para el 2019, asi como la realizacién del camino de
Santiago para nuestros socios adultos.

En definitiva, en la asociacién queremos ser el apoyo que
todos los afectados necesiten y formar una gran familia
que busque unida la forma de mejorar nuestra calidad de vida.



Mesa redonda simultanea

Problemas prevalentes en gastroenterologia

Cristobal Coronel Rodriguez*, A. Shekina Romero Pérez**

*Centro de Salud “Amante Laffon”. Distrito Sanitario de AP. Sevilla.

**EIR en Pediatria y Areas Especificas. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Nos espera una atractiva y ambiciosa mesa, consensuada
tanto por la Junta Directiva de la Sociedad como por el Comité
Cientifico del Congreso. En ella se tratardn tanto problemas
cotidianos en nuestras consultas como aquella patologia emer-
gente en la infancia a la que tendremos que enfrentarnos en
tiempos no muy lejanos. Intentaremos que las ponencias sean
lo mas practicas e interactivas posible, con el fin de que nos
permitan desarrollar habilidades y técnicas ttiles a la hora de
afrontar estos problemas.

Es bien conocida la importancia de la patologia digestiva
en la poblaciéon pediatrica, ya que supone, junto a la patologia
respiratoria, uno de los principales motivos de consulta tanto
en el centro de salud como en los servicios de urgencias. Se
estima que tan solo los trastornos gastrointestinales presentan
una prevalencia en torno al 20% en edad escolar!.

Si bien es uno de los principales motivos de demanda
sanitaria, no supone una de las causas frecuentes de deriva-
cién a atenciéon especializada. La presencia de pediatras con
buena formacién en la primera linea asistencial ha supuesto
un cambio en el manejo de muchas patologias del aparato
digestivo que previamente eran de atencién exclusivamente
hospitalaria, siendo posible en la actualidad llevar a cabo
desde atencién primaria un diagnostico precoz, seguimiento
y apoyo nutricional de muchos procesos digestivos tales como
estreflimiento, diarrea crénica, enfermedad celiaca o alergias
alimentarias.

En todo ello radica la importancia de conocer cuales son las
ultimas recomendaciones en cuanto a la patologia gastrointes-
tinal y nutricional y, sobre todo, cuales son los actuales retos
que nos encontramos en la actualidad.

Dentro de las funciones habituales y casi exclusivas del
pediatra de atencién primaria, se incluyen aquellas medidas
relacionadas con el asesoramiento en torno a la alimentacién
de la poblacién pediatrica y juvenil. El pediatra desarrolla
muchas de estas actividades dentro del marco de programas
de seguimiento del nifio sano, en Andalucia denominado Pro-
grama de Salud Infantil y del Adolescente (PSIA-A)?, donde
aborda principalmente la alimentacién durante los primeros
afios de vida.

En este periodo, los tltimos cambios en las recomenda-
ciones se han visto influidos fundamentalmente por el mejor
conocimiento de la lactancia materna y su superioridad frente
a las férmulas artificiales. Sin embargo, en aquellas ocasiones
en que se precisa una alimentaciéon con féormula artificial,
ya sea por justificacién o consejo médico o por decisiéon
familiar, es preciso que el pediatra conozca los distintos tipos
de formula y las caracteristicas y composicion de éstas3, asi
como las pautas o recomendaciones a la hora iniciar la ali-
mentacién complementariat. En ocasiones pequenos proble-
mas digestivos, que ademads son muy prevalentes, pequeios

cambios en la alimentacién o formula lictea son suficientes
para solucionarlos o al menos paliarlo como por ejemplo
el estrefiimiento, reflujo, dolor abdominal, problemas del
suefo...>. En otras ocasiones resulta dificil la eleccién de
la féormula lactea que se adapte mejor a las necesidades del
paciente, sobre todo en los supuestos cada vez mds frecuentes
de nifio prematuro, bajo peso para la edad gestacional, el
nifio que no medra bien, etc.

Una vez superados los 2-3 primeros afios de vida existen
numerosos mitos y errores sobre la alimentacién del nifio,
existiendo una tendencia generalizada a la administracion de
productos manufacturados®. Se hace esencial en esta franja
etaria la promocién de habitos dietéticos saludables con objeto
de prevenir la aparicién de enfermedades nutricionales a corto
y largo plazo como el sobrepeso o la obesidad.

Entre otros factores, la creciente popularidad de ciertas die-
tas alternativas como las vegetarianas o veganas, el consumo de
las mal llamadas “leches vegetales” tan de moda o el exceso de
informacién procedente de los medios de comunicacién (que
aportan a veces a las familias informacién parcial) suponen
una larga lista de dudas nutricionales.

El pediatra debe ser capaz de romper con aquellos mitos
sobre alimentacion infantil que arraigan en nuestra sociedad,
ya sea por transmision errénea o por tradicion, con el fin de
conseguir cubrir unos adecuados requerimientos nutricionales
en su paciente.

Respecto al diagnostico precoz de la enfermedad infla-
matoria intestinal (EII), aunque ésta no constituya una de las
entidades mas prevalentes en la edad pediatrica, parece que en
los tltimos afios existe un incremento en su incidencia global
y, paralelamente, en la incidencia de la presentacién pediatrica
sobre todo a expensas de la enfermedad de Crohn®. Se estima
que un tercio de los pacientes con EII debutan por debajo de
los 18 afios, aumentando la incidencia progresivamente a lo
largo de la infancia con un pico en la infancia tardia y ado-
lescencia (12-14 afios).

Por otra parte, se trata de una patologia de potencial gra-
vedad, en la que un retraso en su diagnéstico y tratamiento
puede suponer graves consecuencias sobre el estado nutri-
cional y desarrollo puberal y psicolégico del nifio. Por ello
consideramos importante su conocimiento, dado que solo se
diagnostica aquello en lo que se piensa y/o sabe.

Las manifestaciones clinicas de la EII en nifos engloban un
amplio espectro sintomas, pudiendo esto dificultar y retrasar
su diagnéstico. Su expresion va desde la presencia de una dia-
rrea muco-sanguinolenta cldsica de la colitis ulcerosa, hasta
las manifestaciones sistémicas, insidiosas e inespecificas como
astenia, anorexia, febricula, pérdida de peso y estancamiento
ponderal, que con frecuencia se presentan en la enfermedad
de Crohn.” No existe un dato clinico patognoménico que
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pueda descartar o confirmar el diagnéstico, por lo que ante
la sospecha clinica en la mayoria de los pacientes es preciso
realizar multiples estudios complementarios antes de llegar
al diagnoéstico definitivo. Ademas, en algunas ocasiones el
diagnéstico se ve dificultado porque la sintomatologia inicial
es superponible a procesos infecciosos, frecuentes en la edad
pedidtrica®.

El control y seguimiento de estos pacientes hace precisa
la coordinacién dentro de un equipo multidisciplinar que
abarque todos los aspectos, tanto médico-quirtirgicos como
psicosociales que la enfermedad conlleva.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud define la nutricién
como «la ingesta de alimentos en relacién con las necesidades
dietéticas del organismo». Las bases de una buena nutricién,
que supone consumir una dieta suficiente y equilibrada, com-
binada con el ejercicio fisico regular, constituyen los pilares
fundamentales para disfrutar de una buena salud. Garantizar
una alimentacién infantil sana implica que, ya desde la gesta-
cioén, los aportes nutricionales sean los adecuados. El pediatra,
valedor principal de una alimentacién infantil equilibrada, es
el mejor consejero nutricional para las familias. El ejercicio
de la pediatria exige un esfuerzo continuado a los pediatras
para mantener actualizados sus conocimientos en nutricién.
No es facil encontrar fuentes bien documentadas, basadas en
la evidencia cientifica y recientes.

Cualquier actividad humana realizada con buenos pro-
positos, dirigida a nifios o adultos, puede ir acompaiiada de
errores; los que nos dedicamos a la pediatria, sabemos mucho
de esto, ya que los mejores conocimientos, desgraciadamente,
los hemos adquirido del conocimiento de nuestros propios
errores o de errores ajenos.

Los habitos alimentarios adquiridos en la primera infan-
cia marcan las preferencias y costumbres mas alld de la edad
pediatrica, prevaleciendo en la mayoria a lo largo de toda la
vida.

Tener a cargo la responsabilidad de elaborar de forma habi-
tual un menu saludable para los mas pequefios no es una tarea
facil. A las tareas cotidianas y el ritmo de vida actual, se le
suman las preferencias de los niflos y nifias y, en ocasiones,
la falta de conocimientos u opciones.

La correccién de situaciones de malnutricién debe ser el
primer nivel de tratamiento de cualquier paciente pediatrico,
ya que un adecuado estado nutricional es un pilar basico para
su recuperacion, especialmente en nifios con patologia diges-
tiva.

La alimentacion, en general, y la infantil, en particular,
se encuentra sometida al influjo de opiniones vertidas en los
medios de comunicacion a través de mensajes publicitarios
comerciales y también por medio de la transmisién de ideas
surgidas sin criterio cientifico y asumidas con gran facilidad.
Las enfermedades para las que no hay tratamiento muy eficaz
constituyen el acicate para la actuacion de los magos de nues-
tros dias que emplean el mercado nutricional para sus curas. A
medida que se ha avanzado en el conocimiento cientifico de la
nutricién, mas se ha extendido la creencia en las propiedades
magicas de ciertos nutrientes. Ademas, existen una serie de
creencias erréneas acerca de la alimentacién infantil, que no
son dificiles de evitar en cuanto se conocen.

En relacién a los mitos alimentarios, podemos decir que
nos alimentamos de ellos desde que somos pequeios a través

de las personas que nos rodean (familia, amigos, vecinos,
compaiieros). Muchas veces tienen origen en publicaciones
en distintos medios (revistas, TV). Todos comentan sobre qué
alimentos nos convienen o perjudican, las nuevas dietas, etc.
Estos mitos alimentarios no solo tienden a confundirnos sino
que pueden influir en nuestros habitos alimentarios e incluso
perjudicarnos.

Evitar errores en la alimentacion, tanto del nifio sano como
del nifo enfermo, es pues una obligacién para todos aquellos
implicados en la atencién de nifo, pediatras, gastroenterdlo-
gos, hepatdlogos o expertos en nutricién infantil.

Todo el mundo parece “saber” lo que es correcto, gene-
ralmente basado en evidencia cero.

En los primeros afios de vida, los patrones alimentarios
familiares ejercen una influencia importante en los habitos del
nifo, con efectos duraderos. Segin sean saludables o no, van
a influir positiva o negativamente en la calidad nutricional,
en el aporte de energia a su dieta y consecuentemente en su
salud a corto, medio y largo plazo. Como en otras etapas de
la vida, también en la infantil, a través de los distintos estu-
dios realizados, se puede hacer un analisis de las debilidades
y amenazas en nutricion infantil, pero también las fortalezas
y oportunidades.

La alimentacién, en general, y la infantil, en particular,
se encuentra sometida al influjo de opiniones vertidas en los
medios de comunicacién a través de mensajes publicitarios
comerciales y también por medio de la transmision de ideas
surgidas sin criterio cientifico y asumidas con gran facilidad.
Las enfermedades para las que no hay tratamiento muy eficaz
constituyen el acicate para la actuacién de los magos de nues-
tros dias que emplean el mercado nutricional para sus curas. A
medida que se ha avanzado en el conocimiento cientifico de la
nutricién, mas se ha extendido la creencia en las propiedades
magicas de ciertos nutrientes.

En nuestra sociedad son repetitivos determinados men-
sajes dirigidos a la obtencién de buena salud nutricional,
como el incremento en la ingesta de frutas y verduras o la
limitacién de la bolleria y dulces en la alimentacién pedia-
trica. Sin embargo, otros mensajes apenas penetran en el
ambiente familiar.

El aval de noticias sobre determinadas pautas de alimen-
tacion infantil configura un pensamiento esculpido sobre
ideas contrapuestas. La percepcioén por parte de la poblacién
pediatrica y de las familias sobre las excelencias de determi-
nados productos de nutricion, justifica el indudable rédito
comercial. Las técnicas de marketing han conseguido que los
términos plus, bifidus, super, activ, crecimiento, etc., aplicados
a productos nutricionales, partan con la aureola de productos
beneficiosos.
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Aunque los esfuerzos de las empresas alimentarias para
conseguir una correcta informacién nutricional y un mejor
ajuste de los nutrientes, es una realidad en nuestros dias, no
deja de sorprender la escasa participacién del médico pediatra
en el disefio de la alimentacién por encima de los primeros
dos afios de vida.

Esta muy extendida en el campo de la alimentacion la idea
de que lo natural es lo sublime y lo artificial criticable y no
recomendable. Esta idea es incorrecta y surge de una mitifi-
cacién de lo natural frente a lo artificial, sin que tenga base
real. Por definicién, todos los alimentos son naturales, aunque
légicamente casi todo lo que comemos ha sido modificado
por la tecnologia alimentaria, que ha contribuido a conseguir
productos de mejor calidad y mayor estabilidad.

En temas de nutricién sorprende que una idea pueda ser
plasmada sin apenas discusién, de ahi que cualquiera emita
sus comentarios sin pudor. La nutriciéon como ciencia esta en
permanente evolucién, con constantes aportaciones que, sin
duda, enriquecen el caudal de conocimientos, pero con el peli-
gro de sacar fuera del foro cientifico ideas que, divulgadas sin
control, provocan desconcierto en la poblacién. La poblacién
es incapaz de analizar con evidencia cientifica los mensajes
que le llegan desde distintas direcciones. En algunos ambientes
se propaga un efecto mitico de determinados alimentos con
cierto grado de misterio. El secretismo estd refiido con la cien-
cia: hay que demostrar lo que se dice y decir lo que se sabe.

En concreto hay errores generalizados que se tocan en esta
charla, como son:
* Tomar mas de tres productos o raciones de lacteos al dia.
*  Sustituir la fruta por zumos envasados.
* Abusar de cereales azucarados y/o chocolateados para el
desayuno.
* Meriendas blandas a base de pan de molde o bolleria.

La desinformacioén acaba facilitando la apariciéon de mitos

nutricionales como son:

* El pan engorda.

* La fruta como postre engorda.

* Es necesario tomar suplementos vitaminicos para cubrir
mis necesidades.

* Beber agua durante las comidas engorda.

* Mezclar hidratos de carbono y proteinas engorda.

* Lo light adelgaza.

* Los productos integrales adelgazan.

* Las frutas dcidas adelgazan.

* Las monodietas adelgazan.

* Los conservantes de latas y botes son cancerigenos.

* Los alimentos ricos en hidratos de carbono estan prohibi-
dos para los diabéticos.

* Las vitaminas engordan.

* Los alimentos que llevan grasas vegetales son mas sanos.

* Saltarse una comida adelgaza.
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Epidemiologia

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades infec-
ciosas mas prevalentes en el mundo y se encuentra dentro de
las diez primeras causas de muerte a nivel global. En 2016, se
registraron 6,3 millones de casos nuevos de TB, pese a una
incidencia estimada de 10,4 millones'. De forma global, la TB
pediatrica (edad < 15 afios) representa un 6,9% de los nuevos
casos de TB notificados en 2016!. Ese atio, 25.000 ninos fue-
ron diagnosticados de TB resistente a farmacos (MDR-TB). En
Espana, la prevalencia estimada de TB es de 15 casos por cada
100 000; representando la poblacién pediatrica el 6% de los
nuevos casos diagnosticados?. El reconocimiento, diagnostico
y tratamiento de la TB pediatrica es imperante, no solo por
tratarse de una enfermedad curable, sino porque los nifios
suponen el reservorio para los casos futuros de TB y de su
control depende la eficacia de las estrategias de eliminacién
de la infeccién’.

Manifestaciones clinicas

Es importante diferenciar la infeccién tuberculosa de la
enfermedad tuberculosa ya que su manejo es diferente. Se
considera infeccién tuberculosa cuando el paciente se encuen-
tra totalmente asintomatico, con radiografia de térax normal
y una prueba de la tuberculina (PT) y/o una prueba Interfe-
ron-gamma release assays (IGRA) positivos. El riesgo de progre-
sién de infeccién a enfermedad es variable, dependiendo de
la edad del paciente entre otros factores. En la mayoria de los
casos (mas de un 90%), la enfermedad se desarrolla durante
el primer afio tras la infeccién. El riesgo de progresion en la
edad pediatrica es bimodal, siendo mayor en nifios menores
de dos afios y en el grupo de adolescentes*>.

La sintomatologia de la TB en la infancia es normalmente
inespecifica y muy poco significativa. Los sintomas constitu-
cionales incluyen fallo de medro, pérdida de peso, astenia,
febricula o fiebre intermitente. En caso de TB respiratoria, la
clinica mas comun es la tos persistente o los sibilantes con
escasa respuesta al tratamiento habitual. Los hallazgos clinicos
de la TB respiratoria difieren segtin la edad. Los lactantes (80-
90%) y adolescentes, suelen tener mayor expresividad clinica
que los nifios de edad escolar en los que mas de la mitad de
los casos son asintomaticos. A veces, el eritema nodoso o
la conjuntivitis flictenular pueden ser los tinicos hallazgos.
Dentro de las formas extrapulmonares, la mas frecuente es la
linfadenopatia periférica®.

Antecedentes epidemiolégicos

Ante la evaluacién de un caso con sospecha de TB ha de
considerarse la prevalencia local de TB, teniendo en cuenta que
ésta puede variar dentro de una misma area. A su vez, siempre

que se diagnostique un caso indice de TB, se debe realizar
una evaluacion exhaustiva entre los contactos. Es importante
considerar la intensidad de exposicion a la posible fuente de
contagio y caracteristicas de ésta (bacilifera o no, perfil de
resistencias).

A su vez, otros factores como presencia de inmunode-
ficiencias primarias, VIH o tratamientos inmunosupresores
son importantes en la evaluaciéon del riesgo de progresion de
infeccién a enfermedad tuberculosa o a formas mas graves
o diseminadas. El antecedente de vacunacién con la BCG ha
de considerarse en la interpretacién de la prueba de la PT en
nifnos pequenos, sobre todo en los cinco afos siguientes a la
vacunaciéon37:8.

Diagnostico- Pruebas complementarias
Prueba de la tuberculina

La PT es la técnica habitual para diagnosticar la infeccion
tuberculosa. Se basa en que la infecciéon por M. tuberculosis
(MT) produce una hipersensibilidad retardada a ciertos com-
ponentes antigénicos del bacilo. La positividad indica la infec-
cién, pero la negatividad no permite excluir el diagnéstico. Un
reciente meta-analisis calcul6 una sensibilidad de 78% (95%
IC: 74-82%) con una especificidad de 92% (95% IC: 89-93%)
en la edad pediatrica nuestro medio. La lectura de la PT se
realiza a las 48-72 horas de su administracion, valorandose la
induracién en milimetros del didmetro maximo transversal
al eje mayor del brazo. La induracién > 5 mm se considera
reaccién cutanea positiva e implica tener que descartar TB
activa mediante estudio radiologico y realizar estudio de con-
tactos. Es importante valorar la posibilidad de falsos positivos
o efecto booster, que se produce en los vacunados con BCG,
infectados por micobacterias no tuberculosas (MNT) y en las
infecciones antiguas®?.

Interferéon-gamma release assays

Se trata de técnicas basadas en la deteccion de la produccion
de interferén-gamma (IFN-y) por los linfocitos T sensibili-
zados frente a MT, denominadas. Se dispone actualmente de
dos técnicas, QuantiFERON y T-SPOT. Para dicha estimulacion
celular se utilizan unos antigenos presentes solo en MT y
en un numero escaso de tipos de MNT, estando ausentes en
la vacuna BCG. Las técnicas IGRA han demostrado también
una alta sensibilidad y especificidad (superior al 90%), siendo
menor en nifos menores de 3-5 afnos®?.

Diagnoéstico microbiolégico
Cultivo

La confirmacién bacteriolégica mediante el aislamiento
del MT sigue siendo el gold standard para el diagnoéstico. En
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Tabla I.

Estadios de la tuberculosis®:12

Exposicién a Se considera que existe situacién de exposicion a TB cuando se cumplen todas las siguientes condiciones:
tuberculosis - Contacto reciente, durante los ultimos 3 meses, estrecho (> 4 h diarias en el mismo habitaculo cerrado) con un paciente
sin infeccion confirmado/sospechoso de TB bacilifera (pulmonar, laringea, traqueal o endobronquial)
- Prueba de tuberculina (PT) negativa (< 5 mm). Si se realiza test Interferén-Gamma-Release-Assay (IGRA), debe ser negativo
- Ausencia de sintomas y signos clinicos compatibles con TB
- En pacientes inmunodeprimidos o nifios pequefios, cuando se indique radiografia de térax (frontal y lateral), debe ser normal
Infeccion En la practica clinica, se considera ITBL a pacientes asintomaticos con radiografia de térax normal (frontal y lateral) y:
tuberculosa - Prueba de tuberculina positiva
latente - Contacto con enfermo tuberculoso (fuente) conocido
- En nifos sin contacto conocido bacilifero pero que presenten una PT y/o un test IGRA positivos, considerarlos como ITBL,
sobre todo si son menores de < 5 afios 0 inmunodeprimidos
En ausencia de contacto y sin factores de riesgo, el antecedente de vacunacién BCG con PT positiva e IGRA negativo se
interpreta como efecto de la BCG. Estos casos no se consideran ITBL
Enfermedad - Diagnéstico de certeza: cultivo o PCR positivos para Mycobacterium tuberculosis

tuberculosa

- Diagnéstico de sospecha: sintomas compatibles y hallazgos sugestivos radiograficos, analiticos y/o anatomopatolégicos

En nifios es dificil obtener cultivos o PCR positivos, y se realiza habitualmente un diagnéstico de sospecha
La prueba de la tuberculina suele ser positiva, aunque en formas iniciales o diseminadas puede ser negativa
En caso de sospecha clinica se debe tratar siempre, a pesar de que la prueba de tuberculina sea negativa

adultos y ninos mayores la muestra de esputo puede tener
una sensibilidad que varia desde el 34 hasta el 80%. En nifios
mas pequenos incapaces de expectorar el método alterna-
tivo es la recogida de jugo gastrico, en 3 dias consecutivos a
primera hora de la mafiana en ayunas, con el nifio habitual-
mente ingresado en medio hospitalario. Recogiendo varias
muestras de jugo gastrico, la sensibilidad del cultivo es del
30-40%, siendo mayor en lactantes (hasta 70%) y en los casos
de enfermedad pulmonar avanzada. Actualmente, el empleo
de otros medios de cultivo alternativos a los tradicionales
cultivos sélidos, ha reducido los tiempos de deteccién (13,2
frente a 25,8 dias)®.

Técnicas de biologia molecular

La reaccién en cadena de la polimerasa (PCR), son mads
rapidas y sensibles que el cultivo para el diagnéstico de TB
en nifnos, ya que detectan cantidades pequefias de copias
y pudiendo conocer su resultado en pocas horas o dias. El
Xpert MTB/ RIF, una de las pruebas mas empleadas en nuestro
medio, ofrece una sensibilidad del 66% (95% CI, 52-77%) y
una especificidad de hasta el 98%°%10.

Diagnéstico radiolégico de la TB pulmonar

Radiografia simple

Las manifestaciones radiologicas de la TB pulmonar en el
nifo son muy variables. No hay ninguna lesién patognomo-
nica. Las principales presentaciones pueden ser:

* Formas adenopaticas.

* Formas neumonicas.

» Formas cavitadas.

* Formas endobronquiales.
* Formas miliares!’.

Tomografia computarizada (TC)

La TC estaria recomendada en casos de pacientes asinto-
maticos con contacto bacilifero conocido, PT positiva y radio-
grafia de térax dudosa o no concluyente. Otros casos serian
aquellos casos en pacientes immunodeprimidos, con contacto
bacilifero conocido y radiografia de térax normal, indepen-
dientemente del resultado de la PT/IGRA. De forma adicional

la TC apoya el diagnostico en aquellos casos con sospecha de
TB intratordcica en nifios con linfadenopatias mediastinicas,
lesiones endobronquiales, bronquiectasias o lesiones cavitadas
detectadas en la radiografia simple de térax.

Diagnostico endoscopico de la TB

La fibrobroncoscopia como apoyo diagnéstico en la TB
no esta indicada de forma rutinaria en niflos, a pesar de que
las complicaciones derivadas de las adenopatias hiliares y / o
paratraqueales son muy frecuentes en estos pacientes, sobre
todo en < 5 aflos. En casos dudosos, puede ser tutil para el
diagnostico de lesiones endobronquiales!!.

Clasificacion diagnostica

Lo primero es realizar el estadiaje del paciente, que se
divide en exposicion, infecciéon latente o enfermedad, que se
pueden consultar en la tabla L

Manejo terapéutico
Primeros pasos

Siempre que se diagnostique un caso indice de tubercu-
losis, aunque sea un niflo, debe realizarse una evaluacién
exhaustiva entre los contactos. Hay que iniciar la busqueda
de casos mediante el estudio de extensiéon epidemioldgica
(padres, companeros de juego, cuidadora, colegio, etc.).

Hay que realizar la declaracién del caso (es una enfermedad
de declaracién obligatoria). Se debe asegurar las medidas de
aislamiento adecuadas.

Se deben obtener muestras como se ha comentado ante-
riormente y proceder al disefio de la pauta terapéutica, que
se comentard en el siguiente apartado.

Manejo de la exposiciéon

En la actualidad, no se recomienda iniciar isoniacida en
todos los menores de 18 afos como antes, sino que hay unos
criterios basados en la edad fundamentalmente, y que varian
entre diferentes organismos, como la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS)!3, la American Academy of Pediatrics



(AAP)#, la American Thoracic Society (ATS), y la Sociedad
Espanola de Infectologia Pedidtrica (SEIP)!2.

En la actualizacién sobre tuberculosis pedidtrica mas
reciente de la SEIP, en 2018, se realizan las siguientes reco-
mendaciones en esta situacion!2:

* Comenzar profilaxis posexposicién con isoniacida (dosis
en tabla II) si:

- Todos los niflos menores de 5 afios

- Nifos de cualquier edad con tratamiento inmunosu-

presor (uso prolongado de corticoides, anti-TNF-alfa,

farmacos inmunosupresores, etc.) o comorbilidades del
sistema inmunitario

* Se administra isoniacida durante 8-10 semanas, y se repite

la PT: si es <5 mm (test IGRA negativo, si se hubiese rea-

lizado), se suspende; si es >5 mm (test IGRA negativo,

si se hubiese realizado), se descartara infeccién latente o

enfermedad TB. Si no se realiza quimioprofilaxis, también

se debe repetir la PT a las 8-10 semanas y reevaluar al
paciente.

Durante un tiempo, se recomienda que el nifio se separe
del contacto bacilifero, al menos durante 2-3 semanas,
pudiendo volver a tomar contacto cuando se demuestre que
deja de ser bacilifero.

En el caso de que se emplee isoniacida, no es necesaria la
realizacién de analiticas para controlar la toxicidad, dada la
buena tolerancia en nifios!2-14.

Infeccion tuberculosa latente

Todos los nifios y adolescentes diagnosticados de infec-
cién tuberculosa latente deben recibir tratamiento en cuanto
se diagnostiquen para evitar el desarrollo de la enfermedad,
siendo fundamental descartar enfermedad activa antes de ini-
ciarlo. Las pautas propuestas por la SEIP en 2018 para estos
casos son!2:

* Isoniazida durante 6 o 9 meses: si mal cumplimiento,
inmunodeprimidos o enfermedades crénicas, valorar pro-
longar siempre hasta 9 meses.

+ Isoniazida y rifampicina durante 3 meses: esta pauta es
igualmente eficaz que la monoterapia con isoniacida, con
excelente tolerancia y escasa toxicidad.

SEMINARIO SIMULTANEO

* Rifampicina durante 4 meses: indicada en pacientes con
toxicidad o contraindicaciones a isoniazida, o cepas de
Mycobacterium tuberculosis resistentes a isoniazida y sensibles
a rifampicina.

Las dosis de estos farmacos se exponen en la tabla II. El
bajo riesgo de hepatotoxicidad en nifios desaconseja realizar un
control rutinario de transaminasas durante el tratamiento de la
infeccion latente, salvo si aparece clinica de hepatotoxicidad,
enfermedad hepatica de base o medicacién hepatotoxica con-
comitante!>-'4. En inmigrantes de paises endémicos de hepatitis
virales o VIH, deben descartarse antes de iniciar tratamiento.

Manejo de la enfermedad tuberculosa pulmonar

Se recomienda que estos casos sean abordados y seguidos
de forma conjunta por una unidad especializada y Atencién
Primaria. Clasicamente, el tratamiento de la enfermedad
tuberculosa pulmonar ha consistido siempre en dos fases
bien diferenciadas: una fase de inicio bactericida y una fase
de mantenimiento. Este tratamiento consigue la curacién en
mas del 95% de los casos, con escasos efectos adversos. Todos
los fairmacos deben tomarse en ayunas. En algunas ocasio-
nes, cuando hay alta sospecha o certeza de que el paciente
o los cuidadores del niflo no cumplan bien el tratamiento,
se recomienda hacerlo de forma directamente observada, de
forma diarial>-14.

Considerando el indice de resistencia a H nuestro medio
> 4%, la pauta de elecciéon de inicio sin conocer sensibilidad
de cepa, tendra las siguientes premisas!?:

* Fase de inicio (2 meses): isoniacida, rifampicina, pira-
zinamida, mas un cuarto farmaco antituberculoso’-1°:
actualmente, en nuestro medio, el antituberculoso mas
empleado como cuarto fairmaco es el etambutol. Tiene la
ventaja de poder administrarse por via oral y estar incluido
en un mismo preparado comercializado que combina iso-
niacida (con piridoxina), rifampicina, pirazinamida, junto
a etambutol. Siempre que se emplee este firmaco, se debe
controlar clinicamente y de forma mensual la posible apari-
cion sintomas sugerentes de neuritis optica, efecto adverso
conocido de este farmaco. Estos sintomas, que basicamente
se centran en la exploracién de la agudeza visual y en la

Tabla Il. Dosis recomendadas de los farmacos antituberculosos de primera linea mas empleados en edad pediatrical?

Dosis en pautas diarias en mg/kg/d (rango de dosis)

Dosis maxima diaria (mg)

Isoniacida (H) 10 (7-15)a.b 300
Rifampicina (R) 15 (10-20)2 600
Pirazinamida (Z) 35 (30-40) 2.000
Etambutol (E) 20 (15-25)¢ 2.500
Estreptomicina (Sm) 15-20 1.000

al as dosis mds altas de isoniacida y rifampicina se utilizan en meningitis tuberculosa.
bAsociar piridoxina 15-50 mg/dia (maximo 50 mg/dia) si lactancia materna exclusiva, vegetarianos, alteraciones

nutricién, VIH y adolescentes gestantes.

¢Se recomienda que durante el periodo de induccion de la enfermedad se utilice etambutol a dosis mas bactericidas
20-25 mg/kg/dia, y durante el periodo de mantenimiento disminuir a 15-20 mg/kg/dia.
Excepcionalmente, pueden considerarse pautas intermitentes de 3 dias semanales con incremento de dosis, siempre

con tratamiento directamente observado.
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Tabla Ill. Seguimiento del paciente con tuberculosis pulmonar en tratamiento (adaptado de Actualizacion del tratamiento de la tuberculosis
en nifios de SEIP 2018'2)
Al diagnéstico 2 semanas 1 mes 2 meses 6 meses

Control clinico X X X X X
Cumplimiento X X Valorar retirada del Retirada de Fin tratamiento

terapéutico 4° farmaco pirazinamida
Hemograma, VSG X X a a a
Funcién hepética X X a a a
Esputo/esputo inducido/ X xb Xb

jugo gastrico
Radiografia térax3 X Xe

aSe repetiran solo en casos especiales (segun clinica, alteracién analitica previa, inmunodeprimidos, lactantes, toma concomitante de farmacos

con posible toxicidad).
bEn pacientes adolescentes, formas cavitadas e inmunodeprimidos.

CEn caso de reaccion paraddjica, valorar realizar otro control radiogréfico posterior tras finalizar tratamiento corticoideo en caso de instaurarse.
Nota general: se realizarén las pruebas complementarias y visitas adicionales que sean necesarias segun clinica y caracteristicas del paciente.

capacidad de distinguir los colores verde y rojo, requieren
de colaboracién por parte del paciente, por lo que en nifios
menores de 2-3 afios no es posible!2-14.

La alternativa al etambutol consiste en la administracion
de aminoglucésidos, como estreptomicina o amikacina.
Sin embargo, deben usarse por via intramuscular de forma
diaria, por lo que cada vez se emplean menos, incluso en
niflos pequeios, aun sabiendo que no se va a poder con-
trolar la toxicidad ocular del etambutol!>-14.

La posologia aceptada a nivel internacional para la edad
pediatrica de los farmacos antituberculosos de primera
linea puede ser consultada en la tabla II.

Si durante esta fase de inicio se recibe el aislamiento de
la cepa tuberculosa y es sensible a los firmacos emplea-
dos, se retirard el cuarto farmaco. Si esto no es posible, se
cumpliran 2 meses con el cuarto farmaco, aunque si se ha
decido emplear aminoglucésidos, dado que su adminis-
tracién es intramuscular diaria, se puede suspender a las
4-6 semanas.

* Fase de mantenimiento (4 meses): isoniacida y rifam-
picina’-1%: se mantendra el tratamiento con isoniacida y
rifampicina durante 4 meses. Si existen resistencias o se
trata de una tuberculosis extrapulmonar, puede ser pre-
cisa la realizacién de cambios. Estos pacientes deben ser
todos tratados siempre por una unidad especializada en
la atencion de este tipo de casos.

Seguimiento del paciente con tuberculosis (Tabla III)

En todo paciente con enfermedad tuberculosa con trata-
miento, debe realizarse un control analitico, incluyendo tran-
saminasas al mes, o bien antes si aparece clinica de hepatitis.

Se recomienda un control radiolégico durante el segui-
miento a las 4-8 semanas del inicio del tratamiento. Si la
evolucion del caso es favorable, la indicacién del control radio-
légico al final del tratamiento es controvertido. Durante los
primeros 2 meses de tratamiento antituberculoso, es posible
la aparicién de una reaccién paraddjica con empeoramiento
radiologico hasta en un 5-10% de casos, a pesar de la mejoria
clinica que experimentan!>. Suele responder bien a corticoi-

des sistémicos, normalmente via oral a 1-1,25 mg/kg/dia de

prednisona o equivalente!®.

Aunque el nifio no se le considera contagioso por la escasa
carga bacilar de sus secreciones, se recomienda que cumpla al
menos 2 semanas de tratamiento para poder acudir a lugares
publicos, como la escolarizacién y otras actividades de grupo.
Solo en adolescentes baciliferos se realizard control de esputo
a las 2 semanas.

En cuanto al manejo de la toxicidad secundaria al trata-
miento, el efecto adverso mas frecuente es la hepatotoxicidad,
que en orden de frecuencia es causada por isoniacida, seguido
de rifampicina y de pirazinamida en ese orden. Asi, el manejo
de esta toxicidad si apareciera, seria:

* Hepatotoxicidad leve: ajustar la dosis de isoniacida a 5 mg/
kg/dia (la mitad de la dosis).

* Si hay sintomas relevantes y/o transaminasas tres veces
sobre el limite de la normalidad, o el paciente esta asinto-
matico, pero presenta niveles cinco veces sobre el limite de
la normalidad, suspender el tratamiento temporalmente.

* Iniciar tratamiento con etambutol o estreptomicina con
controles clinicos analiticos frecuentes y alargar el trata-
miento total.
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Introduccion

La calidad de la asistencia sanitaria estd relacionada con el
error médico, que constituye en la actualidad un problema
prioritario para los servicios de salud a nivel internacional.

Es un tema complejo y polémico, de dificil abordaje y
relativamente desconocido por los profesionales sanitarios.
Los eventos adversos se producen en todos los ambitos de
la atencidén sanitaria, tanto en el hospital como en atencién
primaria, y en el propio domicilio del paciente.

La Seguridad del Paciente se define como una atencién
libre de dafios evitables, que precisa desarrollar sistemas y
procesos encaminados a identificar, evaluar y tratar el riesgo
de que se produzca un evento adverso durante la asistencia con
el objetivo de prevenir, evitar y minimizar sus consecuencias
negativas.

Definiciones

* Evento adverso: lesién relacionada con la asistencia sani-
taria, mas que con las complicaciones de la enfermedad de
base del paciente. Incluye todos los aspectos de la atencion
tales como diagnostico y tratamiento, asi como los sistemas
y equipamientos utilizados.

* Error sanitario: no realizar una accién tal como se planed,
o utilizar un plan equivocado para alcanzar un objetivo.

* Evento adverso prevenible: un evento adverso atribuible
a un error.

* Incidente (“near misses” en la terminologia inglesa):
accion u omisién que podria haber dafiado al paciente,
pero no lo daiié como consecuencia del azar, la preven-
cién o la mitigacién de la misma. Se podria decir que un
incidente es indistinguible de un evento adverso en todo
excepto en el resultado, es decir, en la presencia de lesiones
en el paciente producto de la atencién sanitaria.

En los estudios realizados por Heinrich, pionero de la salud
ocupacional y la seguridad, se sugeria una razén aproximada
de un evento adverso grave por cada 30 eventos adversos
leves y por cada 300 incidentes sin dafio “near misses” (Fig. 1).
Estos trabajos han llevado a definir el modelo de “iceberg”
que establece la razén entre eventos adversos (graves y leves)
e incidentes.

Epidemiologia

En el informe del Instituto de Medicina titulado ‘Errar es
humano’ se identificaron los errores en la asistencia sanitaria
como un factor que contribuye de forma significativa a la
morbi-mortalidad de los pacientes adultos, causando aproxi-
madamente 98.000 muertes anuales. Entre el 3% y el 4% de
pacientes hospitalizados sufren algun tipo de dafio durante
su cuidado y tratamiento, lo que supone que, de cada 100
pacientes hospitalizados, 7 son expuestos a un error grave

durante su tratamiento. Se estima que en Estados Unidos los
errores médicos suponen un gasto entre 17 y 29 billones de
ddlares cada afio.

Las estadisticas sobre errores médicos en Pediatria practi-
camente se desconocen, debido a la escasez de estudios. En un
estudio realizado por McCormick y cols. en Estados Unidos
en 1996 se publico que en aproximadamente un 0,8% de las
asistencias pedidtricas se generaban por complicaciones de la
asistencia médica.

En un estudio realizado por la doctora Miller, directora de
calidad y seguridad del paciente en el Hospital Infantil Johns
Hopkins de Baltimore, se ha estimado que los errores médi-
cos hospitalarios son responsables de la muerte de casi 4.500
nifnos en los Estados Unidos cada afio, lo que supone un coste
mayor a un billén de délares anuales. Este estudio, finan-
ciado por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
se ha realizado en 5,7 millones de ingresos de menores de
19 afios en 27 estados, utilizando indicadores de seguridad y
basandose en los datos administrativos sin incluir los errores
de medicacion.

Dimension del problema

La seguridad del paciente debe ser una cuestién prioritaria
en la asistencia sanitaria, para ofertar una sanidad de maxima
calidad, ya que sin seguridad no puede existir calidad. Todos
los sistemas de asistencia médica deberian ser disefiados para
prevenir errores. Lo primero es disefiar sistemas que identifi-
quen y den a conocer los errores o eventos adversos para redu-
cir o evitar la produccién de los mismos. Y es precisamente la
Pediatria una de las dreas con mayor desconocimiento sobre
los eventos adversos y con menos estrategias para reducirlos.

Figura 1. Piramide de Heinrich.



La seguridad del paciente precisa un enfoque global y mul-
tidisciplinar, con tres objetivos fundamentales: identificar y
analizar los eventos adversos, prevenirlos y reducir sus efectos.
En nuestro sistema sanitario, tanto a nivel nacional, como
en nuestra propia comunidad auténoma, se estan iniciando
lineas de actuacioén al respecto para la mejora de la seguridad
del paciente.

El Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agen-
cia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, en el marco de
las Politicas relacionadas con la Seguridad de los Pacientes,
asume la necesidad de poner a disposicion de los profesio-
nales sanitarios instrumentos y guias del conocimiento que
puedan suponer un aporte al desarrollo y consolidaciéon de las
estrategias de Seguridad en el Sistema Nacional de Salud. En
este sentido el documento ‘La Seguridad del paciente en siete
pasos’, resumen esquematizado del elaborado por la Agencia
Nacional de Seguridad del Paciente del Reino Unido “Seven Steps
to Patient Safety”, Nacional Patient Safety Agency (NPSA), supone
una guia de referencia para una aproximacién en el drea de
la seguridad del paciente. Los sietes pasos descritos son los
siguientes:

Paso 1: Desarrollar una cultura de seguridad.

Crear una cultura que sea abierta y justa.

Liderar y apoyar a su personal.

Establecer un enfoque claro y sélido sobre seguridad
del paciente en toda su organizacién.

Integrar la gestion de riesgos con la gestion global de
la organizacioén.

Desarrollar sistemas y procedimientos para gestio-
nar sus riesgos, e identificar y valorar cuestiones que
puedan fallar.

Promover la comunicacién de eventos adversos.
Garantizar que su personal pueda ficilmente notificar
incidentes.

Involucrar y comunicar a pacientes y familiares.
Obtener de la direccién su claro respaldo a la politica
de apertura a pacientes y familiares tras el evento
adverso (EA).

Aprender de los errores y compartir lecciones de segu-
ridad.

Animar al personal para utilizar el analisis causa raiz
para conocer como y porqué suceden los EA.
Implantar soluciones para prevenir el dafo.
Introducir soluciones que reduzcan el riesgo mediante
cambios en practicas, proceso o sistema.

Paso 2:

Paso 3

Paso 4:

Paso 5:

Paso 6:

Paso 7:

La poblacién pediatrica es especialmente susceptible a los
eventos adversos, por lo que debe priorizarse el conocimiento
de los mismos, asi como el establecimiento de estrategias que
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involucren a los pediatras de los distintos ambitos de atencion
para reducirlos y ofrecer una asistencia sanitaria de maxima
calidad.

La seguridad del paciente y seguridad clinica del paciente,
implica practicar una atencién a la salud libre de dafios evita-
bles. Ello supone desarrollar sistemas y procesos encaminados
a reducir la probabilidad de aparicién de fallos del sistema y
errores de las personas y aumentar la probabilidad de detec-
tarlos cuando ocurren y mitigar sus consecuencias.
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Introduccion

Tras cuatro afios de residencia de pediatria las preguntas
que se hace el residente de tltimo afio siguen siendo: ;y ahora
qué? ;Cudl es la mejor opciéon para quedarme en el hospital
donde estoy? ;A donde deberia irme o como hacer para poder
dedicarme a lo que realmente me gusta? Y muchas mas dudas
que se nos pasan por la cabeza. Nosotros pediatras tenemos
bastantes opciones al terminar la residencia y muchas son
compatibles entre ellas:

*  “Subespecialidad” en un hospital espafiol o en el extranjero
(fellowship) aunque hay que recordar que lamentablemente
las subespecialidades pediatricas no estan reconocidas
como tal en Espana.

* Master.

* Investigacién.

* Atencién primaria.

* Guardias tanto en hospitales piblicos como privados.

* Trabajar para una organizacién no gubernamental (ONG).

O simplemente tomarte un tiempo de vacaciones o plan-
tearte volver a hacer el MIR y sacarte otra especialidad.

En mi caso, tras varias idas y venidas finalmente llegué un
dia a casa para decir: “mamad, me voy de misién con Médicos
Sin Fronteras”. Y ya van dos misiones.

Ayuda humanitaria: ;qué es?

Médicos Sin Fronteras (MSF) es una ONG originalmente
francesa dedicada a la ayuda humanitaria desde 1971 y es una
de las mas importantes y reconocidas a nivel internacional.

Tres ideas clave sobre la ayuda humanitaria:

1. Objetivo: dar asistencia a personas que lo necesiten, con el
proposito de salvar vidas, aliviar sufrimiento y preservar
su dignidad.

2. Doénde y cuando interviene: generalmente en contextos
agudos, desastres naturales o producidas por el hombre
y/o conflictos armados.

3. Fundamentos: imparcialidad y neutralidad.

Se diferencia de la cooperacién internacional en que el
objetivo es proporcionar ayuda inmediata en esas circuns-
tancias mientras que los proyectos de cooperacién se basan
en un trabajo conjunto con el gobierno y otros actores inter-
nacionales con el fin de promover el desarrollo econémico y
social, incluyendo muchos aspectos entre los cuales entra la
mejora en la educacién y en la salud, por ejemplo.

Experiencia personal

Mi primera mision fue de seis meses en Guinea-Bissau. Es
un proyecto regular, es decir, no hay una situacién aguda sino

que se decidi6 trabajar alli para desarrollar un proyecto mas
a largo plazo al ser uno de los paises mas pobres del mundo,
siendo el cuarto pais con mayor mortalidad infantil y deci-
moctavo en mortalidad materna. En cuanto a seguridad, es
un contexto seguro ya que no hay conflicto armado aunque
si existe una situacion persistente de inestabilidad politica. El
trabajo que desempeiié alli fue de pediatra y poner en marcha
y organizar la unidad de neonatologia. La segunda mision fue
en Bangladesh con los refugiados Rohingya en un proyecto
que estaba en transicion, ya que pasaba de ser un proyecto de
emergencia a uno regular. Alli era la tnica pediatra de toda
la zona por lo cual aparte de atender pacientes de nuestro
area, recibia traslados de otros centros y ONGs y los apoyaba
telefénicamente. Nuestro centro ofrecia consultas externas,
urgencias y hospitalizacién pediatrica desde neonatos hasta
los 15 afios aunque también se atendian en consultas externas
y en urgencias a adultos.

(Por qué trabajar en el ambito humanitario?

Por lo que puedes aportar como médico y pediatra, por
los retos profesionales y personales a los que te enfrentas que
te hacen crecer de mil maneras y por todas las personas que
conoces.

* A nivel profesional:

- Clinica: la mayoria de las veces verds pacientes con
patologias comunes y que puedas diagnosticar y tratar
pero también es frecuente encontrarse con formas evo-
lucionadas y/o graves de esas mismas patologias pero
que debido a la falta de medios, incluyendo medicacion,
material y equipo médico, no se pueden manejar de
la forma mas éptima o adecuada. Esto puede hacer el
trabajo dificil y frustrante. Ademads, apenas hay prue-
bas complementarias y muchas veces solo se dispone
de hemoglobina y glucemia capilar y tiras de orina.
Obtener una simple radiografia o ecografia puede ser
complicado y no hay otras pruebas de imagen mas
sofisticadas. A esto se une la escasez o falta completa
de especialistas a los que derivar o poder consultar.
Sin embargo, a pesar de todo y gracias a ello estas
situaciones nos ayudan a ser conscientes y a valorar
inmensamente lo que tenemos “en casa” y a la vez nos
impulsa a volver a lo basico: una buena anamnesis y
exploracion fisica.

- Estudio, conocimiento e implementacién de protocolos
adaptados a medios con pocos recursos y de patologias
diferentes a nuestro medio incluyendo el manejo de
brotes que requieran la instalacién de centros especia-
lizados temporales para su control como de célera o
difteria, por ejemplo.



- Supervisién y formacién del equipo médico nacional.
Gestion de recursos, tanto humanos como de materia-
les. Comunicacién con diferentes actores (otras ONGs,
trabajadores y departamentos del sistema publico na-
cional).

- Organizacién y administracién de unidades enteras,
ya sea la unidad de cuidados intensivos pediatricos,
una neonatologia o urgencias pediatricas, desde revisar
la lista de farmacos y hacer pedidos hasta decidir el
numero de camas por sala o la divisién de pacientes
segun criterios de control de infeccién.

- Trabajar en una organizacién con una jerarquia y vias
de comunicacién muy marcadas.

- Diferencias a nivel cultural, incluyendo el entendimien-
to de la salud y la enfermedad y el comportamiento en
cuanto a la bisqueda de atencién médica, y los idiomas.

- Trabajo en equipo a todos los niveles, no solo con el
equipo médico sino también a nivel de logistica, far-
macia y transporte, entre otros, para conseguir que las
cosas funcionen.

- Cuestiones y conflictos éticos. Dilemas sobre cudndo,
cémo y hasta cuanto actuar por las limitaciones que
nos encontramos a varios niveles: recursos humanos,
falta de medicacién y material, inaccesibilidad, etc.

* A nivel personal:

- Enorme oportunidad de conocer y aprender de per-
sonas, culturas, formas de trabajar diferentes y poder
interactuar con todo ello, intercambiar experiencias
y conocimientos y descubrir profesionales y personas
maravillosas.
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- Adquirir una riqueza cultural inmensa, incluyendo
los idiomas y aprender diferentes formas de comu-
nicacion.

- Aprender a convivir, a tolerar y a ser mas flexible con
tu entorno, tus propios compaieros y contigo mismo.

- Elreto de la preparacién psicolégica y emocional, co-
nocer y aprender los limites de uno mismo para no
agotarse ni sufrir burnout (la importancia del autocuida-
do), el sacrificio personal en cuanto a la vida familiar,
social y amigos que puedes sentir que haces a veces
pero a la vez descubrir todo de lo que eres capaz en
condiciones dificiles.

- Autoconocimiento y desarrollo personal.

Conclusiones/comentarios finales

Querid@s residentes: hay tiempo para todo. Pero es ver-
dad que no todas las opciones son para todos y desde luego
que la ayuda humanitaria, igual que las otras salidas, requie-
ren pensarselo y reflexionar sobre ello. Me gustaria enfatizar
ademds que cuanto mds formado y capacitado esté uno, mas
puede aportar. Sin embargo, si en algin momento os llama
la atencién, sea ahora o sea en unos afios, que sepais que las
puertas siempre estan abiertas y tristemente el mundo sigue y
seguira necesitando de personas que ayuden a otras personas
en situaciones extremas y dificiles. Pero eso solo quiere decir
que el deseo y las ganas de ayudar siguen ahi también. Segu-
ramente sera una experiencia profesional y personal enorme y
unica, y cada uno de esos pacientes que reciba vuestra atencién
especializada serd beneficiado a la vez que vosotros gandis
como médicos y personas.
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La formacion del residente es un periodo transcendental
dentro de la vida profesional del médico. Los afios de apren-
dizaje a los que se enfrenta el médico interno residente van a
dejar una huella indeleble en su quehacer posterior. La resi-
dencia supondra los cimientos sobre los que se sustentara su
practica profesional una vez concluida esta etapa. Ahi radica
la vital importancia de esta fase preparatoria puesto que al
concluir la misma, la sociedad entendera que ese médico ha
adquirido los conocimientos necesarios para un buen ejer-
cicio. Y esa notoria relevancia que adquieren estos aios de
formacion tiene el hindicap de que no hay marcha atras, que
lo que se aprenda o no durante los mismos tendra un efecto
a corto y largo plazo. Desde luego, es sabido que el médico,
y mads en la era actual en la que la informacién se incrementa
exponencialmente cada dia con las herramientas informaticas
de las que disponemos, debe someterse a un proceso conti-
nuo de reciclaje y que sus conocimientos estan actualizandose
constantemente con animo de llevar a cabo su cometido con
calidad. Pero no es menos cierto que durante la residencia se
va a depositar el sustrato fundamental de cara a desempeiiar su
labor futura. Por todo ello, el médico residente debe afrontar
ese periodo con enorme responsabilidad, no ya asistencial,
sino moral, puesto que en juego estd convertirse en un facul-
tativo referente o, por el contrario, en un sanitario lleno de
dudas y limitados recursos.

La formacién MIR de nuestro pais cuenta con la admira-
cién de la comunidad médica internacional. Es un sistema
con un disenio ideal que permite al residente la adquisicién
paulatina de conocimientos y responsabilidad. Ha servido
de modelo a otros paises que han tratado de adaptarlo a
su idiosincrasia. Se ha mantenido sin apenas variaciones a
tenor de los excelentes resultados cosechados que han dado
con un ingente volumen de profesionales con un grado de
desarrollo profesional 6ptimo, excelente en muchos casos.
Salvo excepciones, una vez concluida esta etapa formativa,
se encuentran preparados de forma notable para desempefiar
su funcién con un nivel alcanzado que serd un garante para
la sociedad, fin tltimo y principal ya que el médico se debe
a sus pacientes. Se puso en marcha en el ano 1978, por lo
que cumple 40 afos de vigencia. Figuras relevantes, como D.
José Maria Segovia de Arana o D. Ciril Rozman impulsaron el
proyecto y el sistema MIR, como lo conocemos ahora, dio sus
primeros pasos. En sus origenes, se tratd de copiar el formato
americano lograndose lo mds avanzado a nivel europeo en
ese momento. Constituy6é un gran avance, permitiendo una
formacion bajo supervisién, introduciéndose en la disciplina
médica correspondiente de una manera gradual tanto a nivel
tedrico como practico.

Sin duda, como todo en la vida, goza de puntos fuertes,
enormes potencias, y de aspectos mejorables, cuestiones a
corregir. Luces y sombras.

Luces

La estructura de la residencia, que permite al médico una
formacién progresiva, adaptada afio a aflo a los conocimien-
tos que posee con el fin de lograr los objetivos marcados, la
convierten en un modelo muy adecuado. El residente podra
disponer de las herramientas que le lleven a alcanzar un ren-
dimiento optimo, haciendo uso racional de las mismas. Sin
obviar que el aprendizaje tiene un componente individual
maximo, es evidente que el trabajo en equipo es un aspecto
del que debe favorecerse y promover el propio médico en
formacién. En ese sentido, los residentes mayores serdn una
especie de faro que les guie durante gran parte de este proceso
formativo. A la hora de buscar un referente, la figura del tutor
se distingue como primordial, constituyendo una enorme for-
taleza de la formacién MIR. Los tutores de residentes, cuyo tra-
bajo desinteresado no suele ser ponderado en su justa medida,
tratan de ser un lazarillo marcando los pasos que se deben dar.
Cada vez con un grado de preparacién mayor en esta funcion,
son un pilar basico para los residentes y una mano amiga a la
que recurrir para afrontar dificultades que puedan surgir, asi
como recibir esa palmada de reconocimiento ante el trabajo
bien realizado. Una fluida interrelacién entre ellos facilitara
la gradual consecucién de metas.

Las rotaciones en otros centros sanitarios, tanto nacionales
como internacionales, suponen un complemento brillante a
la formacion del residente. Permiten incrementar los conoci-
mientos en las areas seleccionadas y constituyen una posibili-
dad de enriquecimiento profesional y personal de gran valor.
El tener la posibilidad de constatar distintos modos de trabajar
hace que el residente vea desde otro prisma su ejercicio. No es
menos cierto que estas estancias deben dirigirse a ampliar la
formacién en puntos concretos, y con un hilo argumental bien
definido ya que, de lo contrario, se convierten en periodos
con un dudoso valor profesional puesto que al no ir enfocados
todos al mismo campo se corre el riesgo de la dispersion y
no conseguir un buen aprovechamiento de la oportunidad
brindada. En este aspecto, el tutor ejercerd un papel primor-
dial, no solo dando su punto de vista sobre las opciones que
puedan resultar mas satisfactorias para el residente, sino a la
hora de la tramitacién de la solicitud puesto que la farragosa
burocracia puede resultar disuasoria.

El hecho de que al médico residente se le exija un cre-
ciente, pero justificado, nivel de responsabilidad, pasando
de una supervision total durante el primer afio hasta una



autonomia casi absoluta en las postrimerias de la residencia,
supone un logro del sistema MIR. De nuevo, la actitud del
médico residente se sitia en el mismo escaldn que la aptitud.
Una manera de manifestarse de forma activa, dindmica, con
exquisito respeto al paciente, ansiando aprender pero desde la
prudencia y siendo consciente en todo momento de sus logicas
limitaciones, serd clave para lograr una excelente preparacion.
Esta forma paulatina de afrontar la exigencia a la que estd
expuesto este profesional médico no solo es razonable, sino
que evita situaciones preocupantes ante posibles omisiones,
faltas o negligencias que comprometan a nivel legal al resi-
dente. El respaldo de la figura del médico adjunto, velando
por la buena praxis del facultativo en formacién, genera un
grado de confianza y seguridad, ademas de dar cobertura ante
posibles contingencias.

Sombras

Lamentablemente, los estudios de Medicina se estan foca-
lizando en exceso en preparar el examen MIR, dejando de
lado el fin tltimo que es el de la ensefianza de calidad con
animo de alcanzar una formacién brillante. Enfocar los seis
cursos de que cuenta la carrera de Medicina en dar la posi-
bilidad al alumnado de conseguir el mejor nimero posible
en esa prueba de seleccion es, cuanto menos, cuestionable.
En la balanza deberia tener mas peso el platillo que albergara
unas bases de conocimiento médico sdlidas, estimulando el
razonamiento. Del mismo modo, resulta descorazonador la
escasa importancia que se da a aspectos fundamentales en
la correcta praxis como son las multiples cuestiones éticas
que el quehacer médico ocasiona o una adecuada relacién
médico-paciente. Los médicos residentes no han recibido
formacion sobre problemadticas tan comunes como comuni-
car una mala noticia. Serian matices que deberian llevar a la
reflexiéon con animo de mejorar los estudios de Medicina.
Respecto al examen MIR, son muchas las voces que ponen
en duda que se ajuste a un criterio valido para seleccionar a
los aspirantes puesto que una prueba tipo test deja muchos
transcendentes aspectos sin explorar que, sin duda, hablarian
con mas nitidez de lo que se espera de un médico capaz. El
6ptimo ejercicio de la Medicina tiene un importante compo-
nente tedrico pero, del mismo modo, las habilidades practicas
constituyen un plus para el profesional y que el examen MIR
no las calibra.

Las perspectivas laborales no son todo lo halagiiefias que
la calidad de nuestros residentes mereceria. Contratos ina-
propiados, inestables, de escasa duracién y en condiciones
desfavorables son frecuentes lo que supone un handicap para
el estimulo del profesional médico. Muchos se ven abocados
a realizar un nuevo examen MIR con dnimo de iniciar otra
especialidad. Otros optan por ampliar horizontes y distintos
paises, europeos y sudamericanos principalmente, se estan

MESA MIR

sirviendo del talento de estos facultativos. Acotar el nimero
de alumnos en las facultades de Medicina y aumentar las pla-
zas de residentes se antojan como medidas prioritarias para
paliar este disbalance actual entre la oferta y la demanda en
el mundo laboral.

Mas preocupante es un aspecto cada vez tenido mas en
cuenta como es el de la salud del médico residente, mas
concretamente el referente a la esfera mental. Es sabido que
el médico, por las peculiaridades de su practica diaria, esta
sometido a un grado de estrés que, en ocasiones, no es bien
manejado llegando a constituir un riesgo para el mismo y, mas
importante aun, para el paciente. En ese sentido, el Cédigo
de Deontologia Médica exige que el profesional que sea cons-
ciente de que tiene un problema que puede alterar su manera
de proceder con el paciente deba ponerlo en conocimiento
de las instituciones competentes. Asi mismo, si dicho profe-
sional no es capaz de identificar su problematica, el médico
que se percatase de la misma esta en la obligacién de comu-
nicarlo de igual forma. Para hacer frente a estas patologias,
tanto mentales como dependencia a toxicos, que tienen una
relevante carga estigmatizante, disponemos en nuestro pais
del Plan de Atencion Integral al Médico Enfermo (PAIME)
en funcionamiento desde el afio 1998. Es un programa de
acceso voluntario, gratuito y que se preocupa con celo de la
confidencialidad del facultativo que precisa de sus servicios
multidisciplinarios. Pretende conseguir la reincorporacion al
puesto de trabajo, lo que logra en el 90% de los casos. En estas
dos décadas que lleva desempefiando su labor han acudido al
PAIME mas de 4500 médicos. La llamada de alerta ha surgido
cuando, tras analizar los datos, se ha comprobado que el 10%
eran residentes en el momento de acceso al programa. Encues-
tas practicadas en Espafia han evidenciado niveles de estrés en
los médicos residentes muy por encima de la media, asi como
de dependencia a firmacos y tdxicos. Cifras similares se han
detectado en otros paises, lo que esta poniendo cada vez mas
el foco en una problemadtica que no se habia ponderado ade-
cuadamente afios atras. Dificultades a la hora de relacionarse
con residentes mayores o adjuntos, falta de reconocimiento
por parte de los superiores, toma de decisiones sin suficiente
supervision, sobrecarga de trabajo, miedo a cometer errores
y a posibles denuncias, etc... son causantes de ese grado de
ansiedad que puede abocar en un problema serio y de dificil
solucién. Detectar signos de alarma precozmente se postula
fundamental con dnimo de atajar este contratiempo.

Con todo ello, se puede concluir que la residencia, tal
como se encuentra planteada en la actualidad, es un sistema
optimo que otorga al médico en formacién el material nece-
sario para lograr sus metas, debiéndose hacer hincapié en los
aspectos negativos con la intencién de mejorar esta etapa de
aprendizaje y, de este modo, satisfacer la atencién sanitaria
que la sociedad precisa.
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Caso clinico interactivo

Casos clinicos en vacunologia.
La vacunacion en el adolescente
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La adolescencia es el periodo comprendido entre los 10 y
los 19-20 anos. Los adolescentes representan una sexta parte
de la poblacién mundial, segtn cifras de la OMS, y constitu-
yen una poblacién diana para incrementar su salud, ya que
“fomentar comportamientos saludables durante la adolescencia
y adoptar medidas para proteger mejor a los jovenes contra los
riesgos sanitarios es fundamental para la prevenciéon de proble-
mas de salud en la edad adulta, asi como para la salud futura
de los paises y su capacidad para desarrollarse y prosperar”!.

Las vacunas son una parte fundamental para la salud de
la infancia y la adolescencia; sin embargo, es sabido que las
coberturas vacunales descienden en esta fase de la vida?. Las
vacunas son y deben ser para toda la vida, y debemos inten-
tar mantener coberturas vacunales elevadas también en esta
etapa tan crucial.

La atencién sanitaria del adolescente queda “a caballo”
entre el pediatra y el médico de familia. Los adolescentes
consultan poco, ya que enferman poco; sin embargo presentan
factores de riesgo especificos: viajan frecuentemente, adoptan
conductas de riesgo, y ello unido a una sensacién de ausencia
de enfermedad que les lleva a consultar menos que pacientes
de otras edades.

Una vez mas, el equipo pedidtrico (pediatra y enfermero/a
pediatrico/a) se convierten en promotores de la vacunacién

en esta etapa de la vida. En los tltimos afios hemos asistido al
desarrollo de vacunas especificamente indicadas en la adoles-
cencia, como la vacunas frente al virus del papiloma humano
(VPH), la vacuna antimeningocécica tetravalente ACYW, y
la vacuna frente al tétanos- difteria-tosferina de baja carga
antigénica3. Ademas las revisiones pueden aprovecharse para
recuperar vacunas no administradas en su momento, como ha
ocurrido en nuestro pais con la varicela, y para indicar vacunas
como la gripe que son de administracién anual.

Debemos conocer qué vacunas estan indicadas en esta fase,
y reconocer aquellos factores de riesgo afiadidos que pueden
suponer recomendar activamente vacunas no incluidas en el
calendario financiado. Cualquier visita debe ser aprovechada
para revisar el calendario previo y la posible necesidad de
completarlo. Y para ello hay que conocer especificamente
las caracteristicas de esta etapa de la vida y sus necesidades.
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Caso clinico interactivo

Cuatro motivos de consulta en Urgencias Pediatricas,
cuya deriva diagnostica ensefa

Purificacién Calero Navarro, Maite Jiménez Buselo
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En esta sesién de caracter interactivo se expondran 4 casos
con respectivo motivo de consulta y cuyo devenir diagnostico
ofrece trascendencia terapéutica, prondstica y docente. Los
casos incluiran:

1. Nifo de 2 afios traido por disnea.

2. Nifia de 14 afos traida por clinica de cansancio, “calam-
bres” y agarrotamiento de manos con dolor.

3. Adolescente de 13 afios con clinica de adelgazamiento
importante, rechazo de ingesta y vémitos desde meses
previos, aduciendo pronta plenitud gastrica y dolor abdo-
minal tras ingestas.

4. Nifa de 9 afios traida por crisis de agitacién psicomotriz y
agresividad, con plena normalidad psicoemocional previa
y sin evento traumatico desencadenante conocido.

Se expondran los casos y se solicitara la participacién de
los asistentes para ir desgranando los posibles diagndsticos
y orientando consecuentemente las pruebas a realizar hasta
identificar definitivamente la entidad clinica. El Objetivo per-
seguido es que, a partir de casos que ensefian, los asistentes
mejoren su umbral de deteccién de ciertas patologias, bien
infrecuentes y/o con clinica confundente con otras entidades,
cuya identificacién y tratamiento son de gran importancia
pronostica para el paciente y familiares.
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En esta ponencia se presentan los 10 articulos publicados
en el Gltimo aflo mas relevantes para la Pediatria Extrahospi-
talaria y de Atencién Primaria, es decir, aquellos con mas vali-
dez, importancia y aplicabilidad en la practica clinica. Dicha
seleccion se ha realizado a partir de los articulos valorados
criticamente (AVC) publicados o en proceso de publicacién en
la revista secundaria “Evidencias en Pediatria (EeP)”.

EeP es una revista electrénica cuyos contenidos son ela-
borados por el Grupo de Trabajo de Pediatria Basada en la
Evidencia de la Asociacién Espafiola de Pediatria, grupo com-
puesto por pediatras que ejercen su labor en diversos ambi-
tos asistenciales (atencién primaria y atencién hospitalaria) y
en distintas especialidades (pediatria general, neonatologia,
nefrologia, neumologia, neurologia, cirugia, etc). EeP es una
publicacion secundaria cuyos contenidos son elaborados con-
forme a los postulados metodolégicos de la medicina basada
en la evidencia.

En el procedimiento de seleccion de articulos se ha tenido
en cuenta la puntuacién de calidad de los articulos, sistema-
ticamente asignada en el proceso editorial de EeP, y criterios
subjetivos tematicos relacionados con la Pediatria Extrahos-
pitalaria y de Atencién Primaria. A continuacién se presenta
un resumen de cada articulo y su valoracién critica; el orden
de los mismos no implica jerarquia de importancia. El lector
que quiera ampliar informacién puede consultar los articulos
originales o acudir a la web de EeP y consultar los resimenes
estructurados y los comentarios criticos disponibles.

1. El aumento transitorio de dosis de corticoides
inhalados de mantenimiento en asmaticos,
al inicio de sintomas, no parece eficaz

Aunque no existe informacién que apoye la eficacia del
aumento de dosis transitoria de corticoides inhalados en asma-
ticos con tratamiento de mantenimiento, al inicio de sintomas
de exacerbacidn, es una practica frecuente. En un ensayo cli-
nico controlado doble ciego se ha evaluado la eficacia de quin-
tuplicar la dosis de fluticasona inhalada durante siete dias, en
pacientes con asma persistente leve-moderado en tratamiento
de mantenimiento a dosis bajas. El grupo control recibié un
placebo equivalente. No hubo diferencias significativas entre
grupos en la tasa de exacerbaciones asmaticas que requirieran
corticoides sistémicos (0,47 crisis por afio en el grupo con
aumento de dosis y 0,37 en el grupo control)!. Asimismo,
se observé que el grupo con altas dosis intermitentes, tuvo
un menor ritmo de crecimiento, aunque las diferencias no
llegaron a ser estadisticamente significativas. El aumento pro-

gramado de dosis de corticoides inhalados, en pacientes con
dosis de mantenimiento, no parece estar justificado. Debemos
tener en cuenta que el riesgo de recaida va a depender mas
de la adecuacién del tratamiento de mantenimiento que de la
eficacia de dosis altas intermitentes de corticoides inhalados.

2. Los marcadores serologicos de enfermedad
celiaca son validos, pero no lo suficiente como
para realizar el diagnostico en pacientes de bajo
riesgo

Con el conocimiento de los factores genéticos y el desa-
rrollo de los métodos serologicos, la necesidad de realizar
biopsias intestinales para el diagnostico de enfermedad celiaca,
ha ido decreciendo. Desde 2012, los pacientes con criterios
clinicos, genéticos y seroldgicos claros pueden ser diagnos-
ticados sin biopsia. En este estudio se valoré la validez de los
anticuerpos IgA antitransglutaminasa (AcATG) combinados,
bien con determinacién de IgA o con anticuerpos antipéptido
deaminado de gliadina tipo IgG (AcAPDG), en una muestra
de pacientes con indicacién de biopsia intestinal por sospecha
de enfermedad celiaca®. Se considerd positiva una serologia
con niveles de anticuerpos 10 veces superiores al valor de
referencia y dudosos valores intermedios. Se calcularon valo-
res predictivos realizando ajustes bayesianos de las serologias
y diagnoésticos dudosos. En el 59% de los casos se confirmo
la enfermedad, sin diferencias entre pacientes sintomaticos
y asintomaticos. La combinacién AcATG+IgA tuvo un valor
predictivo positivo (VPP) del 98% y uno negativo (VPN) del
93,4%. Para la combinacién AcATG+AcAPDG los valores fue-
ron 98,8% y 95,8%. Estos valores predictivos solo son acepta-
bles para pacientes con alto riesgo de enfermedad. Asumiendo
una prevalencia del 2% (poblacién general en nuestro medio),
la probabilidad post-prueba positiva caeria hasta un 15%, valor
insuficiente para establecer el diagnostico, por lo que seria
necesario recurrir a la biopsia, siguiendo las recomendacio-
nes actuales de la ESPGHANS. Algo similar ocurrird con pre-
valencias medias, lejanas de las observadas en este estudio,
por lo que la estimacién del riesgo del paciente va a resultar
fundamental a la hora de plantear la estrategia diagnostica.

3. Lactobacillus reuteri parece eficaz en el
tratamiento del célico del lactante alimentado
al pecho

Aungque los c6licos del lactante sean una entidad leve y
autorresolutiva, los trastornos que generan en el entorno



familiar y la carga de consultas y tratamientos dietético-me-
dicamentosos que inducen, nos obligan a evaluar la eficacia
de las opciones terapéuticas de que disponemos. Existe evi-
dencia discordante sobre la eficacia de los probidticos en el
tratamiento del célico del lactante. En esta revision sistematica
se analizan los datos individuales de 345 lactantes, mayori-
tariamente alimentados al pecho, de cuatro ensayos clinicos
aleatorizados y controlados con placebo*. La intervencién
consistié en la administracién de Lactobacillus reuteri DSM17398
(108 UEC/5 gotas al dia) durante 21 o 28 dias. Se observo
una reduccién del tiempo medio de llanto o irritabilidad
diario de 25,4 minutos, con una probabilidad casi el doble de
mejoria global, solo significativa en los lactantes alimentados
al pecho. L. reuteri parece una alternativa parcialmente eficaz
en el colico del lactante alimentado al pecho, a considerar
antes de otras opciones dietético-medicamentosas; la evi-
dencia disponible no permite hacer recomendaciones para
lactantes con lactancia artificial.

4. La vacunacion frente a rotavirus podria
iniciarse desde el nacimiento

La vacunacion frente a rotavirus en el periodo neonatal
podria tener ventajas al adelantar la proteccién y reducir los
riesgos, por ser un periodo de baja frecuencia de invagina-
cion intestinal. Una nueva vacuna desarrollada a partir de
una cepa de rotavirus neonatal humano (RV3-BB), aislada en
las heces de lactantes asintomaticos, naturalmente atenuada,
parece eficaz y segura para su administracion en el periodo
neonatal. En este ensayo clinico aleatorizado y doble ciego se
compard la eficacia de dos pautas de vacunacién con inicio
en los primeros dias de vida o a las ocho semanas de vida,
frente a placebo®. La incidencia acumulada a los 18 meses de
gastroenteritis por rotavirus grave fue de 1,4% con la pauta
neonatal, 2,7% con la pauta de lactante y 5,6% con placebo,
lo que supone una eficacia del 75% y 51% respectivamente
frente a placebo. Solo hubo un caso de invaginacién intestinal
en uno de los que recibi6 la pauta de lactante. La vacunacién
frente a rotavirus con esta vacuna podria iniciarse en los pri-
meros dias de vida, con buena eficacia y potencial mayor
cumplimiento y seguridad.

5. Las vacunas frente a rotavirus incrementan
el riesgo de invaginacion intestinal,
principalmente tras la primera dosis

El aumento de riesgo de invaginacién intestinal es uno de
los elementos a considerar cuando se indica la vacunacién
frente a rotavirus. Esto es especialmente importante en los
paises desarrollados, en los que el impacto de la gastroenteritis
no es tan critico. Esta revision sistemadtica analiza los estudios
de cohortes y de casos y controles que realizan estimaciones
del riesgo de invaginacién®. El andlisis agrupado muestra un
incremento de riesgo, tanto tras la primera dosis (riesgo rela-
tivo [RR] 3,7 para los estudios de cohortes y 8,45 para casos y
controles), como tras cualquier dosis (RR 3,47 para cohortes
y 1,59 para casos y controles). El riesgo se debe fundamental-
mente al efecto de la vacuna tetravalente ya retirada, siendo
las estimaciones para las nuevas vacunas muy heterogéneas. Se
ha estimado que con estas vacunas existe un exceso de riesgo
de 1,31 casos por cada 100.000 vacunas. Parece existir una
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relacién entre la vacunacién contra rotavirus y la aparicion de
invaginacién intestinal tras la primera o cualquier nimero de
dosis recibida, pero este evento ocurre de forma muy infre-
cuente (una invaginaciéon cada 14.000 a 69.000 primeras dosis
de vacunacién), mientras la vacunacién evita muchos ingresos
por gastroenteritis grave cada afio en paises ricos’:8.

6. La obesidad a los 7 afios de vida aumenta el
riesgo de diabetes tipo 2 si se mantiene a partir
de los 13 anos

A la hora de valorar los riesgos asociados al sobrepeso y
obesidad en la infancia, interesa conocer si dicho riesgo per-
siste cuando el exceso de peso se corrige antes de la adolescen-
cia, para incentivar las intervenciones preventivas precoces.
En este estudio de cohortes’ retrospectivo se evalud el riesgo
de diabetes tipo 2 en una muestra de adultos varones daneses,
que tenian mediciones de peso y talla a los 7, 13 y entre los
17 y 26 anos, con prevalencias de sobrepeso respectivas de
5,4%, 5,5% y 8,2%. Los sujetos con sobrepeso a los 7 afos,
pero no en edades posteriores, tenian un riesgo similar que
los que nunca tuvieron sobrepeso. Los que tenian sobrepeso
alos 7 y 13 aflos, pero no en edades posteriores tenian un
47% mas de riesgo (riesgo relativo [RR] 1,47), pero el riesgo
era menor que el de los que ademas tenian sobrepeso en la
edad adulta (RR 4,14). La lucha contra el sobrepeso y obesidad
debe iniciarse en la edad escolar.

7. Lalidocaina liposomal tépica reduce
discretamente el dolor asociado a la vacunacion

Se han descrito diversas intervenciones eficaces para miti-
gar el dolor asociado a la inmunizacién, unas ligadas al pro-
cedimiento (no aspirar durante la vacunacién, dejar al final
la vacuna mas dolorosa, el muslo como zona de la inyec-
cién), otras relacionadas con intervenciones fisicas (lactancia
materna, succién no nutritiva, posicién sentada o acariciar)
o con sustancias farmacologicas como la lidocaina topica. En
este ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, controlado con
placebo, se evalu6 la eficacia de lidocaina liposomal topica,
asociada a sacarosa y medidas de contencién en vacunaciones
alos 2, 4, 6 y 12 meses de edad!?. La lidocaina se asoci6 a
una reduccién significativa en la puntuacién, equivalente a
0,5 desviaciones estandar. No se observaron diferencias en la
duracién del llanto o la satisfaccion de los padres. La lidocaina
liposomal topica parece reducir discretamente la intensidad
del dolor en la vacunacioén. Si tenemos en cuenta la evidencia
disponible en otros estudios, la lactancia materna durante la
vacunacién ofrece una mayor analgesia que otras medidas,
incluida la lidocaina topicall.

8. Signos clinicos diagnosticos de neumonia:
mejor la hipoxemia y el trabajo respiratorio
que la taquipnea

A pesar de la alta frecuencia e importancia de la neumo-
nia en la infancia, no contamos con criterios estandar para
su diagnéstico. Algunas guias recomiendan basarlo en crite-
rios clinicos, sin recurrir a la radiografia, en nifios que no
requieren ingreso hospitalario. Esta revision sistematica revisa
los estudios que han evaluado la validez diagnéstica de los
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sintomas y signos clinicos de neumonia frente al diagnostico
radiolégico!?. La taquipnea >40 rpm mostré una escasa vali-
dez (cociente de probabilidades [CP] positivo 1,5; CP negativo
0,41). Ningtn hallazgo auscultatorio se asocié a neumonia.
La presencia de hipoxemia moderada (saturacién de oxigeno
<96%; CP positivo 2,8 y CP negativo 0,46) y el aumento del
trabajo respiratorio, identificado como quejido, aleteo o tiraje
(CP positivo 2,1; CP negativo 0,47), fueron los signos mas aso-
ciados a la neumonia. La taquipnea, signo clasicamente refe-
rido en las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud, es menos valido que otros datos clinicos. No obstante,
este estudio no nos permite valorar el rendimiento y la segu-
ridad del diagnostico exclusivamente clinico de neumonial3.

9. Los IGRA podrian ser mas sensibles que la
tuberculina para el diagndstico de tuberculosis
en nifios mayores de cinco afnos

Dada la escasa sensibilidad de las pruebas microbiologicas,
el diagnostico de tuberculosis en la infancia se basa habitual-
mente en la clinica, el riesgo epidemiolégico, la radiologia y
las pruebas inmunolégicas de infeccion. Las pruebas de libe-
racién de interferén gamma (IGRA) constituyen una herra-
mienta diagnostica de infeccion tuberculosa, como alternativa
o como complemento a la prueba de tuberculina. En este
analisis de un registro norteamericano de casos de tuberculosis
se evalta la validez de ambas pruebas frente al diagnoéstico
microbiolégico confirmado (tincién, cultivo o reacciéon en
cadena de la polimerasa)'#. La sensibilidad de los IGRA fue
mayor que la de la tuberculina en mayores de cinco afios
(respectivamente 96% y 83%). Entre los dos y cinco afos fue
similar en ambas (91% y 91%), mientras que en menores de 2
afios la sensibilidad de los IGRA fue menor (80% y 87%). Los
resultados indeterminados de los IGRA fueron mas frecuentes
en menores de 1 aflos y en casos con infeccion del sistema
nervioso central. En mayores de cinco anos los IGRA parecen
mas sensibles.

10. Necesitamos mas evidencia sobre la eficacia del
suero hiperténico nebulizado en bronquiolitis

No contamos con tratamientos eficaces frente a la bron-
quiolitis, al margen del soporte respiratorio y el tratamiento
sintomatico. Tras unos primeros ensayos clinicos que parecian
mostrar la eficacia del suero salino hiperténico nebulizado,
resultados contradictorios en nuevos estudios han motivado
que no haya una recomendacién clara sobre su uso. En esta
nueva revision sistematica se analizan los resultados de ocho
ensayos clinicos (1.708 pacientes), que estudiaron el efecto del
suero hiperténico frente al suero fisiologico en pacientes aten-
didos en servicios de urgencias!®. Se observo una reduccién
de ingresos hospitalarios del 16%. En andlisis de subgrupos se
determiné un efecto significativo en los estudios que combi-
naron el suero con broncodilatadores, administraron al menos

tres dosis y tenian bajo riesgo de sesgo. La magnitud del efecto
es escasa y la calidad de la evidencia moderada, por el pequefio
tamano de la mayoria de los estudios y su heterogeneidad. Por
ello, aunque el suero hiperténico podria tener cierto efecto,
no esta claro si debe recomendarse su uso rutinario.
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En el Preambulo de la vigente Ley Orgénica de salud sexual
y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo
2/2010 (3 de marzo) se recoge que el desarrollo de la sexua-
lidad y la capacidad de procreacién estan directamente vin-
culados a la dignidad de la persona y al libre desarrollo de
la personalidad y son objeto de proteccién a través de dis-
tintos derechos fundamentales, seflaladamente, de aquellos
que garantizan la integridad fisica y moral y la intimidad
personal y familiar. La decisién de tener hijos y cuando tener-
los constituye uno de los asuntos mas intimos y personales
que las personas afrontan a lo largo de sus vidas, que integra
un ambito esencial de la autodeterminacién individual. Los
poderes publicos estan obligados a no interferir en ese tipo de
decisiones, pero, también, deben establecer las condiciones
para que se adopten de forma libre y responsable, poniendo al
alcance de quienes lo precisen servicios de atencién sanitaria,
asesoramiento o informacioén.

En el Capitulo IV de la Estrategia de salud sexual y repro-
ductiva, en su Articulo 11 de elaboracion de la Estrategia de Salud
Sexual y Reproductiva, se recoge que para el cumplimiento de los
objetivos previstos en esta Ley, el Gobierno, en cooperacién
con las Comunidades Auténomas y con respeto a su ambito
competencial, se aprobara un Plan que se denominara Estrategia
de Salud Sexual y Reproductiva, que contara con la colaboracién
de las sociedades cientificas y profesionales y las organizaciones
sociales. La Estrategia se elaborard con criterios de calidad y
equidad en el Sistema Nacional de Salud y con énfasis en jovenes
y adolescentes y colectivos de especiales necesidades. La Estrategia ten-
dra una duracién de cinco afios y establecera mecanismos de
evaluacién bienal que permitan la valoracion de resultados y en
particular del acceso universal a la salud sexual y reproductiva.
En este marco legislativo es donde deberiamos situar nuestras
actuaciones en la atencién sanitaria durante la adolescencia en
materia de salud sexual y reproductiva.

Los adolescentes, entendiendo los que estan en la franja
de edad de 10 a 19 afios, representan el 9,87% de la poblacién
espanola, 4.600.009, siendo Andalucia la comunidad auténoma
con mayor nimero de adolescentes. Espafia es el segundo pais
de la UE con menos porcentaje de jévenes, solo por detrds
de Italia. El 52% (2.384.213) tienen entre 10 y 14 afios, y el
48% (2.215.796). Por sexo, son mas los varones (51%) que las
mujeres (49%).

La adolescencia es un periodo de grandes cambios, en el
que cosas muy importantes ocurren demasiado deprisa, y con
una importancia decisiva para el resto de la vida. Estos cambios
no son solo de la figura corporal, sino de los deseos, afectos,
capacidades mentales, relaciones con la familia, con amigos,...
Todos estos cambios que se producen en el adolescente van a
tener importantes repercusiones en su vida. Tendrd que recon-
siderar la imagen de su nuevo cuerpo sexuado, y tiene que

enfrentarse con las nuevas posibilidades y necesidades sexuales
y afectivas que se le plantean. Prestard una especial atencién
a su cuerpo, y comenzara a desarrollar nuevos sentimientos
y actitudes hacia él.

En la sexualidad en la adolescencia se da una discrepancia
manifiesta, por un lado tienen capacidades, deseos y conduc-
tas sexuales, pero por otro lado, los adultos no aceptan que
sean sexualmente activos y los abandonan a su suerte. Pero
sin embargo, los medios de comunicacién, el cine, la litera-
tura, nuestra sociedad en general, han creado un ambiente
altamente erotizado que sobreexcita los deseos sexuales de los
adolescentes, por un lado, los sobreestimula y es permisiva y,
por otro, no acepta su actividad sexual. Estos mensajes con-
tradictorios hacen que nuestros adolescentes estén frecuente-
mente confusos sobre lo que pueden permitirse o no hacer en
materia de sexualidad. Ademads, hay unos mensajes reforzantes
para los chicos y mas ambiguos para las chicas.

Nuestra cultura no ha solucionado adecuadamente el pro-
blema de la sexualidad en la adolescencia, los propios ado-
lescentes se sienten confusos y acceden a la sexualidad en
numerosos casos, en condiciones de grave riesgo. La sexua-
lidad es un mundo de posibilidades maravillosas de placer,
comunicacién, ternura y afecto, que puede vivirse de forma
frustrante y llena de riesgos, o sin riesgos y llena de sentido
personal y relacional.

Los adolescentes tienen unas actitudes cada vez mas tole-
rantes y permisivas hacia las relaciones sexuales heterosexua-
les, se accede cada vez mas pronto, y son mas frecuentes y
diversas. Los chicos tienen actitudes mas liberales, valoran-
dolas mas por si mismas que por el significado que puedan
tener. Las chicas las aceptan mejor en un contexto emocional y
afectivo mas amplio, aunque a mayor edad son mds permisivas
con las relaciones sexuales sin amor.

Durante la adolescencia se producen importantes conse-
cuencias y riesgos en materia de salud sexual y reproductiva.
Por un lado estarian los embarazos no deseados, en realidad
deberiamos considerar como tal todos los producidos en esas
edades, y las infecciones de transmisién sexual; pero sobre
todo estd que cada vez mas se ve una vivencia mds insatisfac-
toria e irresponsable de su sexualidad.

El problema radica muchas veces en que ellos se sienten
invulnerables a estas cuestiones lo que les hace seguir empe-
flados en comportamientos sexuales de riesgo. Hay que tener
claro que al estar en una fase experimentacién es mas facil
que aprendan a adoptar comportamientos seguros desde el
principio que cambiar conductas de riesgo adaptadas en sus
estilos de vida y en su identidad personal.

En muchas ocasiones viven una situaciéon de ambivalencia
por la discrepancia entre sus deseos y el punto de vista de los
adultos, lo que les puede provocar decepciones y frustraciones.
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También reciben una fuerte presion por parte de sus padres,
de los educadores, de sus iguales y sobre todo, de los medios
de comunicacién, y cada uno con una orientacién diferente,
sobreestimulacién por parte de unos, miedo y negacién de
recursos por parte de los otros.

Tenemos que tener en cuenta que los adolescentes son una
poderosa fuerza para el cambio, porque son jévenes y ademas
son adaptables, abiertos al cambio, creativos e idealistas. Hay
una urgente necesidad de proveerles de informacion, habilida-
des para la toma de decisiones, pautas para negociar y resistir
presiones y de asertividad.

En los adolescentes no se debe influir directamente desde
arriba, hay que entender los motivos por los que tienen esos
comportamientos arriesgados y adaptar las actuaciones de
la forma mds adecuada posible. Ademis ellos no deben ser
meros receptores pasivos, sino que deben ser los protagonistas,
aunque la responsabilidad de accién esta claro, que recae en
los adultos, como padres y madres, como docentes, o como
profesionales de la salud.

No hay un enfoque ideal, pero si debe estar claro que los
esfuerzos preventivos deben estar enfocados hacia actividades
educativas, de promocién de salud y clinicas. Por tanto, los
objetivos ultimos serian una educacién de calidad, unas con-
diciones socioeconémicas adecuadas, y unos centros sanitarios
accesibles y efectivos.

La educacién es importantisima para conseguir una sexua-
lidad satisfactoria en adolescentes, ya que los conocimientos,
son necesarios, aunque no suficientes, para producir cambios
en el pensamiento y el comportamiento. A mayor conoci-
miento, mayor riesgo percibido y una mayor adopciéon de
conductas preventivas.

Y por otro lado, tenemos que tener claro que la prevencion
y control tanto de las ITS como de los END en adolescentes
es una responsabilidad primaria o basica de nosotros los pro-
fesionales de la salud, y dentro de ellos los profesionales de
la pediatria juegan o deben jugar un papel importantisimo.

Los jovenes suelen ser reacios a acudir a los servicios de
salud, por tanto, es necesario adaptarlos, dando un horario
adecuado, que se garantice una absoluta confidencialidad,
no exigir demasiados requisitos (cita previa, documenta-
cién, autorizacién paterna,...). Pero lo mas importante son
las actitudes y motivacién de los profesionales que les van
a atender.

/Y cudl es entonces la situacién en la que nos encontra-
mos?. Segun la Encuesta de fecundidad, solo la mitad de las
adolescentes que tienen pareja estable o relaciones ocasiones
utiliza métodos anticonceptivos. El método anticonceptivo mas
utilizado es el preservativo, seguido del coitus interruptus y
de la pildora. El miedo a padecer una ITS ha contribuido en
los afios noventa a que el preservativo haya desplazado a la
pildora como método de eleccién, de todas formas, en Espafia
la pildora siempre se ha usado mucho menos que en otros
paises de nuestro entorno. Pero el problema esta en que no
se usa sistemdaticamente ni de forma adecuada.

En relacién con el tipo de conductas, se va viendo una
menor dependencia del coito, se va considerando el petting mas
como un fin en si mismo que como un medio. Esto puede
ser o porque hay una mayor reivindicacién de la sexualidad
femenina, que es menos dependiente del coito, o por el miedo
a los riesgos de éste. Esta disminuyendo también el peso de
la doble moral chicos/chicas, y cada vez se dan actitudes y

conductas mds igualitarias. Se da una menor diferencia en
la edad de inicio entre los dos sexos, pero los chicos toman
mas la iniciativa, tienen mas parejas sexuales, siguen teniendo
una mayor actividad, sobre todo cuando son conductas geni-
tales, igualdndose si son de otro tipo. Hay mas chicas que
no son activas sexualmente que chicos. Se sigue asociando
una mayor actividad sexual a un mayor nivel cultural, a una
menor dependencia de creencias religiosas, a tener una ideo-
logia de izquierdas, a estar en un periodo de transicién, a
tener conflictos familiares, a vivir en zonas urbanas,..., pero
sobre todo, a tener pareja estable o no. Se dan mayor nimero
y variedad de actividades sexuales, pero no todas son satis-
factorias. Se dan mads en chicas sentimientos de indiferencia
y desagrado, sobre todo, después del primer coito, llegando
menos al orgasmo que los chicos. Las chicas valoran mas que
haya una vinculacién afectiva, y los chicos el placer sexual.
El primer coito en las chicas suele ser con el novio, y en
los chicos con alguna amiga o compaiiera. Este primer coito
normalmente, es a iniciativa del chico, no planificado, con
sentimientos de culpabilidad, sobre todo en chicas, que luego
iran desapareciendo con nuevas relaciones sexuales.

Todos estos cambios en las actitudes y comportamientos
sexuales, no se acompanan, sin embargo, de las condiciones
minimas necesarias para que el acceso a las relaciones sexua-
les pueda ser una experiencia positiva para los adolescentes
y jovenes, y no conlleve riesgos innecesarios. Por lo que les
resulta dificil conseguir vivir una sexualidad sana, entendida
como la aptitud para disfrutar de la actividad sexual y repro-
ductora y para regularla de conformidad a una ética personal
y social; la ausencia de temores, sentimientos de vergiienza y
culpabilidad, de creencias infundadas y de otros factores psi-
cologicos que inhiban la vivencia de la sexualidad o perturben
las relaciones sexuales; y la ausencia de trastornos organicos y
de enfermedades y deficiencias que entorpezcan la actividad
sexual y reproductora.

Por todas estas ciestopmes se considera a los adolescentes y
jovenes como grupo de alto riesgo en materia sexual, tanto de
embarazos no deseados, como de enfermedades de transmi-
sion sexual, como de una vivencia insatisfactoria de su sexua-
lidad. Pero el problema, como comentamos anteriormente
es que ellos se sienten invulnerables y esta invulnerabilidad
percibida les lleva a un “optimismo irrealista”.

Consideramos que es absolutamente necesario el recono-
cimiento por parte de la sociedad de la sexualidad de los
adolescentes (el Codigo Penal presupone legalmente la auto-
determinacién sexual a partir de los 13 afios, edad en la que
se reconoce la capacidad de establecer libremente relaciones
sexuales consentidas, de lo que se deduce la capacidad para
adoptar las medidas anticonceptivas que se tengan por con-
venientes), y de la necesidad de educacién y atencién sexual.
Esto facilitaria que ellos mismos asumiesen la posibilidad de
ser sexualmente activos, tuvieran mayores conocimientos y
unas actitudes mas positivas y abiertas, pudiendo planificar o
prever mejor sus relaciones sexuales, usaran mejor las medidas
preventivas y consideraran otras posibilidades de disfrutar de
la sexualidad.

Por todo esto, la atenciéon sexual a los jovenes desde los
distintos sectores implicados, se ha convertido en un tema de
candente actualidad para intentar solucionar los problemas
con los que se encuentran los jévenes en la vivencia de su
sexualidad.
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MANEJO E INTERVENCION BREVE EN INTOXICACIONES
ETILICAS EN ADOLESCENTES EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DE UN HOSPITAL COMARCAL
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Hospital El Escorial, San Lorenzo de El Escorial, Espafia

Objeto del trabajo: En los paises desarrollados, gran parte
de la morbi-mortalidad en la edad adulta se relaciona con
habitos y situaciones de riesgo (consumo de tabaco, alcohol y
otras drogas) que habitualmente se inician en la adolescencia.
El alcohol es la droga mas consumida por los adolescentes
existiendo un cambio en las formas de consumo en nuestra
sociedad (elevadas dosis en pocas horas, en fines de semana,
en lugares publicos, con amigos) constituyendo un problema
importante de salud ptblica.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de
intoxicaciones etilicas registradas desde 1 de enero 2017 al
31 de octubre 2017 en nuestro servicio y el coste ocasionado.

Resultados y conclusiones: El 47% de las intoxicaciones
registradas fueron por ingesta de alcohol. Se trata de adoles-
centes de 14-15 afos (63% y 37% respectivamente), 62,5%
mujeres y 37,5% hombres. El 75% ocurrieron fuera del domi-
cilio y 100% presentaban signos de intoxicacién etilica aguda
leve (sintomas neurolégicos y vomitos), en el contexto de uso
recreativo en lugares ptblicos. Se les realizaron pruebas com-
plementarias al 87,5% y permanecieron en observacién una
media de 12,25 horas. El 87,5% recibi6 tratamiento con suero-
terapia, 62,5% ondansetron, 12,5% ranitidina iv y 12,5% vita-
mina Bé6. Solo 1 paciente no recibié tratamiento. No ingresé
ninguno. Por término medio, los costes directos de una intoxi-
cacioén etilica aguda leve que acude a urgencias, sin contar
el trabajo del personal y transporte sanitario ascendieron a
14,2 euros/paciente. El manejo de los pacientes pediatricos
con intoxicacién etilica aguda es mejorable. La disponibilidad
de protocolos evita la variabilidad en su manejo y mejora la
calidad asistencial. Es fundamental el diagnostico precoz y la
intervencién breve ante la sospecha de conductas de riesgo
para disminuir danos, realizando una buena anamnesis y el
cribado de consumo perjudicial de alcohol con cuestionarios
en cualquier ambito de asistencia sanitaria.
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EL ADOLESCENTE TIRANO
Liquete Arauzo, L. ; Pérez Ruiz, E. @; Rodriguez Molinero,
L. ®); Marugan De Miguelsanz, J.M. @; Sudrez Rodriguez,
M.A. ; Triguez Garcia, M. @); Ugidos Gutiérrez, M.D. ®;
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() CS La Palomera, Ledn, Espaiia; @ Hospital Clinico Universitario, Valladolid,
Espafia; @ Hospital Campo Grande, Valladolid, Espafia; ® CS Eras del Bosque,
Palencia, Espafia

Comunicaciones orales

Introduccién: Muchos padres han optado por un estilo
permisivo de crianza en el que las normas o limites son esca-
sos, se trata a los hijos como iguales y se evita que asuman
progresivas responsabilidades. En la adolescencia, suelen ser
jovenes que toleran mal la frustraccién.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los adolescen-
tes que se consideran como tnica figura de autoridad en su
medio familiar.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de
periodo. Muestra: 3.343 jovenes de 13 a 18 afios de una
comunidad auténoma durante el curso escolar 2014-2015. Se
estimé una proporcién del 50% en las respuestas, margen de
confianza del 95,5% y error en contraste bilateral del 1,7%.
Gestién externa de los datos. SSPS v.15.

Resultados: Se definen como figura de autoridad absoluta el
6,4% de adolescentes (n = 214). Estos jovenes tienen una edad
media de 14,6 * 1,3 afios. No hay mayor incidencia entre los
hijos tnicos. El riesgo de este perfil tirano, si el padre estd en
paro, se multiplica por 4 (OR = 4,07 [3,15-4,85]), y entre 1,4
y 1,2 si padre y madre tienen estudios elementales. Las familias
de estos adolescentes son 2 veces mds disfuncionales (OR = 2,3
[2,01-2,54]) que el resto. Se da mas entre los hijos de familias
monoparentales (OR = 2,2). Suelen ser adolescentes con notas
similares al resto de la clase y una impulsividad no planificada
discretamente superior a la media (21,6 £ 7,6 frente a 20,55
* 6,7). En los hogares de estos adolescentes es 4 veces mas fre-
cuente que no se compartan las tareas del hogar (OR = 4,08).

Conclusiones: Los adolescentes que refieren ser la inica
autoridad en el hogar dominan en los hogares monoparentales
y en los que los padres tienen escasa formacion. Se debe formar
a estos colectivos en la necesidad de establecer normas en el
hogar y responsabilidades progresivas a los nifios y jovenes.

0-003
ADICCION A INTERNET E IMPULSIVIDAD EN ADOLESCENTES
Liquete Arauzo, L. O; Pérez Ruiz, E. @;

Rodriguez Molinero, L. ®); Marugin De Miguelsanz, J.M. @);
Suarez Rodriguez, M.A. (U; Alvarez Gonzilez, A.B. );
Ugidos Gutiérrez, M.D. ®); Triguez Garcia, M. ®;

Garcia Cantalapiedra, M.J. @; Gonzilez Garcia, E. ()

() CS La Palomera, Leon, Espafia;  Hospital Clinico Universitario, Valladolid,
Espadia; ) Hospital Campo Grande, Valladolid, Espafia; ) CS Eras del Bosque,
Pdlencia, Espaia; ) CS José Aguado I, Leon, Espaiia

Introduccién: La dependencia de Internet entre jovenes
es cada vez mas frecuente y se puede definir como la pérdida
de control sobre el uso de la red que conduce al aislamiento
social y al abandono de otras actividades. Pese a ello, no hay
acuerdo entre los profesionales sobre la naturaleza de este tras-
torno (trastorno de conducta y/o adiccién) ni sobre quién debe
tratarla. La impulsividad esta implicada en multiples conductas
desadaptativas que se inician en la adolescencia.

Objetivo: Estudiar la relacién entre abuso y dependencia
de Internet e impulsividad medida por el BIS-11-A en ado-
lescentes.
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Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de
periodo. Muestra: 3.343 jévenes de 13 a 18 afos de una
comunidad auténoma durante el curso escolar 2014-2015. Se
estimé una proporcién del 50% en las respuestas, margen de
confianza del 95,5% y error en contraste bilateral del 1,7%.
Gestién externa de los datos. SSPS v.15.

Resultados: El 31,6% de adolescentes usaban Internet a
diario mas de 3 horas (n = 1.055). Presentaban ansiedad “siem-
pre” si no podian conectarse de inmediato a la red el 22,6%
(n = 756) de adolescentes (el 39,7% de los que lo usan >3
horas diarias). Practicaban habitualmente “vamping” el 19,8%.
Cumplian los 3 criterios de dependencia el 8% de adolescentes
(55,9% chicas) con una impulsividad muy superior a la media
(BIS-11-A: 62,66 [61,24-64] frente a 54,49 [54,12-54,85]. Las
chicas, con dependencia de Internet eran mas impulsivas que
los varones con la misma edad y destacaban especialmente en
impulsividad motora. (p<0,001).

Conclusiones: En el abordaje de la dependencia a Internet
es importante conocer las variables psicolégicas asociadas.
La impulsividad se asocia de forma clara a la dependencia en
Internet en adolescentes.

0-004
DIEZ ANOS EN EL “INSTITUT PLA DE LES MORERES”,
INFERMERA DE SALUT | ESCOLA
Grado Garcia, C.; Moreno Pagan, S.; Solé Carreras, D,;
Gonzalez Claramunt, C.
CAP Vilanova del Cami, Vilanova del Cami, Espafia

Introduccioén: El aiio 2004 el Departament de Salut i d"En-
senyament ponen en marcha el programa “Salut i Escola” (PSIE),
con objetivo de acercar la salud a los institutos de secundaria,
mediante la consulta de enfermeria, promocionando habitos
saludables y deteccién precoz de problemas de salud.

Iniciamos el PSIE el curso 2006-2007, acudiendo la enfer-
mera al centro docente una vez por semana, durante una
hora y media.

Objetivos: Valorar el uso de la consulta del PSIE.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 257 visitas
(2006 al 2017).

Se valora: Edad, sexo, curso, pais, tipo de consulta, quien
solicita la visita, motivo de consulta, derivacion.

Resultados: Total 227 visitas: 65,8% mujeres y 33,1%
hombres. 50,4% (11 a 14 afios) y 52,9% (16-18 afos). Pais de
procedencia: 93% Espafa. Tipo de consulta: 86,8% presencial.
El 77,4% son visitas a peticion del propio alumno y el 18,7%
por el tutor.

Motivo de consulta: Sexualidad 18,8%, ACO 11,3%, anti-
conceptivo de emergencia 4,3%, preservativo 23,4%, ETS 8,2%,
embarazo 4,3%, afectividad 8,6%, alimentacion 16,3%, imagen
corporal 4,3%, consumo de sustancias (tabaco 7,8%, alcohol
3,5%, cannabis 9,3%, cocaina 1,35%, heroina 0,4%, drogas de
disefio 3,9%, psicofarmacos 0,4%). Violencia 2%, 1,2%, acoso
sexual 2%, bulling 6,2%, malos tratos 2,8%., Salud mental 0,4%,
ansiedad y depresién 2,8%, autoestima 6,2%, conductas adic-
tivas (videojuegos 0,4%, méviles 0,8%, redes sociales 0,8%)...

Se derivaron: 4,7% al CSMIJ (Centro de salud mental infan-
to-juvenil), 4,3% ASSIR (Atencién salud sexual y reproductiva),
2,3% a su enfermera del ambulatorio, 0,4% a su médico de
AP. Un 86,8% no se derivo.

Conclusiones: La enfermera realiza una gran labor en el
instituto, reforzando a profesores, psicopedagogos, técnicos
de integracién social.

Refuerza los habitos saludables y acerca a los adolescentes
al servicio de salud.

0-005

(',COMO SON LOS ADOLESCENTES ADICTOS AL MOVIL?

Liquete Arauzo, L. !; Pérez Ruiz, E. 9; Rodriguez Molinero,

L. ®); Marugdn De Miguelsanz, J.M. @; Sudrez Rodriguez,
M.A. ; Alvarez Gonzalez, A.B. ); Ugidos Gutiérrez, M.D. (4);
Triguez Garcia, M. #); Izquierdo Elizo, A. (); Arenas Garcia, P. ()
() CS La Palomera, Ledn, Espafia; @ Hospital Clinico Universitario, Valladolid,
Espadia; @) Hospital Campo Grande, Valladolid, Espafia; ®) CS Eras del Bosque,

Palencia, Espaiia; ®) Hospital San Telmo, Palencia, Espafia

Introduccion: La adiccién al smartphone no aparece codi-
ficada en el DSM-V. Su definiciéon combina criterios diag-
noésticos como la ansiedad al no disponer de inmediato del
dispositivo, el uso diario no dirigido superior a 2,30 h y el
uso continuado del mévil mientras realizan otras actividades.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los adolescentes
adictos al moévil.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de
periodo. Muestra: 3.343 jovenes de 13 a 18 afios de una
comunidad auténoma durante el curso escolar 2014-2015. Se
estimo una proporciéon del 50% en las respuestas, margen de
confianza del 95,5% y error en contraste bilateral del 1,7%.
Gestién externa de los datos. SSPS v.15.

Resultados: Presentaban adiccion al mévil entre el 10,1%
y el 21,1% de adolescentes, segun los criterios utilizados. Entre
los adictos al mévil predominaban las mujeres, con una edad
media de 14,9 * 1,3 afos. Existia una mayor frecuencia de
adiccién en hijos de padres entre 46-50 afios, con estudios
elementales y en paro [OR = 1,63 (1,52-1,63)]. Entre los adictos
al movil existe mayor deterioro de la dindmica familiar y un
aumento exponencial de la practica de conductas de riesgo
en relacion con las nuevas tecnologias; como enviar fotos
comprometedoras propias (OR 5,5), o insultar y/o intimidar
a alguien en lared (OR: 3,5), y de sus posibles consecuencias
como ser victima de acoso via digital (OR: 3,5) (p<0,001).

Conclusiones: La adiccién al smartphone en adolescentes
aumenta el riesgo de conductas de riesgo en la red. Es impor-
tante concienciar a los padres sobre la necesidad de controlar
el uso del movil.

0-006
SOSPECHA DE ALERGIA A MEDICAMENTOS EN PEDIATRIA:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO EN LOS ULTIMOS
4 ANOS
Rodriguez Catalan, J.; Collado Valiente, M.R.; Aragén
Gomez, I.; Gomez Neo, A.M.; De La Mata Sauca, A.; Del Rio
Camacho, G.
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia

Introduccién-objetivos: La prevalencia de alergia medi-
camentosa infantil es del 4,8% (adultos: 6-10%), siendo los
farmacos mas frecuentemente implicados antibiéticos y anti-
térmicos.



Las reacciones alérgicas son diferentes a efectos farmacolo-
gicos conocidos, precisando contacto previo y sintomatologia
compatible con hipersensibilidad, recurrente ante re-expo-
siciones y mejorando al retirarlo. Para diagnosticar reaccién
inmediata pueden usarse pruebas cutaneas, pero en tardias,
suele realizarse provocacion.

Dada la potencial gravedad y alarma social, son un motivo
frecuente de derivacion (tercer motivo en Neumoalergia infan-
til), siendo nuestro objetivo analizar los resultados de los estu-
dios en nifos enviados sospechando alergia farmacologica.

Métodos y resultados: Se analizaron retrospectivamente
190 nifos remitidos para descartar alergia medicamentosa en
los Gltimos 4 afios. Por fairmacos, la sospecha mads frecuente
fue con amoxicilina (54,2% de pacientes), seguida de ibu-
profeno (16,3%), amoxicilina-clavuldnico (15,3%), penicilina
(4,7%) y otros (9,5%).

En un 15,8% se descarto alergia sin pruebas (edad o anam-
nesis poco compatible), solicitindose pruebas en el resto,
donde un 10,5% discontinué el seguimiento y el 71,6% lo
complet6. Hay un 2,1% pendiente de resultados.

Se confirmo alergia en 14 nifios (7,4% del total), con otros
3 estudios dudosamente positivos pendientes de repeticién.
Se descarto alergia en un 78,4% de pacientes.

De los alérgicos, un 57,1% lo fue al ibuprofeno (el mas con-
cordante, un 25,8% del total de remitidos con esta sospecha),
un 28,6% al amoxicilina (poca concordancia, 3,8% del total) y
un 14,3% de amoxicilina-clavuldnico (concordancia del 6,9%).

Conclusiones: Generalmente la sospecha es por exantemas,
pero habitualmente el estudio es negativo (87,5% de nuestras
provocaciones negativas), asi, en muchos casos, lo mas proba-
ble es que haya sido un exantema viral o inespecifico solapado
con el tratamiento, siendo dificil el diagnostico diferencial.

Si se confirma la alergia, el tratamiento es exclusion y
buisqueda de alternativas terapéuticas. Si no las hay y es impres-
cindible, puede plantearse la desensibilizacién.

GRUPO 2

0-007
URTICARIA “RECURRENTE”: CAUSAS, ENFERMEDADES
RELACIONADAS Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Diaz Anadon, L.R.; Hernandez Peldez, L.; Quesada Colloto, P;
Vazquez Pifiera, A.; Gutiérrez Martinez, J.R.; Fernandez
Gonzalez, P.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espania

Objeto del trabajo: La urticaria es una patologia muy fre-
cuente en Atencion Primaria. La forma aguda (< 6 semanas de
evolucion) se relaciona principalmente con infecciones viricas,
medicamentos o alimentos. La urticaria crénica o recurrente
precisa mas estudios porque puede ser una manifestaciéon de
otras enfermedades. Por ello suele ser motivo de derivacion al
especialista. El objetivo del estudio fue analizar causas, enfer-
medades relacionadas y repuesta al tratamiento en los pacientes
derivados por urticaria a una Unidad de Alergia Pediatrica.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de
145 pacientes (55,9% mujeres) con una mediana de edad de
7,2 anos, derivados por urticaria a la consulta de Alergologia
Pediatrica de un Hospital de tercer nivel, desde el 01/01/2011
al 31/12/2017. Se excluyeron los casos con sospecha etiolo-
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gica clara. Se recogieron datos referentes a etiologia, pruebas
complementarias realizadas y necesidad de tratamiento de
mantenimiento > 30 dias.

Resultados y conclusiones: El 66,2% de los pacientes pade-
cla urticaria aguda, cuya causa no se filié en el 74,4%. Los
desencadenantes mas comunes hallados fueron alimentos,
picaduras de artrépodos y parasitosis. Unicamente el 19,8%
preciso antihistaminicos orales 230 dias.

De los 49 pacientes con urticaria crénica, 25 presentaban
urticaria crénica espontanea, 16 urticarias fisicas y 8 angioe-
dema idiopdtico. Se descubrieron enfermedades autoinmunes
asociadas en 3 casos (hipotiroidismo subclinico, trombopenia
y déficit de IgA, enfermedad celiaca) y una infestacién por
Strongyloides stercolaris. El 8,1% de las urticarias crénicas fueron
refractarias al tratamiento inicial con antihistaminicos a dosis
habituales. Ningtin paciente precisé otra medicacion.

Entre los hallazgos de este estudio destacamos por tanto:
* Las urticarias agudas constituyen la patologia mas frecuente

y no suele aclararse su etiologia.

e Entre las urticarias cronicas, inicamente se encontraron
enfermedades asociadas en 4 casos.

* Lainmensa mayoria de pacientes presentd una evolucién
favorable con respuesta a antihistaminicos orales a dosis
habituales.

0-008

MEJORA SIGNIFICATIVA DE LOS SINTOMAS DE RINITIS
ALERGICA CON EL USO DE UN INHALADOR CON PELICULA

PROTECTORA DE LA MUCOSA (DATOS PRELIMINARES)
Crespo Mora, C. O; Lopez Granados, L. @; Valle Cardosa, F. ©);

Pacheco Navas, E.M. @); Molina Gonzalez, J. ®); Llobera

Bauza, M.J. ®; Garcia Peldez, C. ®); Ferrer Angelini, C. ®

(U CAP Montclar, Sant Boi de Llobregat, Barcelona, Espatia; @ CAP Sant

Andreu de la Barca, Sant Andreu de la Barca, Barcelona, Espafia; ) CAP

Sant Just Desvern, Sant Just Desvern, Barcelona, Espaiia; ®) C.S. Mossén

Cinto Verdaguer, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espatia; ) CAP Maria

Bernades, Viladecans, Barcelona., Espafia; ®) Centro CASBE, Barcelona, Espafia

Objetivos: Presentamos los datos preliminares de un estu-
dio cuyo objetivo es evaluar la mejora de la sintomatologia
congestiva de rinitis alérgica en pacientes pedidtricos con el
uso de un inhalador con acido hialurénico, dexpantenol y
pelicula protectora de la mucosa nasal con goma xantana.

Material y métodos: Estudio piloto, multicéntrico, abierto,
aleatorizado (2:1), con un grupo control sin producto sanita-
rio, sobre el uso de un inhalador con pelicula protectora en
pacientes pediatricos de 6 a 11 anos diagnosticados de rinitis
alérgica con seguimiento de 45 dias.

Resultados preliminares: Se han analizado los datos de 71
pacientes (n = 45 con inhalador y n = 26 control), con una
media de edad de 8,99 * 1,93 afos, 53,6% varones y 46,4%
mujeres. Los alérgenos responsables de la rinitis fueron: polen
(30,0%), acaros (32,9%) o mixtas (37,1%) sin diferencias signi-
ficativas entre grupos. El 93% presentaba otras enfermedades
atdpicas asociadas (62,0% asma bronquial, 57,7% dermatitis,
33,8% conjuntivitis, 9,9% urticaria). Solo en el grupo con
inhalador con pelicula mejoré significativamente el grado de
congestion nasal (Escala EVA de 0 1 10) (6,48 vs 2,74; p<0,001),
la intensidad y frecuencia de los estornudos (p<0,001) y la
intensidad y frecuencia del picor nasal (p<0,001). La evolucién

113



114

COMUNICACIONES ORALES

clinica global fue mejor o mucho mejor en el 93% del grupo
con inhalador mientras que en el grupo control el 44,4% se
mantuvo sin cambios. El 92,1% de los pacientes y el 95,3% de
los padres se mostraron satisfechos con el inhalador.

Conclusiones: Estos resultados preliminares sugieren que,
en comparacién con el tratamiento habitual, el uso del inha-
lador con pelicula protectora de la mucosa como adyuvante
al tratamiento farmacolégico mejora significativamente la
sintomatologia de la rinitis alérgica.

0-009
ETIOLOGIAS MAS FRECUENTES DE SOPLOS CARDIACOS
EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA
Barahona, L.
Centro de Salud Valleguado, Coslada, Espaiia

Objeto del trabajo: Reconocer ruidos cardiacos andémalos
desde la primera visita del neonato a la consulta de pediatria,
para diagnosticarlo, derivarlo y tratarlo desde un inicio.

Material y métodos: Se realiz6é un estudio descriptivo
durante un afo, en neonatos que acudieron a la visita de los
15 dias, en la consulta de Pediatria. Se les realizé una anam-
nesis y exploracion fisica detalladas. Posteriormente fueron
derivados a Cardiologia, confirmandose el hallazgo clinico y
eco-cardiografico.

Resultados: Se diagnosticaron 25 casos de soplos de un
total de 34 recién nacidos de 15 dias de vida. Obteniéndose
las siguientes etiologias:

1. Soplo funcional con corazén estructuralmente normal y
foramen oval permeable: 7 casos.
2. Soplo funcional con corazén estructuralmente normal:

10 casos.

3. Foramen oval permeable + leve aceleracién de flujo a nivel
del istmo cardiaco: 2 casos.

4. Comunicacién interauricular pequea versus foramen oval
permeable: 1 caso.

5. Comunicacién interventricular muscular medio septal
pequena: 1 caso.

6. Foramen oval permeable con SHUNT izquierdo-derecho +

Estenosis fisiologica de rama pulmonar derecha: 2 casos.
7. Ductus arterioso silente pequeiio sin signos de repercusion

hemodindmica: 2 casos.

Conclusiones: La mayoria de las etiologias correspondieron
a un soplo funcional con un corazén de estructuras norma-
les (25/34 = 73,5%). Lo cual se relaciona con la literatura,
mencionandose hasta un 85% de causa no organica (soplos
inocentes). Solamente hasta el 2% son secundarios a patolo-
gia cardiaca. En la mayoria de los casos una historia clinica y
exploracion fisica adecuadas son suficientes para el diferenciar
un soplo inocente de uno organico

0-010
ALTERACIONES CARDIOLOGICAS EN PACIENTES
CON ANOREXIA NERVIOSA: ANALISIS DESCRIPTIVO
Y RETROSPECTIVO
Castro Tabuenca, EV.; Viz Rodriguez, G.; Saborido Fiafio, R.;
Lopez Abel, B.; Martinez Soto, M.I; Casas Pérez, M.; Mazaira
Castro, J.A.; Dosil Gallardo, S.
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela, Espaiia

Objeto del trabajo: En un porcentaje considerable de
pacientes con anorexia nerviosa se describen alteraciones
cardiol6gicas que provocan reduccién del gasto cardiaco y
de la masa miocdrdica, condicionando sintomas como fatiga
o sincope. Las alteraciones mas frecuentemente descritas son
la bradicardia sinusal, el QT prolongado y el prolapso mitral.
Nuestro objetivo ha sido describir la prevalencia de patologia
cardiaca en los pacientes ingresados por anorexia nerviosa
en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo de la base informatizada de las historias clini-
cas de los pacientes menores de 15 afios hospitalizados por
anorexia nerviosa en el Complejo Hospitalario Universitario
de Santiago de Compostela entre enero 2010 y mayo 2018. Se
recogieron datos epidemiolégicos, clinicos, analiticos y de
estudio cardiolégico.

Resultados y conclusiones: Fueron estudiados 36 pacientes
en total, con predominio del sexo femenino (97,2%) y media
de edad de 13,6 afios. En 17 pacientes se realizé estudio car-
diolégico completo detectandose patologia cardiolégica en
11 (64,7%). La entidad mds frecuentemente encontrada fue la
bradicardia sinusal, observada en 6 pacientes. Se detectaron
2 casos de intervalo QT prolongado, 2 de prolapso mitral y
casos aislados de derrame pericardico, bloqueo auriculoven-
tricular de primer grado y de alternancia de ritmo sinusal y
ritmo auricular ectdpico. Una paciente con bradicardia aso-
ciaba hiperpotasemia leve. En ningtn otro caso se encontra-
ron alteraciones analiticas ni de hormonas tiroideas y ningtn
paciente referia sintomatologia.

En un 30,55% de los pacientes con anorexia nerviosa hos-
pitalizados en nuestro centro se detectaron alteraciones cardia-
cas, destacando la bradicardia sinusal. Segtin varios autores,
un tercio de los fallecimientos en la anorexia nerviosa son de
origen cardiaco. Parece razonable realizar de forma rutinaria al
ingreso de estos pacientes una medicién de constantes vitales,
exploracién cardiolégica y electrocardiograma, siendo otras
exploraciones como la ecocardiografia valorables segin los
hallazgos y la clinica del paciente.

0-011
ANILLOS VASCULARES EN LA INFANCIA. REVISION
EPIDEMIOLOGICA EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Espejo, R.; Rivas, M,; Arias, S.; Vicho, M.C.; Casero, M.M,;
Silvero, V.P.; Ramiro, L.; Ambrojo, B.; Gutiérrez, M.L.
Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badajoz, Espaia

Introduccion y objetivos: Los anillos vasculares (AV) son
anomalias del arco adrtico y sus ramas que producen sintomas
por compresion extrinseca de traquea y/o es6fago. Su baja
incidencia, sumada la inespecificidad y elevada prevalencia
de estos sintomas en la primera infancia, hacen preciso un
elevado indice de sospecha para su diagnéstico.

El objetivo de esta revisién es conocer las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes diagnosticados de AV en
nuestra Unidad de Cardiologia pediatrica.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo
basado en revisién de historias clinicas de pacientes diagnos-
ticados de AV, de enero/2002 a diciembre/2017, en la Unidad
de Cardiologia infantil de hospital de tercer nivel. Se utilizd
el paquete estadistico SPSS versién 21.



Resultados: Se revisaron las historias de 12 pacientes,
incluyendo 9 en el estudio. El 80% presentaba sintomatologia:
respiratoria 10%, digestiva 20% y ambos tipos 40%. El 20%
se encontraban asintomaticos. La mediana de edad al diag-
néstico fue 2,2 afios (rango 15,5). En un 70% se encontraron
alteraciones en el esofagograma y en un 85% en la RMN. En
cuanto al tipo: 20% presentaba doble arco aértico (DAA), 20%
arco adrtico derecho (AAD), 20% arteria subclavia derecha
aberrante (ARSA), 20% sling pulmonar (SP) y 10% ADD aso-
ciado a ARSA. El 48% presentaba comorbilidad asociada. El
tratamiento de eleccion fue la cirugia en el 45%, en el resto se
tomo actitud conservadora. En cuanto al seguimiento, el 35%
fueron dados de alta definitiva, y el 65% contintan controles
periddicos.

Conclusiones: Los AV son causa infrecuente de dificultad
respiratoria y/o disfagia en la infancia. Debemos sospecharlos
ante sintomas respiratorios recurrentes y/o disfagia de larga
evolucion. El esofagograma, se recomienda como primera
prueba, precisando RM para establecer el diagndstico pre-
ciso en muchos de los casos. El tratamiento dependera de
los sintomas, precisando correccién quirtirgica ante sintomas
graves, recurrentes o refractarios al tratamiento conservador.

0-012
EDUCACION PARA LA SALUD: SESIONES SOBRE
ANAFILAXIA EN COLEGIOS
Furones Garcia, M. ; Diaz Marugin, M.V. &;
Barriopedro Guerrero, V. @
() Hospital Infanta Cristing, Parla, Espafia; @ Centro de Salud Los Pintores,
Parla, Espaiia

Objeto del trabajo: El objetivo del trabajo es promover la
salud proporcionando a profesores y personal de comedor las
herramientas necesarias para poder actuar frente a un caso
de anafilaxia en su entorno, asi como evaluar la ampliacién
de sus conocimientos sobre el tema mediante una sesién ted-
rico-practica.

Material y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, ana-
litico, dirigido a profesorado y personal de comedor de todos
los colegios y guarderias de Parla (Madrid). Se realizé una
sesién tedrico-practica sobre anafilaxia y como actuar frente
a un caso, evaludndose los conocimientos sobre anafilaxia con
un pretest y un postest anénimo.

Resultados: Se ofrecio el estudio a todos los colegios y
guarderias publicas y privadas de Parla, obtenido una tasa de
participacién alrededor del 48%, con un total de 301 perso-
nas. El 80% eran profesores y el 17%, personal de comedor.
La edad media era de 33 afios y habian trabajado en colegios
o guarderias un promedio de 6,5 afos. El 31,6% habia pre-
senciado alguna reaccién alérgica y el 95,3% afirmaba que le
preocupaba el tema. El 55% de los encuestados habia recibido
informacién previa en algiin momento y el 43,2% se sentia
capaz de reconocer una anafilaxia, pero un 65% referia no
saber como actuar aplicando el autoinyector de adrenalina. Se
encontraron diferencias significativas en cuanto a los cono-
cimientos previos y posteriores a la sesién sobre alergia a la
proteina de leche de vaca (pre 93%, post 99%), manipulacién
de utensilios de cocina en comedores escolares (pre 70%, post
94%), deteccion de alergias (pre 16%, post 60%) y anafilaxias
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(pre 72%, post 84%) y modo de actuacién en estos casos (pre
72%, post 99%).

Conclusiones: La promocién de la salud en colegios y
guarderias es fundamental para garantizar una mejora de
salud en los escolares. Proporcionar a profesores y personal
de comedor los conocimientos para actuar frente a casos de
anafilaxia salva vidas.

GRUPO 3

0-013
GENERACION MILLENIAL Y NUEVAS TECNOLOGIAS.
UNA NUEVA MANERA DE APRENDIZAJE
Moral Ramirez, E.; Planas Sanz, E.; Villarejo Romero, V.;
Pérez Gonzalez, S.; Molina Mufioz, S.M.
ABS Apenins Montigald, Badalona Serveis Assistencials, Badalona, Espaiia

Objeto del trabajo: Nos planteamos incorporar las tec-
nologias (TICs) en las actividades comunitarias del entorno
escolar y decidimos comparar dos dindmicas en el taller de
sexualidad de 6* de primaria.

Material y métodos:

* Pelicula, buzén anénimo, portatiles-wifi y Kahhoot, con-
sentimientos informados.

* Encuesta de satisfaccion y test de conocimientos. Anénimas
y autoadministradas.

Mantenemos la dindmica en uno de los centros y en el otro
aplicamos una nueva dindmica con los mismos contenidos.
Las escuelas son comparables a nivel sociodemografico.

La 1* dinamica consistia: presentacion, pase peliculas, dis-
cusion a favor-en contra y resoluciéon directa de las preguntas
del buzén.

La 2* dinamica: presentacién, pase pelicula, concurso de
preguntas del buzén con kahoot.

Se realizada encuesta de satisfaccién y una semana después
encuesta de conocimientos.

Resultados: De satisfaccion. El 67,5% (1* escuela) y de un
95,2% (2* escuela), valora como muy o bastante interesante
el taller. Percepcion de conocimientos adquiridos es buena
en los dos casos (>90%). La sensaciéon de participacion es del
59,5% (1* escuela) y el 92,9% (2 escuela). La duracion se valora
como correcta en el 24,3 (1* escuela) y el 76,2%(2* escuela).

En conocimientos la 1* escuela contesta correctamente 9/15
preguntas y la 2* 13/15. Hay coincidencia en las preguntas que
fallan los dos grupos.

Conclusiones:

* El grupo que usa TICs presenta un 27,7% mejor valoracién
del taller, un 33,4% mayor la sensacién de participacién y
51,9% superior la valoracién sobre la duracién.

* Lasensacién de conocimientos adquiridos no se perciben
diferencias entre las dos dinamicas.

* Los conocimientos adquiridos la semana posterior al taller
es superior en la dindmica que incorpora las TICs, con
una nota media grupal de 8,6 sobre 10, frente a un 6 en
dinamica tradicional.

* Implantar una valoracién posterior al taller da una valora-
cién objetiva de los conocimientos adquiridos y da opcién
a reforzar los mensajes que no han quedado claros.

Las TICS en talleres comunitarios escolares aumentan la
satisfaccién, y resultados académicos.
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0-014
TEST DE DIAGNOSTICO RAPIDO DE DETECCION DE
ESTREPTOCOCO. ;AHORRAN ANTIBIOTICOS EN LAS
FARINGOAMIGDALITIS EN ATENCION PRIMARIA?
Bachiller Luque, R. ®; Ruiz San Pedro, A.M. @; Prado
Prieto, M.A. @; Eiros Bouza, ].M. ®); Mate Enriquez, T. ®;
Melero Guijarro, L. ®); Roldan Velasco, G. @
() Centro de Salud Pilarica, Valladolid, Espafia; (¥ Farmacia Gerencia Atencion
Primaria Valladolid Este, Valladolid, Espafia; @ Servicio Microbiologia Hospital
Rio Hortega, Valladolid, Espafia; ® Gerencia Atencién Primaria Valladolid Este,
Valladolid, Espatia; ) Centro de Salud Pintor Oliva, Palencia, Espafia

Objeto del trabajo: El objetivo del trabajo fue evaluar el
impacto del test de diagnéstico rapido del estreptococo (TDRS)
en el consumo de antibiéticos tras su introduccién en las
consultas de pediatria de Atencién Primaria del Area Este de
Valladolid.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de datos obte-
nidos tras realizacién de un protocolo de utilizaciéon de TDRS
con una hoja de registro de datos clinicos y de uso de anti-
bibticos en los procesos testados para los pediatras del Area.
Periodo de estudio Marzo 2017-Marzo 2018. Se realizé for-
macién previa a todos los pediatras y enfermeria de Atencién
Primaria del Area.

Del sistema de facturacion de recetas se extrajeron datos de
N° de dosis/dia/definida (N° DDD) e importe de antibiéticos
en pediatria, desde abril-2017 a marzo-2018. Se realizé un
analisis comparativo con los 12 meses anteriores y se calculé
el gasto en TDRS.

Resultados: Se realizaron 819 TDRS. El 90% presentaban
Centor > 2.

Resultaron positivos 250 (30,5%), negativos 557 (68%) y 12
(1,5%) no valorables o no se indico. Se prescribié antibidtico
al 33% de los pacientes (todos los positivos, 18 negativos y 3
no valorables). En 539 pacientes con resultado negativo no se
instaur6 tratamiento antibiético (97%).

El N° DDD total disminuyé en 21.960 DDD (12%) de las
cuales 19.023 (86,6%) corresponden a los antibiéticos mas
utilizados en FA (penicilinas, amoxicilina, amoxicilina/cla-
vuldnico y azitromicina).

La reduccién en importe fue de 11.320 € (12,5%) y el gasto
en TDRS fue de 991 € (lo que supone un ahorro de 10.329€).

Conclusiones: La posibilidad de la confirmacién diagnos-
tica con TDRS en las consultas de pediatria de Atencién Pri-
maria ha permitido evitar un elevado nimero de tratamientos
antibiéticos, que se hubieran instaurado con un diagndstico
exclusivamente clinico, posibilitando reducir resistencias anti-
bidticas y gasto farmacéutico innecesario.

0-015

COBERTURA DE VACUNACION NO FINANCIADA EN

MENORES DE DOS ANOS EN UN CENTRO DE SALUD
Velasco Guijarro, O. ; Castillo Diaz, E. O; Gémez Merino,

A. @; Gonzdlez Santibafez, M. ; Vega Agustin, R. (; Aguilera
Lopez, L. O; Crespo Alvarez, M. (0; Carbonell Muiioz, L. ()
() CS Parque Coimbra, Méstoles - Madrid, Espafia; ) Hospital Universitario
La Paz, Madrid, Espaia

Introduccioén: Las infecciones por Rotavirus y Meningo-
coco B tienen mayor incidencia y riesgo de complicaciones

en niflos de menor edad. La mejor medida preventiva es la
vacunacion.

El comité de vacunas de la AEP considera que todos los
nifnos deberian recibir estas vacunas y las clasifica como vacu-
nas sistematicas no financiadas. En nuestro Centro, teniendo
en cuenta las recomendaciones de expertos, ofrecemos infor-
macion a las familias sobre vacunas no financiadas.

Objetivo: Conocer la cobertura vacunal frente al Rotavirus
y Meningococo B en menores de 2 afios asignados a nuestro
Centro de Salud.

Material y métodos: Poblaciéon de estudio: Nacidos entre
01/01/2016-31/12/2017, asignados a las consultas de pediatria
del Centro. Estudio descriptivo transversal.

Variables: sociodemograficas, médicas, relacionadas con la
vacunacion. Andlisis descriptivo y bivariado mediante Test c2.

Resultados: Total de nacidos entre 01/01/2016-31/12/2017:
285. El 18,2% vive en poblado de infraviviendas, un 81,8%
en zona urbanizada. El 77,1% son autoctonos, un 22,9% de
procedencia Gitana/Arabe/Otra. Solo un nifio tenfa condicién
de riesgo para vacunacién antimeningocoécica B financiada.
Cobertura vacunal global Rotavirus: 69,9%. Encontramos dife-
rencias significativas, en coberturas segtin zona de residencia
(81% en zona urbanizada-20% en poblado) y segin proce-
dencia (83% autdctonos-26,6% no). Cobertura vacunal global
Meningococo B: 52%, significativamente superior en resi-
dentes en zona urbana (62,8%) que en residentes en poblado
(3,9%) y en nifios autoctonos (65,1%) que en ninos de otra
procedencia (9,4%). Las coberturas vacunales son superiores
en consultas con mayor porcentaje de familias autoctonas y/o
residentes en zona urbana.

Conclusiones: Las coberturas de vacunas no financiadas en
nuestro Centro han mejorado con respecto a estudios previos.
Las tasas de cobertura varian significativamente segtin la zona
de residencia y origen, siendo inferiores en la poblacién mas
desfavorecida. El coste de las vacunas puede ser un factor deter-
minante y discriminatorio hacia la poblacién de rentas bajas.

0-016
ADECUACION DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
EN LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA ESTREPTOCOCICA
Penela Sanchez, D.; Sabater Sabaté, A.; Hernandez Bou, S.;
Trenchs Sainz De La Maza, V.; Luaces Cubells, C.
Hospital Sant Joan de Deu, Esplugues de Llobregat, Espaiia

Fundamento y objetivos: En una revision previa de una
muestra pequena de faringoamigdalitis aguda (FAA) tratadas
en el servicio de urgencias pedidtrico (SUP) se evidenci6 una
prescripcién de penicilina <5% y una frecuencia considerable
de errores en la posologia de los ATB prescritos. Después de la
difusiéon de dichos resultados y repetidas sesiones formativas
a los residentes durante los ultimos afios, se determina la ade-
cuacion del tratamiento ATB prescrito en la FAA estreptococica

Métodos: Revision retrospectiva de las historias clinicas
de los pacientes con solicitud de Test de diagnéstico rapido
(TDR) para Streptococcus pyogenes en el SUP durante mayo y junio
del 2016. Se incluyen los pacientes con diagnéstico de FAA
estreptococica (TDR positivo). Se excluyen los pacientes con
otros diagnodsticos concomitantes susceptibles de tratamiento
ATB. La adecuacion del antibidtico se valora para los siguientes



aspectos: tipo de ATB, dosis, intervalo y duracién del mismo.
Una actitud errénea en cualquiera de estos aspectos de acuerdo
con el protocolo existente en el SUP se considera prescripcion
inadecuada.

Resultados: Se incluyen 227 pacientes. Se prescribe peni-
cilina a 74 (32,6%), amoxicilina a 143 (63%) y otros ATB a
los 10 (4,4%) restantes. La prescripcion es adecuada en 132
(58,1%) casos. Los motivos de inadecuacién son: tipo de ATB
(5; 2,2%), dosis (51; 22,5%), intervalo (72; 31,7%) y duracién
(33; 14,5%). Hay diferencias significativas en la proporcién de
prescripciones adecuadas segin el ATB elegido (93,2% peni-
cilina vs 39,2% amoxicilina vs 70% otros; p <0,001).

Conclusiones: Ha aumentado notablemente la indicacién
de penicilina. La prescripcién ATB es inadecuada en cerca de
la mitad de los casos, sobre todo a expensas de errores en la
prescripcion de amoxicilina. En el marco actual de resisten-
cias ATB, deberia preconizarse el uso de penicilinas de bajo
espectro en la FAA estreptocdcica.

0-017
TOSFERINA EN PEDIATRIA: ELABORACION
DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION
Marin Andrés, M.; Gutiérrez Sanchez, A.M.; Sala Fernandez,
L.; Navarro Rodriguez-Villanueva, A.P.; Baquedano Lobera, I
Félez Moliner, 1.; Gémez Barrena, V.
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espaiia

Objetivo: El objetivo es estudiar las caracteristicas de los
pacientes diagnosticados de tosferina que consultaron en
urgencias de Pediatria de un hospital terciario y elaborar un
protocolo que sea aplicable en atencién primaria con la fina-
lidad de unificar criterios de actuacién ante la sospecha de
tosferina.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de
los casos de tosferina confirmados que consultaron en urgen-
cias de Pediatria entre Marzo de 2014 y Octubre de 2017.
Posteriormente se elabora un protocolo de actuacion que entro
en vigor en febrero de 2018.

Resultados y conclusiones: En total hubo 89 casos (40
hombres y 49 mujeres). Edad media al diagnostico: 1,67 afios.
Sintomatologia por la que consultaban: tos (98,9%), gallo ins-
piratorio (33%) y apnea (34,8%). En el 64% de los casos habia
ambiente epidémico. La media de visitas en urgencias por
paciente durante el mismo proceso fue de 1,4. Diagnosticos
en su primera visita: tos (36%), sospecha de tosferina (22,5%),
infeccién respiratoria de vias altas (19,1%), bronquiolitis (9%),
bronquitis (2,2%), laringitis (3,4%), atragantamiento (2,2%) y
neumonia (1,1%). Ingresaron 56 pacientes, precisando traslado
a UCI 4, con un fallecimiento. La media de dias de ingreso fue
8,02 +/— 5,51 DS (intervalo 2-28). Edad media de los ingresa-
dos: 0,38 anos. Se realiz6 cultivo para Bordetella en 88 casos
(positivo para B. pertussis en 38 y parapertussis en 3) y PCR
en 73 (positivo para B. pertussis en 70 y parapertussis en 3).

La sintomatologia de la tosferina es inespecifica durante
las primeras semanas de evolucién confundiéndose con otros
procesos como infeccion respiratoria de vias altas, bronquio-
litis o laringitis. La mayoria de los ingresos corresponden a
lactantes menores de 5 meses. Tras la instauracién del proto-
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colo analizaremos los cambios que ha supuesto su aplicacién
en el manejo de esta entidad en urgencias de Pediatria.

0-018

VACUNA DE LA TOS FERINA EN EMBARAZADAS Y NUMERO

DE INGRESOS DE NINOS CON SINDROME PERTUSOIDE:

ESTUDIO ANALITICO RETROSPECTIVO EN HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SALAMANCA

Pavon Lopez, T.; Lépez Torija, I.; Rios Llorente, A.; Criado

Muriel, C.; Gonzalez Gonzalez, M.; Polo De Dios, M.; Arévalo
Martin, N.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaia

Objeto del trabajo: Comparar la tasa de hospitalizacién
por Sindrome Pertusoide en nuestro centro antes y después de
la implantacion de la vacuna de la tos ferina en embarazadas
en diciembre de 2015, y comprobar si ha habido disminucién
en el nimero de ingresos.

Material y métodos: Realizamos estudio analitico retros-
pectivo sobre la cohorte de pacientes ingresados en Pediatria
del Hospital Universitario de Salamanca, comparando un pri-
mer grupo, correspondiente con los ingresados entre el 1 de
enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2015, con un segundo
grupo, con los ingresados entre el 1 de enero de 2016 y el
31 de enero de 2018. Incluimos aquellos pacientes que son
diagnosticados de Sindrome Pertusoide. Las variables clinicas
que se registran son: edad, fecha de ingreso y alta, sexo, aisla-
miento microbiolégico del patégeno y tipo de organismo. El
analisis estadistico se realiz6 mediante el paquete SPPSS 20.0.

Resultados y conclusiones: Recogemos un total de 56
casos en el primer grupo, con una media de 5,60 casos/afio
(SD 5.337), y de 7 casos en el segundo grupo, con una media
de 2,33 casos/aiio (SD 2.517). Se compara en ambos grupos la
variable nimero de ingresos anual, que sigue una distribucién
normal segtin la prueba de Kolmogérov-Smirnov, mediante
el test de la t de Student, sin obtener significacién estadistica
(p = 0,337). Como conclusién, decir que a pesar de que la
media del numero de ingresos por afio en el segundo grupo
es menor que en el primero, en el andlisis estadistico de los
datos, el resultado no es estadisticamente significativo. Debido
a que el segundo grupo abarca un corto periodo de tiempo,
proponemos ampliar el estudio a largo plazo para observar si
existe significacion. Resulta prudente seguir recomendando
la vacunacién de la mujer embarazada como estrategia de
proteccién del recién nacido.

GRUPO 4

0-019
VACUNACION FRENTE AL MENINGOCOCO B: EFECTOS
SECUNDARIOS
Garcia Boyano, M. (U; Buitrago Gil, C. O; Caballero
Caballero, J.M. O); Sdnchez Garcia, A.I. @; Hidalgo Vicario, 1. @
() Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia; @ Centro de Salud Barrio
del Pilar, Madrid, Espaiia

Objeto del trabajo: Describir los efectos secundarios aso-
ciados a la vacunacién contra meningococo B (Bexsero®) y
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analizar los factores de riesgo que determinan su aparicién
(sexo, edad y orden de dosis).

Material y métodos: Se estudiaron niflos vacunados frente
al meningococo B en nuestro centro de salud. Se realizé un
cuestionario telefonico a los padres para conocer el desarrollo
de sintomas en las primeras 72 horas post-vacunacién. Los
factores de riesgo se analizaron en los pacientes que habian
recibido la primera y segunda dosis.

Resultados y conclusiones: Se administraron 176 dosis
a 118 nifios (68 varones y 50 mujeres). Mediana de edad 51
meses (rango 2-199).

De las 176 dosis administradas, las reacciones adversas mas
frecuentes fueron locales (72%), siendo el dolor (93%) la mas
comun de las mismas; sintomas generales (35%), englobando
dentro de los mismos la presencia de malestar, irritabilidad
y/o llanto inusual; y fiebre o febricula (28%).

Un total de 56 ninos recibieron una primera y segunda
dosis. No hubo diferencias estadisticamente significativas en
la frecuencia de efectos adversos entre la primera y segunda
dosis. En cambio, la aparicién de dolor con la primera dosis se
asocio6 a la presencia del mismo con la segunda (p<0,001; OR
20,4; 95% IC 4,5-91,2). Esta misma asociacién se objetivo para
los sintomas generales (p<0,001; OR 34,1; 95% IC 7,2-161,2) y
para la fiebre o febricula (p = 0,002; OR 7,3; 95% IC 2,0-27,1).
Ademas, hubo asociacién estadisticamente significativa entre
menor edad y la aparicién de fiebre (p<0,05).

El dolor (67%), los sintomas generales (35%) y la fiebre o
febricula (28%) son reacciones adversas secundarias a la vacu-
naciéon contra meningococo B muy frecuentes. La reactogeni-
cidad con la primera dosis vacunal predice la de la segunda.

0-020
CRYPTOSPORIDIUM EN PACIENTES PEDIATRICOS

Garcia Pérez, C. I; Diaz-Cano Carmona, E. (); Coronel

Rodriguez, C. @; Gonzdlez Soria, M.D. ®); Ruiz Pérez De
Pipaon, M. @); Begara De La Fuente, M. ®; Aznar Martin, J. O;

Guisado Rasco, M.C. ®
(D Hospital Universitario Virgen del Roclo, Sevilla, Espafia; @ Centro de Salud
Amante Laffon, Sevilla, Esparia; ) Distrito Sanitario de Atencion Primaria
Sevilla, Sevilla, Espaia

Objeto del trabajo: El objetivo principal de esta comuni-
cacion es exponer el manejo del cryptosporidium en nuestra
aérea. Sabemos que el cryptosporidium es un parasito intrace-
lular que se asocia con diarrea autolimitada en inmunocom-
petentes. La mayoria de los pacientes con criptosporidiosis
presentan sintomas de leves a moderados con una recuperacién
clinica espontanea en dias o semanas. Sin embargo, aquellos
que tienen sintomas graves o persistentes (mas de 14 dias),
se recomienda tratamiento con nitazoxanida, o en su defecto
paromomicina.

Material y métodos: A partir de los resultados de muestras
de heces estudiadas para parasitos en el Hospital Virgen del
Rocio entre los afios 2015 y 2016, hemos realizado un estudio
observacional en pacientes con cryptosporidium.

Resultados: Durante dicho periodo se realizaron 10.787
estudios de parasitos en heces (5.429 en 2015 y 5.358 en
2016). Dentro de todas las muestras estudiadas el 12,97% fue-
ros positivas (731 en 2015 y 668 en 2016), y de este porcentaje

4,8% corresponden al cryptosporidium (33 en 2015 y 34 en
2016). Estas muestras pertenecen a un total de 41 pacientes.
En lo referente al tratamiento: un 61% de dichos pacientes
no recibieron, a un 12,2% se le recomendé probidticos y a
otro 14,6% se traté con metronidazol. Solo a un paciente se
le prescribié paromomicina. En la mayoria de los pacientes
no se encontraron datos suficientes en la historia de AP para
justificar la solicitud de dicho estudio (temporalidad, sinto-
mas, gravedad...).

Conclusiones: La frecuencia de cryptosporidium en
pacientes con parasitosis es muy baja y generalmente no
requieren tratamiento para el cese de los sintomas. La mayoria
de los pacientes tratados con antimicrobianos no utilizan el
tratamiento mas adecuado. Por otro lado, se necesita mejorar
los datos recogidos en la historia clinica para justificar las
pruebas complementarias.

0-021
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CELIACOS UNA VEZ
SUPERADA LA EDAD PEDIATRICA EN NUESTRA AREA
SANITARIA
Pardo Romero, J.; Lépez Rubio, E.; Rodriguez Martin, V.;
Sudrez Herrero, C.; Sanchez Vicente, I.; Ruiz Navajas, M.;
Milldn Jiménez, A.
Hospital de Valme, Sevilla, Espana

Introduccion: La enfermedad celiaca es una patologia
crénica sistémica inmuno-mediada, cuyo tratamiento es la
dieta exenta de gluten. La mayoria de las guias recomiendan
seguimiento anual para evaluar el estado clinico del paciente
y aconsejar para asegurar el correcto cumplimiento dietético.
Existe discrepancia en el seguimiento del paciente celiaco una
vez superada la edad pediatrica.

Material y métodos: Nuestro objetivo principal fue cono-
cer cdmo y quién realiza el seguimiento de los pacientes
celiacos una vez superada la edad pediétrica en nuestro Area
Sanitaria.

Para ello, se plante6 un estudio observacional, transver-
sal y analitico en pacientes celiacos mayores de 14 aflos con
diagnéstico previo confirmado antes de dicha edad. Se analiz6
su historia clinica y se realiz6 una encuesta teleféonica para
completar las variables estudiadas.

Resultados: De los 245 pacientes diagnosticados de enfer-
medad celiaca en nuestra area sanitaria, solo 40 cumplieron
criterios de inclusién, accedieron a participar y cumplimen-
taron la encuesta. El 30% continuaba en seguimiento por
Pediatria. Del 70% restante, 17 eran seguidos por su médico
de familia (MF), 11 por el especialista y 1 paciente no era
seguido. La mayoria (70%) tenia control anual y el resto (29%)
bianual. Respecto al cumplimiento dietético, 32 lo realizaban
de forma adecuada y 8 admitian transgresiones dietéticas. El
grado de satisfaccién del paciente, una vez dado de alta en
Pediatria, era “muy bueno” en el 65% de los casos y “bueno”
en el 28% sin encontrarse diferencias significativas entre el
seguimiento por parte del MF o especialista.

Conclusiones:

* Lamayoria de los pacientes celiacos, tras el alta en pedia-
tria, son controlados anualmente por el médico de familia
con un elevado grado de satisfaccion.



» Existe elevada concienciaciéon en la realizaciéon de la dieta
de exclusién, aunque un 25% reconoce transgresiones.

0-022
PROGRAMA NUTRIPLATO: EDUCACION DIETETICA-
NUTRICIONAL PARA NINOS DE 4 A 12 ANOS
Termes Escalé, M.; Gutiérrez Sanchez, A.; Egea Castillo, N.;
Garcia Arenas, D.; Martinez Chicano, D.; Arcos Machancoses,
J.V.; Martin De Carpi, J.
Hospital Sant Joan de Deu, Esplugues de Llobregat, Espana

Objeto del trabajo: Los cambios de habitos alimentarios,
junto a un estilo de vida sedentario repercute en la salud,
causando sobrepeso y obesidad, entre otras enfermedades. Se
presenta un programa de educaciéon dietética-nutricional que
pretende mejorar los habitos alimentarios y potenciar la dieta
mediterranea (DM) en los nifos de 4 a 12 afios, y prevenir
y/o revertir el sobrepeso y obesidad.

Material y métodos: Se incluiran 1000 nifios de entre 4
y 12 afos del entorno del hospital. El programa incluye un
seguimiento de un afio con 3-5 visitas con dietistas-nutricio-
nistas, un control telefénico y un taller practico. En las visitas
se recogen datos antropométricos, de composicién corporal
y de habitos alimentarios (mediante el Cuestionario Kidmed,
unas preguntas anexas y un recordatorio de 24 h), y se realiza
educacién dietética-nutricional mediante un plato tamafo real
(Nutriplato) y una guia de alimentacién saludable.

Resultados y conclusiones: Hasta el momento, se han
incluido 254 nifos (edad media 8,5 afios, 49,2% nifos). El
30,7% presentaban sobrepeso u obesidad, el 66,5% normopeso
y el 2,8% bajo peso. En cuanto a los habitos alimentarios, un
48% tenian una DM oOptima. Entre ellos, un 60,7% consumian
de forma regular 2 raciones de verdura al dia pero solo un
13,1% cumplian las recomendaciones de ingesta de fruta (3
raciones/dia). Por otro lado, un 75,6% de la muestra reportd
consumir pescado unas 2-3 veces/semana, pero solo un 50,8%
consumia pescado azul al menos 1 vez/semana. Del mismo
modo, solo un 27,6% consumia frutos secos unas 2-3 veces/
semana y un 63% consumia legumbres mas de 1 vez/semana.
No se encontraron diferencias en la valoracién del Kidmed
en funcién del sexo (p = 0,733), ni del indice de masa cor-
poral (p = 0,348). Los resultados preliminares muestran la
necesidad de promover estrategias para mejorar los habitos
alimentarios en nifios.

0-023
ASOCIACION ENTRE ACIDO URICO, TENSION ARTERIAL
Y MEDIDAS ANTROPOMETRICAS EN NINOS OBESOS
PREPUBERES DESPUES DE 9 MESES DE TRATAMIENTO
Valle-Martos, R. ; Canete Vazquez, M.D. @; Martos Estepa, R.
®); Valle Jiménez, M. @; Cafiete Estrada, R. (; Jiménez Reina,
L.O®
() Hospital La Paz, Madrid, Espafia; @ IMIBIC. Cérdoba, Espaia; ® Centro
de Salud de Pozoblanco, Cérdoba, Espafia; ) Hospital Valle de los Pedroches,
Pozoblanco, Cérdoba, Esparia; ® Facultad de Medicina, Universidad de Cordoba,
IMIBIC, Cordoba, Espana

Objeto del trabajo: La obesidad es un importante deter-
minante de los niveles séricos de dcido turico (SAU). En sujetos
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adultos, este aumento se asocia a un mayor riesgo para el
desarrollo de hipertensién y dislipemia.

Pretendemos determinar si, ya a edades prepuberes, el
descenso en Z-score IMC se asocia con cambios favorables en
los valores SAU y de tensién arterial, asi como analizar la posi-
ble asociacion entre ambas y con medidas antropomeétricas.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo
(9 meses de seguimiento) de 46 nifios obesos, prepuberes,
de edades comprendidas entre 6 y 9 afios.

Se les determinaron las cifras de acido rico, tension arte-
rial y medidas antropométricas.

Resultados y conclusiones: Después de 9 meses de tra-
tamiento los niflos obesos se clasificaron en dos grupos en
funcién de que disminuyesen o no en el Z-score IMC.

Comparacién de los datos antropomeétricos entre los nifios
obesos que disminuyen el Z-score IMC (descenso en Z-score
IMC=0,5) y los que lo mantienen estable: IMC (kg/m?): 21,72
+ 0,40 vs 23,98 * 0,58; p = 0,0028. Z-score IMC: 2,214 £ 0,21
vs 3,216 £ 0,26; p = 0,0047. Perimetro cintura (cm): 70,85 *
1,09 vs 77,90 = 1,95; p = 0.0022.

La edad es similar en ambos grupos (8,87% 0,23 afios vs
8,97% 0,21 afios; p= 0,7488).

Los valores de acido trico (mg/dl) son significativamente
inferiores en los nifios que disminuyen Z-score IMC (3,64 *
0,18 vs 4,19 + 0,19; p = 0,0403), al igual que las cifras de ten-
sion arterial (mmHg), aunque solo la TAD presenta diferencias
significativas (TAS: 98,41 £ 2,06 vs 101,42 * 1,58; p = 0,2490.
TAD: 57,50 + 1,57 vs 61,49 + 0,91; p = 0,0310).

Encontramos correlacion positiva y significativa entre los
cambios (valor a los nueve meses menos valor basal) en los
niveles SAU y cambios en los valores de TAS (p = 0,0167),
TAD (p = 0,0005), IMC (p = 0,0224) y perimetro de cintura
(p = 0,0298).

Después de nueve meses de tratamiento, el descenso en
el Z-score IMC mejora los valores de tension arterial y acido
urico, existiendo correlacién entre estas variables.

0-024
(PERCIBEN ADECUADAMENTE LOS PADRES EL SOBREPESO
Y OBESIDAD DE SUS HIJOS?
Gutiérrez Sanchez, A.M. O; Marin Andrés, M. @;

Félez Moliner, 1. U; Sala Ferndndez, L. O; Baquedano
Lobera, 1. ; Navarro Rodriguez-Villanueva, A. O; Arlaban
Carpintero, L. O; Herndndez Tejedor, C. (U; Mirallas
Romanillos, I. ; Lasarte Velillas, J.J. @

() Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia; @ Centro de Salud
Torre Ramona, Zaragoza, Espaiia

Introduccién: La sobrecarga ponderal (SP) constituye un
problema de salud ptblica mundial, que suele iniciarse en
la infancia y que se asocia a complicaciones y aumento de la
morbimortalidad. Algunos estudios sefialan que los padres
son propensos a percibir erréneamente la proporcién peso/
talla de sus hijos.

Objetivos: El objetivo de nuestro trabajo es estudiar en
nuestro medio con qué frecuencia los progenitores no perci-
ben la SP de sus hijos.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo de
258 nifnos que acudieron a una consulta de Centro de Salud
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acompanados de uno de los progenitores o ambos, entre Enero
y Mayo de 2018. Se determiné el indice de masa corporal
(IMC) de los nifios y se pregunt6 verbalmente el peso y talla
de los padres. Se evalué la percepcion de los padres del estado
nutricional de su hijo pidiéndoles que lo clasificaran como
“delgadito”, “normal” o “gordito”.

Resultados: Se evaluaron 258 ninos de entre 8 meses y
15 afos (143 varones y 115 mujeres). Se encontrd sobrepeso
en 45 (17,4%) y obesidad en 34 (13,2%). De estos 79 nifios
con SP, en 32 (40,5%) su padre y/o madre clasificaron a su
hijo como “gordito”, en 42 (53,2%) “normal” y en 5 (6,3%)
“delgadito”. De los 47 casos (59,5%) en los que los padres
clasificaban a su hijo con SP como “normal” o “delgadito”, en
19 (40,4%) ambos progenitores presentan SP y en 18 (38,3%)
uno de ambos.

Discusién y conclusiones: Se encontr6 SP en 79 nifios
(30,6%) v en el 59,5% los progenitores no mostraron una per-
cepcién adecuada de la SP de su hijo. La percepcién inadecuada
de la imagen corporal del nifio por parte de los padres podria
ser un factor de riesgo para el desarrollo y mantenimiento del
sobrepeso y obesidad.

GRUPO 5

0-025
ESTUDIO PREFER SOBRE EL MANEJO DE LA FERROPENIA
EN LA POBLACION PEDIATRICA
Viada Bris, J.F. (); Santamaria Orleans, A. @;
Blesa Baviera, L.C. ®
() Hospital Infantil Universitario Nifio Jests, Madrid, Espasia; () Laboratorios
Ordesa S.L., Sant Boi del Llobregat, Barcelona, Espafia; ) Centro de Salud
Valencia Serreria II, Valencia, Espana

Objeto del trabajo: Evaluar el manejo de la ferropenia en
la poblacién pedidtrica espafola, y las pautas de referencia
para su diagnoéstico y tratamiento.

Material y métodos: Se cumplimentaron cuestionarios de
practica clinica por 163 pediatras de atencién primaria y/o
hospitalaria repartidos por la geografia espafola.

Resultados: El 90,1% de los profesionales realiza cribado de
estados carenciales de hierro: 77,8% si factores de riesgo aso-
ciados, 20,4% si presentan sintomas y 1,9% cuando cumplen
ambas condiciones. El 50% de pediatras sefialan una prevalen-
cia estimada en su poblacién de referencia de ferropenia del
5-10%, y de anemia ferropénica del 1-5%. En ambos casos,
el grupo de 2-5 afios es el mds prevalente.

Las principales guias utilizadas para el cribado son: Comité
de Nutricién de la AEP (44,2%), ESPGHAN (39,9%) y Grupo
Previnfad (30,7%). El 33,7% se basan en su propia experiencia,
mas los pediatras de mayor edad.

Dependiendo de la edad, las principales causas de ferrope-
nia fueron ferropenia materna grave, prematuridad, introduc-
cién tardia de alimentos ricos en hierro y dietas restrictivas
y/o desequilibradas. En la anemia se afiaden las hemorragias
neonatales o recurrentes y las pérdidas menstruales abundantes
en adolescentes.

Los principales parametros diagnoésticos son la ferritina
(96,3%) en la ferropenia y la hemoglobina (98,2%) en la ane-
mia ferropénica. Un 91,9% realiza valoracién dietética previa

a la suplementacion, y ante factores de riesgo, un 40% solicita
analitica antes de valorar su tratamiento.

El factor mas valorado para escoger una opcién terapéutica
es la tolerabilidad, seguido de la facilidad de administracién.

Conclusiones: La prevalencia de ferropenia estimada por
los pediatras encuestados se ajusta a los datos publicados en
la literatura.

Existe una amplia variabilidad en el cribado y manejo de
este problema, lo que resalta la importancia de disponer de
pautas consensuadas que unifiquen el abordaje de la ferropenia
en la edad pediatrica.

0-026
ASOCIACION ENTRE ALTERACION EN EL METABOLISMO
DEL HIERRO Y OBESIDAD EN LA EDAD PEDIATRICA
Pérez Nygaard, R.L.; Rivero De La Rosa, M.C.; Balboa
Vega, M.J,; Luque Alvarez, M.D.L.A.; Lopez Sanchez, M.L,;
Sinchez Castilla, M.A.; Argiielles Martin, F.; Bermudez
De La Vega, J.A.; Cuadrado Caballero, M.C.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Espaia.

Objetivos: Analizar las alteraciones del metabolismo del
hierro (Fe) en pacientes obesos, relacionando ferropenia con
grado de obesidad medido por indice de masa corporal (IMC),
de obesidad abdominal mediante perimetro abdominal (PA) y
cociente cintura/talla (CCT) y estado proinflamatorio crénico
mediante proteina C reactiva (PCR).

Material y métodos: Estudio analitico, observacional,
transversal de pacientes entre 1-14 afios, diagnosticados de
obesidad en consultas de Endocrinologia Infantil durante un
afio. Se analizaron edad y sexo, IMC, PA, CCT y datos anali-
ticos (hematies, hemoglobina, volumen corpuscular medio,
perfil férrico, PCR). Analisis estadistico mediante SPSS v.17.0.
Asociacion significativa p<0,05.

Resultados: Muestra: 85 pacientes con media de IMC de
27,59 kg/m?. Se identificé ferropenia latente en el 60% de la
muestra, ferropenia sin anemia en el 28,3% y anemia ferro-
pénica en el 8,2%. La alteracion del metabolismo del Fe tuvo
una correlaciéon positiva con el PA, no asi con el IMC o el
CCT. Cuando analizamos la correlacién entre IMC, PA y CCT
con los parametros hematologicos, encontramos una relacién
significativa negativa entre PA y sideremia y PA e indice de
saturacion de Fe y correlacion significativa positiva entre PA
y transferrina y capacidad de fijaciéon del Fe. El IMC se corre-
lacion¢ de forma significativa y negativamente con el indice
de saturacién de Fe, mientras que el CCT no presenta correla-
ciones estadisticamente significativas con ningn parametro
sanguineo analizado. No encontramos asociacién entre niveles
de PCR vy alteraciones en el metabolismo férrico.

Conclusiones: Las alteraciones del metabolismo del Fe se
correlacionan positivamente con el PA y PA z-score y en menor
medida con el CCT, en relacién posiblemente al estado proin-
flamatorio crénico presente en la obesidad. Debido al pequefio
tamafio muestral, no se ha podido demostrar asociacién entre
IMC y alteracién del metabolismo del Fe y entre éste y la PCR,
debiendo utilizar como mejor marcador de inflamacion la PCR
ultrasensible y la hepcidina. Serian interesantes mas estudios
con mayor tamano muestral e inclusién de nifos sanos.



0-027
TEST DEL ALIENTO (UREA-C13) EN POBLACION INFANTIL:
iNOS SIRVE PARA DIAGNOSTICAR NINOS INFECTADOS
POR HELICOBACTER PYLORI?
De La Rosa Rodriguez, M.; Cuixart Costa, L.; Perramon
Montoliu, X.; Mufioz Blazquez, Y.; Prat Canet, M.D.C;
Fontcuberta Ballesta, R.M.; Martin Pefa, A.; Fernindez
Vicente, A.; Garcia Oll¢, L.; Uriach Timoneda, V.
Cap Roger de Flor (Eap Dreta Eixample), Barcelona, Espafia

Introduccion: El Helicobacter pylori (HP), es un bacilo
gram negativo capaz de producir patologias digestivas en la
poblacién infantil.

Objetivos: Evaluar el perfil de los pacientes a los que se
ha solicitado el prueba del Test de aliento-Urea-C13(TA) para
diagnosticar infeccién por HP.

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo, a
partir de la revisién de las historias clinicas de los nifios/as a
los que se realizé un TA en un centro urbano con cobertura
a 6.777 nifios/as, durante el ano 2017.

Resultados: Se revisaron 46 TA, resultando el 45,7% posi-
tivos y 54,3% negativos, se revisaron las historia clinicas de
cada nifio, entre 6 y 14 afios, siendo la edad media de 9,16 (DE:
2,8) y de las variables a considerar, resultaron: sexo femenino:
54,3%, sexo masculino: 45,7%. En cuanto al tipo de parto:
eutdcico (60,9%), cesarea (13%). Lactancia materna: exclu-
siva (52,2%), mixta (30,4%). Clase social: media (54,3%), baja
(21,7%). Nacionalidad: espafiola (54%), extranjeros (21,7%).
Antecedentes familiares HP: 8,7%. Sintomatologia: dolor
abdominal (65,2%), dispepsia (15,2%), pirosis (4,3%), hali-
tosis (3,3%), distensiéon abdominal (6,5%). Duracién de la
Sintomatologia: agudo (60,9%), crénica (30,4%). IMC: bajo
(45,2%), normal (41,3%), alto (17,4%) Se observa mayor pre-
sencia de HB en clase social baja, poblacién inmigrante. No se
encuentra relacion entre TA positivo y antecedentes familiares
HP (chi-cuadrado: 0,47).

Conclusiones: La prueba para detectar la presencia de HP
en nifos es el TA, que result6 positiva en casi la mitad de los
nifos a los que se solicitd, siendo por ello una buena prueba
diagnostica.

El perfil de paciente con resultados positivos era nifios de
una edad entre 8 y 10 afios, con un ligero predominio feme-
nino; El sintoma mas habitual que presentaban era dolor abdo-
minal. No se observaron mas resultados positivos en nifos
con familiares con HP diagnosticado.

0-028
SINDROME METABOLICO EN PEDIATRIA: UNA PATOLOGIA,
MULTIPLES DEFINICIONES
Pérez Nygaard, R.L.; Balboa Vega, M.J,; Rivero De La
Rosa, M.C.; Luque Alvarez, M.D.L.A.; Lépez Sanchez,
M.L.; Sdnchez Castilla, M.A.; Bermtdez De La Vega, J.A,;

Argtielles Martin, F.; Cuadrado Caballero, M.C.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Espaiia

Objetivos: Definir la prevalencia de sindrome metabdlico
(SM) en una poblacién de obesos, segtn tres definiciones del
mismo: International Diabetes Federation (IDF), Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y National Cholesterrol Education
Program’s Adult Treatment Panel III (ATP III).
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Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de
cohorte de pacientes con sobrepeso u obesidad ex6gena.
Muestra: puberes que acudan durante seis meses a consultas
externas, cuyos tutores den el consentimiento informado y
que cumplan los siguientes requisitos: edad de 10 a 14 afios,
desarrollo puberal IT a V de Tanner y presenten sobrepeso
u obesidad. Se miden variables cualitativas y cuantitativas,
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) “clasicos” y “emer-
gentes”.

Resultados: Se diagnosticaron 11 pacientes de SM, teniendo
en cuenta las tres definiciones. Aunque 8 cumplen criterios
para la ATP III asi como para la OMS, 3 pacientes diagnosti-
cados por la OMS no presentan diagnéstico segun la ATP III y
viceversa. Mayor incidencia en mujeres segun la OMS y la ATP
ITI. La alteracién del metabolismo hidrocarbonado presentd
una incidencia en mujeres de 28,57% y varones 10,34% segtiin
la ATP Il y segtin la OMS de 42,86% y 31,03%. Alteraciones
lipidicas se identificaron en 5 varones (2 con criterios de SM
segun la ATP III) y 8 mujeres (5 con criterios de SM segin
ATP-III). HTA en 3 varones y 7 mujeres, con diagnéstico de
SM en 4 chicas y 1 varén. Se objetivd aumento de fibrindgeno
en 89,6% de los pacientes, homocisteina en 3 varones, lipo-
proteina a en 5 mujeres, PCR en 19 pacientes y acido urico
en 4 varones.

Conclusiones: Estos resultados ponen en evidencia la
necesidad de unificar los criterios diagnésticos de SM. Por
otra parte, parece mas apropiado determinar el seguimiento
de estos pacientes por la presencia individual de cada factor
de riesgo y no por si quedan encuadrados o no en un diag-
noéstico de SM.

0-029
UTILIDAD DE LA HEMOGLOBINA RETICULOCITARIA,
RECEPTOR SERICO DE TRANSFERRINA E iNDICE
RECEPTOR-FERRITINA PARA DISCRIMINAR DEFICIT DE
HIERRO SIN ANEMIA EN NINOS SANOS DE 1-6 ANOS
Bueno Rebollo, C. O); Lépez Ruzafa, E. (U; Vizquez
Lopez, M.A. O; Tbafez Alcalde, M. ®; Lendinez Molinos, F. (;
Armenteros Lopez, A.I (0; Martin Gonzélez, M. (;
Ortiz Pérez, M. (D; Galera, R. ; Bonillo Perales, A. (D
() Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espaiia;
@ Hospital de Poniente, El Ejido, Espafia

Objeto del trabajo: El diagnodstico del déficit de hierro
(DH) no siempre es facil, sobre todo en estadios precoces. En
las tltimas décadas, nuevas medidas como la concentracion
de hemoglobina reticulocitaria (CHr), el receptor sérico de
la transferrina (RsTf) y el indice RsTf/log ferritina (indice
RsTf-F), han sido propuestos en guias clinicas para el diagnos-
tico diferencial de las anemias. Pretendemos evaluar la utilidad
diagnostica de estos 3 parametros para reconocer estados de
DH sin anemia en nifos y adolescentes sanos y proponer una
definicién de ferropenia alternativa a la clasica en base a los
cut-off obtenidos.

Material y métodos: Estudio transversal de base poblacio-
nal. Utilizando muestreo probabillistico polietdpico se obtuvo
muestra representativa de nifios y adolescentes sanos entre
1-16 afios. Se realizé6 hemograma completo, ferritina, indice
de saturacion, protoporfirina eritrocitaria, CHr, RsTf e Indice
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RST-F. Se excluyeron los sujetos con anemia ferropénica. Se
obtuvieron curvas ROC y se calcularon la sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud y pre-
cisién para cada punto de corte especifico para edad y sexo.

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 1.239 nifos,
620 mujeres. El analisis de curvas ROC revel6 valores del
area bajo la curva para el RsTf-F, RsTf y CHr de 0,97 (IC95%:
0,95-0,99), 0,87 (IC95%: 0,82-0,92) y 0,68 (IC95%: 0,61-0,74),
respectivamente. Los siguientes puntos de corte definieron la
DH: RsTf-F Index: >1,5 (1-5 a) y varones de 12-16 a, >1,4 (6-11
a) y mujeres de 12-16 a; RsTf (mg/L): >1,9 (1-5 a), >1,8 (6-11
a), >1,75 (mujeres de 12-16 a) y >1,95 (varones de 12-16 a);
CHr (pg): <27 (1-5 a) y <28,5 (6-16 a).

La CHr, RsTf'y el Indice RsTf-F son parametros utiles para
discriminar DH sin anemia en nifios y adolescentes. Se han
establecido valores de corte especificos para edad y sexo. La
combinacién de estos marcadores junto a la ferritina ofrece
una definicion alternativa de DH con adecuado poder dis-
criminatorio.

0-030
SUPERVIVENCIA Y EFECTOS TARDIOS DEL CANCER
INFANTIL: EXPERIENCIA DE UN CENTRO
Hernandez Hernandez, K.; Resola Camacho,

R, Vazquez-Lopez, M.A.; Lendinez-Molinos, F.;
Leyva-Carmona, M.; Galvan, L.; Pulido Estaeban, R.;
Ruiz-Tudela, L.; Martinez, E.; Bonillo, A.
Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espana

Objeto del trabajo: La alta tasa de curacién del cancer
infantil (CI) implica un aumento de las secuelas debido a
la enfermedad o su tratamiento. A pesar de la existencia de
numerosos informes relativos a los supervivientes y su estado
clinico, neuropsicolégico y social, la incidencia real de los
efectos tardios es desconocida y probablemente esté subes-
timada debido a la pérdida de datos de seguimiento. Preten-
demos conocer la evolucién de los nifios diagnosticados de
cdncer en nuestro centro y analizar los efectos tardios de los
sobrevivientes.

Material y métodos: Estudio de cohortes que incluyé
pacientes de 0-15 afios diagnosticados de CI entre 1990-2013
(24 afos). Se analizaron caracteristicas epidemiologicas, cli-
nicas, tratamiento recibido y eventos desfavorables (recidiva,
exitus, secuelas). Se analizé la supervivencia utilizando la
curva de Kaplan Meier (seguimiento minimo 5 afos).

Resultados: Se incluyeron 337 pacientes (58,5% varones).
Edad al diagnéstico 5,76 * 4,3 afios. Distribucién de diag-
noésticos: leucemias (30,6%), tumores intracraneales (18,1%),
linfomas (11,2%), neuroblastomas (11%), sarcomas (5,6%),
germinales (5,9%), 6seos (4,1%), renales (5,3%), otros (8,2%).
Tratamiento recibido: cirugia (50,6%), quimioterapia (74%),
radioterapia (14,9%) y trasplante de progenitores (14,6%). Reci-
divaron 66 (19,6%). La supervivencia global a los 60 meses
fue 78%. La principal causa de muerte fue la enfermedad
progresiva (41%) y problemas infecciosos (34,6%). De los 259
supervivientes, 38,9% presentaron secuelas (severas 40%),
debidas a la neoplasia (20,3%), cirugia (51%), quimioterapia
(15,7%) o radioterapia (13%). Tipo de secuelas: endocrinas

(35%), neuroldgicas (23%), renales (17%), musculoesqueléticas
(11%), estéticas (7%) y segundas neoplasias (3%).

Conclusiones: La tasa de supervivencia es similar a la
informada en otras series. El porcentaje de secuelas graves es
inquietante debido a la incapacidad, las necesidades continuas
de atencion médica y repercusién en la proyeccion profesional
y personal de los pacientes. La promocién de equipos multi-
disciplinarios y la vigilancia continua de los sobrevivientes de
CI es imprescindible para la deteccién temprana de proble-
mas crénicos derivados de la enfermedad y su tratamiento, e
igualmente importante implementar programas para facilitar
la insercion social de estos pacientes.

0-031
ESTUDIO CLiNICO-EPIDEMIOLOGICO DEL NEUROBLASTOMA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL: NUESTRA
EXPERIENCIA
Pareja Bosch, A.; Quiroga De Castro, A.; Rodriguez
Lima, M.M.; Chévez Barco, A.; Alcaide Alvarez, C.; Lebrén
Martin, J.; Marquez Vega, C.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaia

Objetivos: El neuroblastoma, tumor soélido extracraneal
mas frecuente en la infancia, continta siendo un desafio sani-
tario. Dada su incidencia y variabilidad clinica, este estudio
pretende describir los aspectos basicos que todo pediatra debe
conocer.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las carac-
teristicas epidemiologicas, clinicas y analiticas que incluye
pacientes pedidtricos con tumor neuroblastico en un hospi-
tal terciario entre 2013 y 2018. Se realiza analisis estadistico
comparativo entre los pacientes con y sin mutacién N-Myc
mediante la U de Mann-Whitney.

Resultados: Se evaluaron 30 pacientes con tumores neuro-
blasticos, de los cuales 24 resultaron neuroblastomas confirma-
dos histolégicamente; mediana de edad 2 afios (RIQ: 0,5-3,4).
El 66,7% fueron varones. La fiebre fue el principal sintoma,
presente en el 37% de los casos, seguido de la coxalgia (25%).
La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
el diagnéstico fue de 20 dias (RIQ: 7-31), siendo el 87,5% de
los casos de diagnostico hospitalario, sin diferencias signifi-
cativas en cuanto al retraso diagnéstico y el lugar del mismo.
En el 75% el tumor primario se localizé a nivel abdominal.
Al diagnéstico, el 70% presentaba metastasis, siendo las mas
frecuentes en hueso (57%) y médula 6sea (50%). Se evaluaron
catecolaminas en orina, objetivindose una elevacién de acido
homovalinico en el 100% de los pacientes y de vanilmandélico
en mas del 90%.

Un cuarto de los pacientes presentaron amplificacién
del gen N-Myc. La mediana de la cifra de LDH fue signifi-
cativamente superior en estos pacientes respecto a aquellos
sin amplificacién del oncogén [1023,5 UI/L vs 470,5 UI/L}
(p < 0,05).

Conclusiones: El 70% de los individuos de nuestra mues-
tra debutaron con un estadio metastasico. Tras el analisis de
nuestros datos, cifras mds elevadas de LDH podrian relacio-
narse con una mayor probabilidad de asociar amplificacién
del oncogén N-Myc, factor de mal prondstico ya descrito en
la literatura.



GRUPO 6

0-032
NIVELES DE ACIDO FOLICO EN NINOS NORMALES ENTRE
4Y 11 ANOS
Maldonado Martin, M.B.; Gavilan Santos, L.B.; Carriqui
Arenas, S.; Vazquez Lopez, M.A.; Hernindez Herndndez, K.G.;
Pulido Esteban, R.; Bueno Rebollo, C.; Jiménez Iniesta, E.
Hospital Torrecardenas, Almeria, Espaiia

Objetivos: El dcido folico es esencial para el crecimiento y
desarrollo y su carencia se relaciona con variados problemas
de salud. Pretendemos conocer los valores normales de dcido
folico en escolares sanos y su relacién con otros parametros
hematolégicos factores demograficos, socioeconémicos y
dietéticos.

Métodos: Se incluyeron 663 escolares normales entre 4-12
anos representativos de la poblacién, seleccionados por mues-
treo probabilistico polietdpico. Se recogieron variables demogra-
ficas, socioeconémicas y dietéticas. Se determiné hemograma,
parametros del hierro, eritropoyetina y acido folico sérico. Se
calculé la prevalencia de déficit de folatos, se establecieron
valores normales y su relaciéon con las variables estudiadas.
Meétodo estadistico: t Student, Anova y regresién lineal multiple.

Resultados: La prevalencia de déficit de folatos (DF):
<3 ng/ml correspondi6 al 4,6%. No identificamos alteracion
clinica ni hematolbgica en el grupo deficiente. Los nifios con
DF presentaron menor consumo de fruta, niveles inferiores de
Vitamina By, ferritina e indice de saturacion y mas elevados de
eritropoyetina. El valor medio en el grupo normal fue 8,75 *
4,5 ng/ml (IC95%:8,4-9,1). No hubo diferencia entre sexos. Los
folatos fueron descendiendo con la edad de forma significativa
(4-6 anos: 9,4 * 4,7; 7-10 afios: 8,8 * 4,4 y >10 afios: 7,5 *
4,1; p:0,002). Los nifos con nivel socioeconémico (NSE) bajo
presentaron niveles inferiores (7,1 * 3,7) a aquellos con NSE
medio (8,8 + 4,8) y alto (9,2 + 4,7), (p:0,001). El analisis de
regresion lineal multiple identificé a la edad (p:0,001), el NSE
(p:0,004), la protoporfirina eritrocitaria (p:0,002), el indice de
saturacion (p:0,02) y el consumo de leche (p:0,05), como varia-
bles significativas explicativas de la variabilidad del folato sérico.

Conclusiones: La prevalencia de déficit de folatos en nifios
escolares sanos es similar a la referida en paises desarrolla-
dos y en nuestra serie no asocié sintomatologia. Los valores
descienden con la edad y situaciones socioecondmicas mas
precarias, aumentan con el consumo de leche y se relaciona
con parametros del hierro funcional.

0-033
NIVELES DE VITAMINA B;, EN NINOS NORMALES
ENTRE 4 Y 11 ANOS
Maldonado Martin, M.B.; Jiménez Cobo, C.; Gémez Bueno, S.;
Vazquez Lopez, M.A.; Resola Camacho, R.; Armenteros Lopez,
A.I; Pulido Esteban, R.; Bueno Rebollo, C.; Jiménez Iniesta, E.
Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espana

Objetivos La vitamina B, es fundamental para la sinte-
sis de proteinas, neurotransmisores, la formacion de células
sanguineas y el metabolismo del acido félico. Su carencia
no es habitual en la infancia pero existen pocos trabajos que
comuniquen valores 6ptimos de referencia en relaciéon a la

COMUNICACIONES ORALES

edad. Pretendemos conocer los valores de vitamina B, en
escolares sanos y su relacién con parametros hematolégicos,
factores demograficos, socioeconémicos y dietéticos.

Métodos: Se incluyeron 663 escolares normales entre
4-12 afos representativos de la poblacién, seleccionados por
muestreo probabilistico polietapico. Se recogieron variables
demograficas, socioeconémicas y dietéticas. Se determiné
hemograma, parametros del hierro, eritropoyetina, folico y
vitamina B;,. Se establecieron valores normales y su relacion
con las variables estudiadas. Método estadistico: t Student,
Anova y regresion lineal multiple.

Resultados: La prevalencia de déficit de vitamina B}, (<150
pg/ml) correspondio al 0,5%. No identificamos sintomas rela-
cionados. El valor medio en el grupo normal fue 517,2 £ 200,3
pg/ml (IC95%:500,4-533,9). No hubo diferencia entre sexos.
Los niveles de vitamina fueron descendiendo con la edad de
forma significativa (4-6 afios: 582 £ 230; 7-10 afios: 507 *
184 y >10 afios: 439 150, p:0,0001). Los nifios con nivel
socioeconémico (NSE) bajo presentaron valores mas bajos (455
T 146), que aquellos de NSE medio (542 £ 216) y alto (497 £
173), (p:0,0001). Tras el analisis de regresiéon lineal multiple
el 17% de la variabilidad de la vitamina By, fue explicada por
la edad (p:0,0001), NSE (p:0,03), IMC (p:0,006) hemoglobina
(p:0,02), ancho de distribucién eritrocitaria (p:0,04), ferritina
sérica (p:0,02), y consumo de leche (p:0,004).

Conclusiones: La prevalencia del déficit de vitamina B
12 en nifios escolares sanos de nuestro medio es muy baja,
similar a la referida en paises desarrollados y en nuestra serie
no asocio sintomatologia. Los valores descienden con la edad,
el indice de masa corporal y situaciones socioeconémicas mas
precarias, aumentan con el consumo de leche y se relaciona
con parametros del hierro funcional y de depositos.

0-034
VIRILIZACION EN LA INFANCIA COMO DEBUT DE TUMOR
SUPRARRENAL PRODUCTOR DE HORMONAS. REVISION
CLINICA DE NUESTRA EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL
TERCIARIO
Rodriguez Lima, M.M.; Quiroga De Castro, A.; Pareja Bosch,
A.; Lebrén Martin, J.; Alcaide Alvarez, C.; Llempen Lopez, M;
Ramirez Villar, G.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Esparia

Objetivos: El hiperandrogenismo en la infancia puede
responder a multiples causas, los tumores suprarrenales pro-
ductores de hormonas son una ellas. Se trata de una patologia
rara (0,4% de los tumores infantiles), mas frecuente en los
primeros 5 afos de vida. En mas del 90% presentan clinica de
virilizacion atribuyéndose frecuentemente a entidades benig-
nas como pubertad precoz idiopatica. Cuanto mas temprana
es la edad, mayor es la asociaciéon con la mutacién del gen
TP53 (sindrome de Li-Fraumeni) que implica predisposicién
a padecer otros tipos de tumores. El objetivo de este estudio
pretende difundir esta entidad que, debido a su baja incidencia,
es poco conocida y habitualmente infradiagnosticada.

Material, métodos y resultados: Se evaluaron cuatro
pacientes, dos varones y dos mujeres, los cuales presentaron
desde una mediana de 8 meses previos, signos clinicos de hipe-
randrogenismo caracterizado por pubarquia y acné, ademas de
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hipertrofia clitoris en las niflas y aumento de tamafio del pene
en los ninos. En todos ellos se objetiva un aumento de testos-
terona (mediana 6,98 nmol/L, valores normales en nifios/as
0,1-1,12 nmol/L) y de dehidroepiandrosterona sulfato (mediana
43,12 micromol/L, normal hasta 9,25-12,2 micromol/L en fun-
cién del sexo), en uno de los pacientes asociado a elevacién
de los otros dos componentes del eje: cortisol y aldosterona.
Tras los estudios de imagen se realiza exéresis quirtrgica y el
estudio anatomopatoldgico concluye adenoma suprarrenal en
dos de ellos y adenocarcinoma suprarrenal en los otros dos
casos. Dos de los pacientes son portadores en heterocigosis de
mutacién compatible con sindrome de Li-Fraumeni y contintian
el seguimiento especifico recomendado.

Conclusiones: Redundar en los tumores suprarrenales
como posible causa de hiperandrogenismo en la edad pedia-
trica donde signos sutiles de virilizaciéon podrian pasar des-
apercibidos y retrasar el diagnostico de una patologia grave
por si misma y/o ser el signo guia de alguna entidad genética
subyacente.

0-035
DREPANOCITOSIS: EXPERIENCIA DE UN CENTRO
Pulido Esteban, R.; Armenteros Lépez, A.L; Vazquez Lopez,
M.A.; Resola Camacho, R.; Hernandez Hernandez, K.G;
Lendinez Molinos, F.A.; Martinez Rodriguez, E.J.; Sanchez
Lopez-Gay, J.; Luzén Avivar, A.; Leyva Carmona, M.
Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espana

Objetivos: La drepanocitosis es una enfermedad multisis-
témica con amplia expresién y severidad clinica, considerada
emergente debido al aumento de la inmigracién en los tltimos
afios. Pretendemos conocer las caracteristicas clinicas y evolu-
cién de los pacientes pediatricos atendidos en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio descriptivo. Se recogen las
caracteristicas clinicas y analiticas, necesidad transfusional, com-
plicaciones y evolucién de los pacientes pediatricos con drepa-
nocitosis atendidos en nuestro centro en los tltimos 12 afos.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes, 17(80%) varones,
con edad media al diagnostico de 44/-3,9 afios. Todos fueron
de raza negra (54%) o arabe (46%). El 43% con rasgo falciforme
no presentaron complicaciones. El 57% (12 pacientes) homo-
cigotos o doble heterocigotos para beta-talasemia requirieron
hospitalizacién con una media de 10,8+/-6,2 ingresos. Como
complicaciones agudas relacionadas con la enfermedad des-
tacamos: todos presentaron crisis hemoliticas con necesidad
transfusional (6,84/—4,6 transfusiones); todos presentaron cri-
sis vaso-oclusivas abdominales y/o en miembros; dos pacientes
(16,7%) presentaron sindrome toracico agudo, uno presentd
osteomielitis, y otro fue esplenectomizado por hiperesple-
nismo. Como complicaciones croénicas: 2 (16,7%) presentaron
retraso pondero-estatural y puberal; el 50% presentd hiper-
tension pulmonar; un paciente presentd necrosis avascular
de cadera; no hubo accidentes cerebro-vasculares, pero se
registré doppler cerebral patolégico en el 50%; dos pacientes
presentaron litiasis biliar. El 50% requirié tratamiento con
hidroxiurea. La mayoria de las familias refieren problemas
econémicos, y dificultades para asistir a los controles ambu-
latorios. El seguimiento medio fue de 74,24+/—41 meses.

Conclusiones: La diversidad del espectro clinico de los
pacientes con drepanocitosis requiere un seguimiento estre-

cho y un abordaje multidisciplinar. La problematica social y
econémica aumenta el absentismo en controles ambulatorios
y dificulta el adecuado seguimiento. Es necesario concienciar
a las autoridades sanitarias para establecer métodos de screening
y deteccioén precoz en zonas geograficas con inmigrantes de
areas endémicas y establecer un adecuado soporte en atencion
primaria que complemente a la asistencia hospitalaria.

0-036
(',CUANTO SABEN DE LACTANCIA LOS PROFESIONALES
DEL AREA MATERNOINFANTIL? ESTUDIO DE LOS
14 HOSPITALES PUBLICOS DE CASTILLA Y LEON
Gonzilez Vereda, M.J. O; Bachiller Luque, R. @; Nifio
Martin, V. ®); Dorado Diaz, A. ®; Martin Pérez, P. @);
Melero Guijarro, L. ); Maté Enriquez, T. ©)
() Centro de Salud Circular, Valladolid, Espania; @ Centro de Salud Pilarica,
Valladolid, Espatia; ® Centro Salud La Victoria, Valladolid, Espaig;
@ Consejeria Sanidad, Valladolid, Espazia; ® Centro de Salud Pintor Oliva,
Palencia, Esparia; © Gerencia AP Valladolid Este, Valladolid, Espafia

Objeto del trabajo: La lactancia materna es un objetivo
prioritario en Salud Publica. El objetivo de este trabajo es
realizar un andlisis de los conocimientos en lactancia de los
profesionales del Area Maternoinfantil de los 14 hospitales
publicos de Castilla y Leon.

Material y métodos: Estudio prospectivo trasversal reali-
zado durante enero-febrero 2015 utilizando el Cuestionario
validado “ECola”, que se adapta a ginecélogos, matronas y
enfermeria. Para los técnicos auxiliares de enfermeria (TCAE)
se utiliza el Cuestionario de Temboury Molina MC, modificado
por los autores.

La poblacién de estudio fueron todos los profesionales sani-
tarios del Area maternoinfantil de los 14 hospitales ptiblicos
de Castilla y Ledn: 1.187 profesionales sanitarios.

Resultados: En total se recibieron 724 cuestionarios (61,0%
de los profesionales). Considerando lo aceptable el 70% aciertos
(16,8 puntos sobre 24), los profesionales de enfermeria pre-
sentan un nivel de conocimientos en lactancia bueno (Media:
18,19 Ds 4,23) y significativamente superior (p<0,05) a los
médicos (17,01 Ds: 4,81). Las matronas han presentado la
media de aciertos mayor (Media 20,03. Ds 3,58). Solo el 39%
de los ginecélogos/ poseen el nivel aceptable de conocimiento.
Los/las técnicos auxiliares de enfermeria (TCAE) manifiestan
conocimientos suficientes pero en el limite de los requeri-
mientos minimos aceptables, con una media de 16,93. Ds 3,70.

Se observaron diferencias significativas entre los distintos
Centros Hospitalarios.

Globalmente, el nivel de conocimientos de los profesio-
nales del Area Maternoinfantil de los hospitales publicos de
Castilla y Ledn es suficiente (17,54).

Conclusiones: El nivel de conocimientos de los profesio-
nales del Area maternoinfantil en global es aceptable (Media.
17,54. Ds: 4,26). Algunas categorias profesionales presentan
carencias en aspectos trascendentales para el adecuado manejo
de la lactancia materna. Se debe considerar la necesidad de
implementar formacién en lactancia en los curriculum for-
mativos de todas las categorias profesionales, especialmente
ginecologos/as y TCAE.



0-037
IMPACTO DE UN PROTOCOLO PARA LA SUPRESION
DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR EN EL MANEJO
DE LOS PACIENTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA
Escalada Pellitero, S.; Viafio Nogueira, P.,; Martin Diaz, M.J;
De La Torre Espi, M.; Jiménez Garcia, R.; Andina Martinez, D.
Hospital del Nifo Jests, Madrid, Espaiia

Objetivos: La bronquiolitis aguda (BA) es el primer epi-
sodio de dificultad respiratoria aguda con signos de infecciéon
viral en menores de 24 meses. Las Guias de Practica Clinica
desaconsejan el tratamiento broncodilatador para su manejo.
La difusién de un nuevo protocolo trata de suprimir su uso.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en
un hospital terciario que recoge datos epidemiolégicos, clini-
cos y evolutivos de pacientes con diagndstico de BA atendidos
en el Servicio de Urgencias (SU) durante el mes de diciembre
2012 y 2016. Desde 2014 se difunde protocolo que limita el uso
de adrenalina o salbutamol a BA graves que no mejoran con
oxigenoterapia. Datos analizados mediante SPSS Statistics v.22.

Resultados y conclusiones: Se recogieron 878 pacientes
(449 en 2012, 429 en 2016). Mediana de edad y gravedad de
los pacientes segun la escala Wood-Downes-Ferrés en cada
temporada no present6 diferencias significativas.

El uso de salbutamol nebulizado en el SU disminuyé de
51,5% en 2012 a 20,0% en 2016 (p<0,001). El empleo de adre-
nalina nebulizada se redujo del 11,9% a 2,1% (p<0,001). La
prescripcion de salbutamol a domicilio disminuyé de 65,2%
a 23,1% (p<0,001). El porcentaje de pacientes tratados con
salbutamol previo a consultar en el SU disminuy6 en menor
proporcién: de 30,3% en 2012 a 24,2% en 2016 (p<0,05).

La tasa de ingreso (2012: 20,7%; 2016: 18,4%) y la tasa de
readmisién en SU (2012: 16,7%; 2016: 14%) no presentaron
diferencias significativas.

El descenso en el empleo de tratamientos broncodilatadores
en el SU no ha supuesto un cambio en la evolucién de estos
pacientes. A pesar de disminuir el uso de tratamientos inne-
cesarios todavia no se han conseguido eliminar por completo.
Se deben implementar medidas encaminadas a disminuir la
prescripciéon de broncodilatadores previamente a la consulta en
el SU mediante protocolos que impliquen a todos los niveles
asistenciales

0-038
ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACION PEDIATRICA
SOMETIDA A PULSIOXIMETRIA NOCTURNA POR SOSPECHA
DE SINDROME APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO
Kirchschliger Nieto, S.; Callejas Caballero, I.; Castel-Ruiz
Molinelli, A.; Ruiz Jiménez, M.; Bautista Lozano, D.; Abad
Fernandez, A.; Berzosa Sanchez, A.; Lopez Barrena, N.;
Ventura Correas, A.; Aclaraz Romero, A.
Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid, Espafia

Objeto del trabajo: Conocer las caracteristicas demografi-
cas y clinicas, resultados de pulsioximetria nocturna y actitud
diagnoéstico-terapéutica en la poblacién pediatrica con sos-
pecha de sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS).

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de
las pulsioximetrias nocturnas realizadas a menores de 16 afos
desde Enero de 2017 a Abril de 2018.

COMUNICACIONES ORALES

Se recogieron edad, sexo, antecedentes, datos clinicos rela-
cionados con SAHS, variables del estudio de pulsioximetria
nocturna, realizacién de poligrafia/polisomnografia y trata-
miento seguido. Datos presentados como medianas (p25-p75).

Resultados y conclusiones: Se incluyeron 215 pacientes
(60,5% varones) con mediana de edad de 54 meses siendo el
10,2% antiguos prematuros. El 16,7% presentaban antecedentes
familiares de SAHS/adenoamigdalectomia. Referian sintoma-
tologia nocturna como ronquidos el 99,1%, posibles apneas el
76,7%, sueno intranquilo el 71,6% y despertares frecuentes el
60,9%; y sintomatologia diurna como hipersomnia el 20,9%,
alteraciones del comportamiento el 7%, disminucién en el ren-
dimiento escolar el 8,4% y retraso ponderoestatural el 10,7%.

Resultados de pulsioximetria: saturacién de oxigeno media
96,52% (95,7-97,3), mediana de desaturaciones <90% de 0
(0-2), 55,8% con > 3 clusters de desaturaciones. Segtin el score
de McGill, 67,4% de las pulsioximetrias fueron normales/no
concluyentes y 32,6% positivas (20,5% leves, 6,5% moderadas
y 3,3% graves). La positividad en el score no se asocié con
ronquidos, apneas, suefio intranquilo, despertares frecuentes,
disminucién en el rendimiento escolar ni hipersomnia. Si se
encontrd asociacion significativa con retraso ponderoestatural,
antecedentes familiares y prematuridad.

Se ampli6 el estudio con poligrafia/polisomnografia en
el 55,3%.

La sospecha de SAHS es frecuente en la poblacién pedia-
trica siendo los ronquidos y las apneas los sintomas mas pre-
valentes.

La positividad del estudio pulsioximétrico no se relacion6
con ninguno de los sintomas aislados referidos.

La pulsioximetria nocturna presenta una utilidad limitada
en el diagndstico de SAHS, requiriendo mas de la mitad de los
pacientes (55,3%) realizacién de poligrafia/polisomnografia.

GRUPO 7

0-039
ADENOAMIGDALECTOMIA TRAS PULSIOXIMETRIA
NOCTURNA POR SOSPECHA DE SINDROME
DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO
Castel-Ruiz Molinelli, A.; Callejas Caballero, I.; Kirchschliger
Nieto, S.B.; Ruiz Jiménez, M.; Bautista Lozano, D.; Sagastizabal
Cardeltis, B.; Guillén Martin, S.; Grande Herrero, L.; Abad
Fernandez, A.; Alcaraz Romero, A.
Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid, Espafia

Objeto del trabajo: Conocer las caracteristicas clinicas y
datos de pulsioximetria nocturna de pacientes intervenidos
de adenoamigdalectomia.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de
los pacientes menores de 16 anos con sospecha de sindrome
de apneas-hipoapneas del suefio (SAHS) valorados para ade-
noamigdalectomia tras pulsioximetria nocturna durante el
ano 2017.

Se recogieron edad, sexo, antecedentes, datos clinicos y
exploratorios relacionados con SAHS, datos de pulsioximetria
nocturna (SatO, media [mSatO,], nimero de desaturaciones
<90%, clusters de desaturaciones y score de McGill) y reali-
zacion de poligrafia/polisomnografia.
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Se compararon los datos entre pacientes intervenidos y
no intervenidos.

Resultados y conclusiones: Se analizaron 114 pacien-
tes, siendo sometidos a adenoamigdalectomia 76 pacientes
(66,7%). De los pacientes operados, 14 (56,6%) fueron varones
y la mediana de edad fue de 49 meses. 14 pacientes (18,4%)
eran prematuros y 15 (19,7%) presentaban antecedentes fami-
liares de SAHS/adenoamigdalectomia. Se realizé poligrafia/
polisomnografia en 61 pacientes (36 de ellos operados).

Los nifios operados presentaron con mas frecuencia suefio
intranquilo (83,8 vs 55,3%), despertares frecuentes (73 vs 50%),
alteraciones del comportamiento (12,2 vs 0%) y disminucién
del rendimiento escolar (12,3 vs 0%); sin encontrarse diferen-
cias en sintomas como ronquidos, apneas, hipersomnia diurna
o estancamiento ponderoestatural.

El numero de desaturaciones <90% fue mayor en los ope-
rados [mediana 1(0-5) vs 0 (0-1), p=0,003] y éstos presentaron
con mas frecuencia >3 clusters (75,7 vs 47,0%, p=0,003). No
hubo diferencias en la mSatO,.

Todos los pacientes con score de McGill moderado-grave
fueron intervenidos, asi como el 82,6% de los leves y un 52,1%
de los no concluyentes.

Los ronquidos y sospechas de apneas son sintomas poco
sensibles para determinar los nifios que requieren adenoa-
migdalectomia.

La pulsioximetria nocturna no discrimina adecuadamente a
los nifios que no requieren adenoamigdalectomia, sin embargo
en los casos positivos mas graves permite obviar la polisom-
nografia y agilizar el proceso.

0-040
ROTAVIRUS Y CRISIS CONVULSIVAS: NUESTRA CASUISTICA
DE LOS ULTIMOS 5 ANOS
Gomez Pérez, S.; Rivera Sanchez, N.; Guerrero Moreno, N.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espafia

Introduccion: La infeccién por rotavirus es la causa mds
frecuente de gastroenteritis aguda (GEA) en menores de 2
afos. Este virus se transmite por via fecal-oral, aunque la via
respiratoria podria ser otro mecanismo de transmisién. En
ocasiones, puede producir complicaciones neurolégicas, entre
las que se encuentran las convulsiones asociadas a gastroen-
teritis (CBG), que suponen una forma rara de presentacion
siendo su incidencia poco conocida.

Material y métodos: Se seleccionaron todos los copro-
cultivos positivos a Rotavirus de los nifios del Hospital Juan
Ramén Jiménez, entre enero-2013 y diciembre-2017. Se reviséd
la incidencia de crisis convulsivas en este contexto.

Resultados: Se detectd rotavirus positivo en 490 nifos, de
los cuales presentaron cuadro compatible con CBG 8 (1,7%).
Predominio de sexo femenino (62,5%), con edad media de
17,8 meses. En el 87,5% de los casos el cuadro de GEA fue
leve con fiebre <38,5°C o afebril en la misma proporcion.
El nimero de crisis por paciente fue 2,3 de media, de tipo
generalizadas y duracién <15 minutos en todos los casos. En
el 50% se usaron benzodiacepinas para la yugulacion de las
mismas, precisando una de ellas acido valproico. En cuanto
a pruebas complementarias, el 87,5% de los electroencefalo-
gramas fueron normales, realizindose resonancia magnética

craneal en un caso siendo normal. El 12,5% de los pacientes

presento recurrencia de los episodios. El seguimiento en Neu-

ropediatria durante un periodo minimo de 18 meses mostr6o
un desarrollo psicomotor normal en el 87,5% de casos.
Conclusiones:

* Las CBG son pocos frecuentes en la infeccién por rotavi-
rus, coincidiendo nuestra incidencia con la bibliografia
revisada.

* Las caracteristicas clinicas son similares en la mayoria de
los casos, lo que permite su identificacién, pudiendo evitar
excesivas pruebas complementarias.

* Debe tenerse en cuenta su curso benigno para un correcto
manejo y pronostico, evitando tratamientos agresivos.

0-041
GOMINOLAS. NUEVA FORMA FARMACEUTICA
DE ADMINISTRACION PEDIATRICA
Sanchez Avila, A. O; De Benito Mella, F. @; Zarzuelo
Castafeda, A. ®); Sanchez-Brunete Santos, J.A. ®; Malo

Manso, L. ®); Pellegrini Belinchén, J. ©; Sinchez Jiménez,

M.C. ©); Serrano Ayestaran, O. ?); Quifio y Vilarifio, R. ®)

() Farmacia Avila Bardaji, Salamanca, Espafia; @ Acofarma Distribucion

SA, Madrid, Espafia; ® Facultad de Farmacia USAL, Salamanca, Espafig;

) Farmacia Sanchez-Brunete, Madrid, Espaia; ) Farmacia Malo Manso,
Malaga, Espaiia; ) Centro Atencién Primaria Pizarrales, Salamanca, Espaiia;
(7) Hospital Clinico Universitario, Salamanca, Espafia; ® Farmacia Enrique

Martinez Pargjo. Teo, A Coruna, Espaia

Objeto del trabajo: Disefar y elaborar gominolas para faci-
litar el tratamiento terapéutico a pacientes que o no encuentran
la medicacién en el mercado o la rechazan por diferentes
motivos.

Material y métodos: En una primera fase, se realiz6 una
encuesta a 56 pediatras de Castilla y Ledn, Catalufia y Anda-
lucia para conocer sus necesidades diarias a la hora de pres-
cribir y si consideraban 1til la elaboracién de medicamentos
individuales tipo gominolas blandas. Se obtuvo informacién
sobre los principios activos que a priori serian mas utiles y
sobre las ventajas e inconvenientes de esta nueva forma de
administracion.

En una segunda fase se diseflaron y elaboraron gominolas
de ranitidina clorhidrato 5 mg/ml con diferentes texturas y
caracteristicas organolépticas. Se estudiaron las caracteristicas
fisicoquimicas de las mismas y se comparé su comportamiento
con respecto a una formulacién de referencia.

Resultados y conclusiones: Las gominolas medicamen-
tosas constituyen una nueva forma farmacéutica demandada
por prescriptores (un 96% de los encuestados la ven como
una alternativa 1til en edades entre 3 y 14 afios), con buenas
expectativas de aceptacién por parte de los pacientes, lo cual
puede facilitar la adherencia a los tratamientos terapéuticos en
pediatria. Como desventajas destacan la automedicacién y la
posibilidad de error y confusién con una golosina que no sea
medicamento, problemas que se subsanan con un adecuado
acondicionamiento.

Los principios activos que se consideran mas utiles para su
administracién como gominolas son omeprazol, ibuprofeno,
paracetamol y ranitidina. Las formulaciones desarrolladas para
la dosificacion individualizada de ranitidina, cumplen las
especificaciones fijadas por farmacopea respecto a riqueza,



uniformidad de masa y dosificacién y con un comporta-
miento farmacocinético similar a las formulaciones orales
de referencia.

0-042

GROWIN: LA APP DE CONTROL NUTRICIONAL Y DE

CRECIMIENTO EN LA INFANCIA YA ESTA AQUI

De Arriba Mufioz, A. (; Baquedano Lobera, I. O); Martinez
Ruiz, I. @; Giménez Garulo, A. @; Garcia Garcia, G. @;
Gonzalez Garcia, F. ®
(D) Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Esparig;
() Escuela de Ingenieria de Zaragoza, Zaragoza, Espaii;
() eHWin New Technologies, Zaragoza, Espaiia

Objetivos: Disefiar una app basada en la evidencia cienti-
fica para el control del crecimiento y prevencién de la obesidad
en la infancia y estudiar su aceptacién social.

Metodologia: Se ha analizado el uso de la app growin
desde su lanzamiento (junio a diciembre 2017). Se han eva-
luado el total de usuarios activos, sexo, datos perinatales (edad
gestacional, peso, longitud), datos parentales (talla padre,
madre y genética), nimero de medidas introducidas para
cada parametro y tratamientos concomitantes. También se
ha estudiado la distribucién geografica de las descargas.

Resultados: Growin permite incorporar todas las medi-
ciones de peso, talla, IMC y perimetro abdominal desde el
nacimiento a los 18 afios, proporcionando consejos médicos
personalizados para cada medida introducida, fomentando
habitos saludables e intentar adelantarse al desarrollo de
sobrepeso/obesidad, mediante estudio de tendencias. Desde
junio a diciembre 2017 el nimero de usuarios activos es de
2.490 (56% varones), mayoritariamente nacidos a término
y adecuados para la edad gestacional. Han introducido una
media de 3,5 £ 4,4 pesosy 3,2 + 3,8 tallas, siendo menores
las mediciones de perimetro abdominal (1,15 £ 0,7). El 7%
reciben tratamiento con corticoides orales, el 6% corticoides
inhalados y el 3% metilfenidato. El 75% de descargas han sido
desde Espaiia, 20% Sudamérica (México, Argentina, Colombia,
Ecuador, Chile) y 5% otros paises (USA, Portugal, Alemania).
En Espafia, el 65% de las descargas se han realizado en Aragén,
20% Madrid, 10% Cataluia y el 5% en otras Comunidades.

Conclusiones: Growin es la primera app basada en estu-
dios longitudinales de crecimiento y desarrollo con modelos
de prediccion. Ha sido muy bien aceptada en los primeros
meses de implantacién y supone una herramienta util en el
control del crecimiento y estado nutricional. El uso de apps
basadas en la evidencia cientifica puede ayudar al seguimiento
del crecimiento, prevencién y diagnéstico precoz de enfer-
medades prevalentes, gracias al estudio de tendencias y ala
implantacién de habitos saludables.

0-043
ACOGIMIENTO TEMPORAL INSTITUCIONAL DE MENORES:
UNA OPORTUNIDAD PARA MEJORAR EL ESTADO DE SALUD
Plaza Almeida, J.; Dabad Moreno, M.].; Catald Rubio, J.M;
Fernandez Escobar, V.; Ramos Domenech, C.; Sinchez
Tierraseca, M.; Manzanero Maqueda, M.D.C.; Lépez
Nieves, M.J.; Jiménez Sahuquillo, A.; Martinez Esparcia, M.
Hospital General Universitario de Albacete, Albacete, Espaiia
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Objeto del trabajo: Nuestro objetivo es analizar el estado
de salud de los menores que inician su estancia en un centro
de acogida temporal adscrito a nuestro centro de salud.

Material y métodos: Se revisan las historias clinicas de los
menores ingresados entre los afios 2014-2018 en un centro
de estancia temporal cuyo centro de salud de referencia es el
nuestro. Se analizan pardmetros antropométricos, estado vacu-
nal y problemas de salud fisicos, mentales y/o del desarrollo,
También se valoran las derivaciones a especialistas solicitadas
para describir la poblacién a estudio.

Resultados y conclusiones: El total de nifios analizados
son 39 menores con edades comprendidas entre los 0 meses y
los 15 afios. Se encuentran por sexo: 20 varones (51,3%) y 19
mujeres (48,7%). Por grupos etarios fueron los escolares (6-12
afios, 43,6%) y los lactantes <1 afio (30,8%) los mas numero-
sos. En cuanto a los datos antropométricos, 3 pacientes (7,7%)
presentaban un peso inferior al p3, mientras que 7 (17,9%)
presentaron un peso superior al p97. Encontramos 12 pacientes
(30,8%) con calendario vacunal incompleto, actualizandose en
todos ellos (menos en uno cuya salida temprana del centro lo
impidio). Los problemas de salud mas prevalentes al ingreso
en el centro fueron los de salud mental, oftalmolégicos y
genitourinarios. Los hallazgos patolégicos mas frecuentemente
detectados durante sus exdmenes de salud en nuestro centro
fueron los dentales y el sobrepeso. La derivacion a consultas
especializadas fue del 69,2%, precisando seguimiento por psi-
quiatria infanto-juvenil 8 varones (40%) y 5 mujeres (26,3%).

La poblacién pediatrica procedente de centros de estancia
temporal presenta problemas de salud a diferentes niveles, en
multiples ocasiones no afrontados de forma correcta previa-
mente al ingreso. Por tanto, su estancia en dichas instituciones
es una oportunidad para la mejora del estado de salud y la
actualizacion vacunal de esta poblacion.

0-044
EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD EN DIABETES MELLITUS TIPO 1.
{QUE PERCIBEN NUESTROS NINOS?

Balaguer Martin De Oliva, M. (; Gonzalez Alvarez, C.M. ();
Carceles Alvarez, A. ®; Nicolds Gémez, C. (; Rodriguez
Molina, B. ®; Martinez Lorente, M.I. O; Gémez Soler, S. O;
Bafios Lopez, L. O; Judrez Marruecos, P. O; Herndndez Pérez
De Alejo, AL. M
(D) Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Espafia;

@ Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia

Objetivos: El tratamiento de la diabetes supone una modi-
ficacion del estilo de vida. Nuestro objetivo es comparar la
calidad de vida (CV) percibida por pacientes diabéticos, sus
padres y comprobar si existen diferencias con controles.

Metodologia: Recogemos cuestionarios de CV (PedsQL 4.0
y PedsQL DM 3.0), datos sociodemograficos y clinicos a 33
pacientes con DM tipo 1 (3 y 18 afios) y a sus padres; y PedsQL
4.0 a 254 casos control y a sus padres. Determinamos si existen
diferencias en cuanto a edad, sexo, Hbalc, comorbilidades,
terapia, monitorizaciéon de glucosa, tiempo de evolucién de
la diabetes y realizacién de ejercicio fisico. Comparamos si
existe diferencia entre la CV de diabéticos y controles; y entre
la CV percibida por los padres de nuestra muestra con los
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controles. Por tltimo, comprobamos si nuestros pacientes y
sus padres tienen una buena CV percibida, con respecto a la
literatura revisada.

Resultados: Solo encontramos diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a edad (mayor CV en el grupo de
8-12 afios), sexo (mayor CV en nifias) y Hbalc (mayor CV si
Hbalc>8,5). En la comparacién con controles, encontramos
que la CV percibida por los padres es significativamente menor
en padres de diabéticos.

Conclusiones: La CV en nifios diabéticos y los controles es
similar. No existe diferencia entre la CV percibida por nifios
diabéticos y la percibida por sus padres, ni entre nifios dia-
béticos y los casos control. La CV percibida por los padres es
buena aunque significativamente inferior a la de los padres
de los controles.

0-045
INFORME DE SALUD ESCOLAR. CONFLICTOS ETICOS
Nebot Marzal, C.M. O); Martin Parra, B. ®; Tasso
Cereceda, M. ®); Pérez Aytés, A. ®; Ruipérez Cebridn, C. ®);
Calvo Rigual, F. ©; Sdenz Gonzilez, P. ); Pedrén Marzal, G. )
() Centro de Salud de Fuente de San Luis. Grupo de Trabajo de Bioética de
la Sociedad Valenciana de Pediatria, Valencia, Espafia; @ Hospital General

Universitario de Castellon. Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad

Valenciana de Pediatria, Castellon, Espafia; ® Hospital General Universitario de
Alicante. Grupo de Trabgjo de Bioética de la Sociedad Valenciana de Pediatria,
Alicante, Espatia; ® Hospital Quiron Valencia. Grupo de Trabajo de Bioética
de la Sociedad Valenciana de Pediatria, Valencia, Espafia; ) Hospital General

d’Ontinyent. Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad Valenciana de
Pediatria, Ontinyent, Valencia, Espafia; © Hospital Lluis Alcanyis de Xdtiva.
Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad Valenciana de Pediatria, Xativa,
Valéncia, Espafia; (7) Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Grupo de
Trabajo de Bioética de la Sociedad Valenciana de Pediatria, Valencia, Espaiia

Objeto del trabajo: Analizar qué conflictos éticos pueden
presentarse al cumplimentar el Informe de Salud Escolar (ISE)
y proponer soluciones. Cumplimentar el ISE es tarea habitual
del pediatra de atencién primaria.

Material y métodos: Revisién normativa legislativa rela-
cionada: dmbitos europeo, nacional y autonémico Comunitat
Valenciana (CV). Anilisis posterior de los valores en conflicto.

Resultados:

1. Mareco juridico:

» Datos relativos a la salud especial proteccion. Toda per-
sona tiene derecho a preservaciéon confidencialidad de
los mismos.

* Cometerd infraccion grave el profesional que no pro-
porcione datos, solicitados por autoridad sanitaria en
beneficio de la salud publica o para fines epidemiolo-
gicos o de investigacién.

* ISEen CV: primera referencia 1986. Obligatorio inicio
escolarizacién y cambios etapa educativa. Al menos es-
tado vacunacién; no consignar datos que no interfieran
escolarizacién, ni altamente confidenciales; facilitar in-
tegracion nifnos con enfermedades crénicas; escolarizar
en situaciéon de normalidad a nifios HIV. Confidencial,
integrado en expediente académico.

— Datos antropométricos y patologias diversas.
— Disponible en Historia Clinica Electrénica, no per-
mite campos en blanco.
2. Mareco ético:
* Valores en conflicto:

A favor de cumplimentar

En contra de cumplimentar

Promover salud

Violar intimidad

Prevenir enfermedad

Violar confidencialidad

Elevar nivel salud poblacién

Facilitar estigma

Obediencia debida

Decir la verdad

No respetar opinién familia

Lealtad familia

Mejor interés del menor Coaccién familia

No aporta valor

Conclusiones:

+ Exigir ISE facilita contacto minimo con sistema sanita-
rio: promover la salud, prevenir la enfermedad (deteccion
precoz; ofrecimiento inmunizaciones) y adaptar entorno
escolar.

* Nuevas tecnologias (Historia Clinica Electrénica, Registro
Vacunacion Nominal) permiten obviar su entrega al Centro
Escolar.

* Bastaria enviar al Centro Informe sefialando se ha sometido
al Examen de Salud Escolar preceptivo, sin otros datos.

* En nifios que requieren atenciéon especial afiadir docu-
mento de cuidados y medicacién con indicaciones, sin
necesidad de diagnoéstico.

* Las sociedades cientificas podrian instar a la administraciéon
a cambiar normativa.

GRUPO 8

0-046
ESTUDIO DE HIPERTENSION ARTERIAL REALIZADA
EN ADOLESCENTES DE UN INSTITUTO
Juarez Marruecos, P. ©; Montero Cebridn, M.T. (U;
Martinez Marin, L. O; Balaguer Martin De Oliva, M. O);
Banos Lopez, L. O; Gonzdlez Flores, P.N. @; Gonzdlez
Alvarez, C.M. O; Nicolas Gémez, C. O; Gémez Soler, S. ;
Herndndez Pérez De Alejo, A.L. (D
() Hospital Rafael Méndez, Lorca, Espafia;
@ Centro de Salud Lorca Centro, Lorca, Espafia

Introduccion: Aunque la prevalencia de la hipertension
arterial (HTA) en pediatria ha aumentado, debido fundamen-
talmente a factores ambientales (sobrepeso, sedentarismo.)
es una entidad infradiagnosticada. Existe clara relacién entre
tension arterial (TA) elevada en nifios con HTA en adultos,
pero es infrecuente su determinacién en >14 afios.

Objeto del trabajo: Analizar cifras tensionales en adoles-
centes sanos relacionandolas con variables antropomeétrica,
aumentando el conocimiento en este colectivo sobre HTA.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal
tomando como muestra 73 estudiantes voluntarios de 1° Bachi-
llerato (16-17 afios). Se tomaron como variables: TA, frecuencia
cardiaca (FC), peso, talla y sexo. Se compararon con valores
referenciales de tablas Task Force for Blood Pressure in Chil-
dren, tratandose estadisticamente mediante prueba t -Student.

Resultados: Se detectaron 46,5% (34 sujetos) con TA
>120/80 mmHg. Al aplicar las tablas estandarizadas un 16,44%
de los estudiados mostraban p>90 de TA para talla/sexo (1,4%
p90-95; 9,6% p95-99 y 5,5% p<99). Hubo diferencias signi-



ficativas, con mayor peso e IMC en varones con TA elevadas
y FC en mujeres, frente a los estudiantes con TA normales.

Conclusiones: Nuestro estudio muestra una elevada pre-
valencia de TA elevadas en adolescentes sanos. Alteraciones
tensionales incluso leves en nifos y adolescentes mantenidas
pueden desembocar en HTA con lesién organica en adulto.
Es necesario un diagnéstico precoz y adecuado seguimiento
y tratamiento, concienciando en etapas precoces sobre estilos
de vida saludables que eviten las complicaciones a largo plazo.
La toma de TA en centros educativos es una herramienta efi-
caz para el screening: sencilla y barata, evitando el efecto “bata
blanca”.

0-047
{QUE ACTITUD TIENEN Y COMO VALORAN LOS
PROFESORES SU CAPACIDAD PARA ATENDER A LOS
ALUMNOS CON ENFERMEDADES CRONICAS?
Alfonso Labandeira, R. O; Lendoiro Fuentes, M. (D; Carollo
Motellon, M. @; Sanchez Santos, L. ®); Garcia Doval, EM. @;
Rodriguez Nufiez, A. @)

() Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela, Espafia; @ Facultad de Enfermeria de Santiago de Compostela,
Santiago de Compostela, Espatia; ) Servicio de Docencia e Investigacion,
Fundacion Pablica Sanitaria 061 de Galicia, SERGAS, Santiago de Compostela,
Espatia; @ Conselleria de Educacién, Santiago de Compostela, Espaiia

Objeto del trabajo: Los nifios con enfermedades crénicas
pueden y deben estar escolarizados, por lo que los centros edu-
cativos deben estar preparados para atender cualquier evento
derivado de sus condiciones clinicas. Nuestro objetivo ha sido
analizar las actitudes, conocimientos y preocupaciones del
profesorado de Educacién Primaria y Secundaria ante una
situacion urgente en un alumno con una enfermedad crénica.

Material y métodos: Encuesta a 123 profesores con pre-
guntas sobre la atencién a posibles situaciones criticas en
alumnos con enfermedades crénicas y sobre los principales
déficits que ellos perciben. Posteriormente se impartieron
talleres sobre el manejo de urgencias médicas en relacién con
tres patologias prevalentes (hipoglucemia en diabético, crisis
convulsiva y reaccién anafilactica), registrandose las dudas
de los participantes.

Resultados y conclusiones: Ante una situacién de urgen-
cia, mas de la mitad de los encuestados considero lo prioritario
llamar a los Servicios de Emergencias, pero pocos estarian
dispuestos a emplear la medicacién indicada aunque asi se lo
indicara la central de coordinacién de emergencias médicas.
Un tercio preferirian poder contactar inmediatamente con
un médico, les gustaria disponer de fuentes de informacién
rapidas para consultar cuando sea necesario (15,9%), de un
informe personalizado que indique lo que debe hacer (15,9%)
y de un botiquin que incluya todo lo necesario para tratar una
urgencia (14,5%).

Los profesores de Educacion Primaria y Secundaria cono-
cen parcialmente los protocolos y guias de actuacién en situa-
ciones médicas urgentes que pueden ocurrir en la escuela. Si
bien reconocen la necesidad de actuar de forma inmediata
y que pueden contar con la ayuda del Sistema de Emergen-
cias Médicas, en su mayoria no estarian dispuestos a ser ellos
quienes atendieran al alumno afectado. Los pediatras debe-
mos colaborar para mejorar la formacion, la capacitaciéon y la
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autoconfianza de los profesores en la atencién a situaciones
potencialmente graves en alumnos con enfermedades crénicas.

0-048

LA HOSPITALIZACION POR GASTROENTERITIS AGUDA

DEPENDE DE LA ZONA GEOGRAFICA Y DE LA VACUNACION
POR ROTAVIRUS
Loépez Lacort, M. (U; Martinez Beneito, M.A. @; Mufioz

Quiles, C. O; Orrico Sanchez, A. O; Diez Domingo, J. O

) Area de Investigacion en Vacunas, FISABIO - Salud Publica, Valencia,
Esparig; @) Area de Desigualdades, FISABIO - Salud Publica, Valencia, Espana

Objeto del trabajo: Analizar patrones espacio-temporales
y estimar el efecto de la vacuna frente a rotavirus (RV) en el
riesgo de hospitalizacién por gastroenteritis aguda (GEA) en
niflos menores de 3 aios de la Comunidad Valenciana (CV).

Material y métodos: Estudio poblacional retrospectivo con
bases de datos sanitarias de la CV: Sistema de Informacién
Poblacional (SIP), Sistema de Informaciéon Vacunal (SIV) y
el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) (hospitaliza-
ciones por GEA: CIE-9: 001-009, 558,9, 787,91 y CIE-10 en
2016). Poblacién de estudio: menores de 3 afos residentes
en la CV entre 2005 y 2016. Estadistica: modelo bayesiano
de regresién binomial ajustado por la atraccién hospitalaria
(probabilidad de hospitalizar de cada centro de salud segin su
distancia al hospital) como variable control, el estado vacunal,
la edad, el sexo, el departamento de salud y la componente
espacio-temporal (se considero la zona basica de salud como
unidad geografica y periodos bienales como unidad temporal).

Resultados y conclusiones: Se observaron 17.482 hospi-
talizaciones por GEA en una poblacién de 721.741 nifios. La
tasa de hospitalizacién por GEA fue un 47% (IC95%: 45-50)
menor en los vacunados frente RV y un 15% (IC95%: 13-18)
menor en ninas. Los nifios de 1 afo y 2 afios de edad tuvie-
ron un 15% (IC95%: 12-18) y un 58% (IC95%: 56-60) menos
riesgo de hospitalizar en comparacién con los menores de 1
afio. Se encontrd una asociacién significativa entre la tasa de
hospitalizaciéon y el departamento de salud. El patrén espa-
cio-temporal fue no aleatorio.

La vacunacién frente a RV previene 1 de cada 2 hospita-
lizaciones por GEA. Existe una importante variabilidad en
las tasas de ingreso por GEA entre departamentos de la CV.
El patron espacio-temporal observado podria encontrar una
explicacién en las desigualdades climaticas, medioambientales,
socio-demograficas o econémicas.

0-049
ENCUESTA DE VALORACION Y SATISFACCION
DE LOS RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR
Y COMUNITARIA SOBRE SU FORMACION PEDIATRICA
EN UN HOSPITAL COMARCAL
Agtiero Pereda, M.; Lopez Llerena, A Sojo Elias, M.; Ekech
Mesa, E.; Pérez Castro, E.; Barchino Mufoz, L.M.; Reques
Cosme, R.; Galindo Doncel, G.; Mesa Del Castillo Paya, M,;
Gallego Fernandez, C.S.
Hospital El Escorial, San Lorenzo de El Escorial, Espaiia

Objetivos: El porcentaje plazas ocupadas por médicos no
especialistas en Pediatria es del 25,25%, es decir, 1 de cada
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COMUNICACIONES ORALES

4 ninos de nuestro pais es atendido por médico de familia.
Los porcentajes entre autonomias varian mucho, estando el
principal problema en zonas rurales.

Nuestro objetivo, dado este porcentaje, es conocer el grado
de valoracién y satisfaccion de los residentes de Medicina
Familiar y Comunitaria sobre su formacién en pediatria.

Material y métodos: Estudio descriptivo. Se realizé una
encuesta a través de un formulario online anénimo con 15
preguntas a los residentes de 2°,3° y 4° afio de residencia
de Medicina Familiar y Comunitaria de nuestro hospital. Se
analizaron variables socio-demograficas, de autopercepciéon
y aspectos emocionales de las respuestas obtenidas.

Resultados: Se recibieron 20 encuestas: 35%, 45% y 20% de
2°, 3°y 4° afo de residencia respectivamente. En el 95% era su
primera residencia y el 65% ya habia realizado su rotacién en
pediatria. La edad media fue de 24,8 afios y el 80% mujeres.
El 94,7% consideraba ajustada su formacién en pediatria y el
85% estaban muy satisfechos con su formacién con respecto a
otros hospitales. El 57,9% se consideraba muy adecuado para
trabajar en una consulta de pediatria de AP aunque 26,3%
reclamaba mds formacién en nifio sano y paciente critico. El
15,8% se siente muy seguro cuando valora a un nifio siendo el
grado de satisfaccién personal de 9 o 10 en el 94,8% pero solo
el 38,9% se punttio 9 o 10 en su autopercepcion de validez.

Conclusiones: En nuestro hospital los residentes de Medi-
cina Familiar y Comunitaria se sienten satisfechos y validos
con su formacién en pediatria, aunque la consideran escasa en
Atencién Primaria o en el nifio critico, por lo que se deberia
trabajar en ambos aspectos en posteriores promociones.

0-050
ESTUDIO DE CALIDAD DE VIDA TRAS DEL USO
DE PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL ATOPICA
Gonzalez Salteiro, E. 1; Zaldivar Notario, I. @; Garcia Bertran,
S. O; Serra Baldrich, N. ®; Sinchez Lopez, J. O
(D Laboratorios LETI, S.L. Unipersonal, Barcelona, Esparig;
) Zurko Research, Madrid, Espafia

Introduccion: La calidad de vida en enfermedades crénicas
como la dermatitis atdpica (DA) es un objetivo importante en
la actuacioén terapéutica.

La DA afecta de forma muy negativa en la calidad de vida
de las personas afectadas, sobre todo en la edad infantil siendo
el picor el principal causante de desérdenes del suefio.

Objetivos: Valorar la mejora en la calidad de vida en nifos
con dermatitis atopica después del uso de varios productos
cosméticos formulados especificamente para la piel atdpica.

Material y métodos: Estudio realizado en 30 nifos, entre
1 y 5 afos, con dermatitis atopica leve o moderada en fase
aguda, a los cuales se les aplicaron varios productos de cuidado
dermatologico personal formulados especificamente para piel
atdpica (crema intensiva, crema corporal, bafo tratante, gel
de bafio y opcionalmente crema facial). Al inicio del estudio y
después de 30 dias de uso de los productos se valoré el indice
SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis), CDLQI (Children’s Dermatology
Life Quality Index) en nifios menores de 4 afios e IDQOL (Infants’
Dermatitis Quality of Life Index) en nifios desde los 4 afios.

Resultados: Tras 30 dias de uso de los productos se observo
un descenso estadisticamente significativo del indice SCO-
RAD (53%; p< 0,001), del picor (56%; p< 0,01) asi como un
descenso en la pérdida del suefio (61%). Ademas, se obtuvo
una reduccién estadisticamente significativa del IDLQOL del
62% (p<0,001) y del CDLQI de 67% (p<0,001) con lo que se
demostré una mejora en la calidad de vida.

Conclusiones: Los productos en estudio presentan una
muy buena compatibilidad cutdnea. Ademas tras su uso pode-
mos ver una mejora en la clinica y en la calidad de vida de
los nifios en estudio.

0-051
PROYECTO PARA LA DETECCION PRECOZ DE
HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA

Fontcuberta Ballesta, R.M.; Illamola Martin, L.; Uriach
Timoneda, V.; Perramon Montoliu, X.; Garcia Oll¢é, L.; De La
Rosa Rodriguez, M.; Martin Pefa, A.; Fernandez Vicente, A;

Mufioz Blazquez, Y.; Prat Canet, M.D.C.
CAP Roger de Flor, Barcelona, Espaia

Objeto del trabajo: Aumentar la deteccion precoz de hiper-
colesterolemia familiar (HF) en nuestra poblacién menor de
18 afios.

Material y métodos:
 Disefio: estudio epidemiologico, descriptivo, transversal-re-

trospectivo.

«  Ambito: ATENCION PRIMARIA/Hospital de referencia.

* Criterios de selecciéon: Pacientes con COLESTEROL total
>200 mg/dl y/o LDL colesterol >130 mg/dl visitados en
nuestro centro.

* Variables: Edad (afios). Sexo: masculino (1), femenino (2).
Antecedentes familiares (AF) de HF: Si (1)/No (2). Diabetes
Mellitus: Si (1)/No (2). TSH alterada: Si (1)/No (2). Normo-
peso (1), sobrepeso/obesidad (2). Derivacién hospitalaria:
Si (1)/No (2).

* Analisis estadistico: Analisis descriptivo y exploratorio de
los datos usando medidas de tendencia central y dispersién
(media y desviacién tipica) para variables cuantitativas, asi
como frecuencias absolutas y porcentajes para variables
cualitativas. El porcentaje valido de cada tabla corrige los
valores perdidos sobre el total del porcentaje.

* Aspectos ético-legales Los investigadores se comprometen a
mantener la confidencialidad de los datos de los pacientes
cuyas historias clinicas sean analizadas.

Resultados: De una poblacién aproximada de 8000 pacien-
tes, 48 cumplieron criterios de inclusién, 27<15 afos y 21>15
y <18 afios.

Un 20,8% de pacientes con colesterol total > 200 mg/dl
tienen determinacién de LDL.

10 pacientes presentan AF de HF (25%).

Hay diferencias estadisticamente significativas (p 0,001)
entre el porcentaje de pacientes con AF derivados para estudio
(75%) frente a los que no tenian AF (25%).

Hay diferencias estadisticamente significativas (p 0,035)
entre la media de colesterol total de los pacientes que fueron
derivados (234) vs los que no fueron derivados (218).



Conclusiones: Los pacientes derivados para estudio prin-
cipalmente son pacientes con AF y valores elevados de coles-
terol total.

En nuestro pais existe un infradiagnoéstico de HF. Este
proyecto permitira la deteccién precoz de HF y tomar medi-
das para prevenir la cardiopatia isquémica precoz en la edad
adulta.

COMUNICACIONES ORALES

Objetivos: Determinar los valores de referencia de la ALP
en la poblacién pedidtrica en nuestro medio.

Metodologia: Se analizaron 9.032 determinaciones de ALP
de menores de 12 afios, entre enero de 2014 y diciembre de
2017, en nuestro area de salud. Tras eliminar valores criticos
(outliers), se diferenciaron por grupos de edad desde 1 hasta 12
afios, estableciendo los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95
por cada grupo de edad mediante SPSS (IBM ®).

Resultados:
0-052
FOSFATASA ALCALINA: VALORES Edad Percentiles
DE REFERENCIA EN POBLACION (afios)
PEDIATRICA o 5 10 25 50 75 90 95
?\j{igtfﬁer;\ﬁ;ii DLe 8P§ézl\(/][{lez' 1 168.650 | 181.000 | 219.000 | 265.000 | 337.000 | 399.700 | 457.500
Manzanera, A.L. : Gonzilez 2 154.000 | 170.900 | 204.750 | 244.500 | 290.000 | 360.100 | 471.150
Alvarez, C.M. 0; Nicolds Gémez, C. 3 147.000 | 166.000 | 196.250 | 234.000 | 283.000 | 329.000 | 385.250
1). 4 _NJi 4 2). =
(; Martinez-Nicolds, A. (); Bafios 4 154.650 | 166.300 | 201.000 | 243.000 | 287.000 | 335.800 | 383.000
Lépez, L. O; Muifioz Endrino, C.L. O);
Judrez Marruecos, P, (): Gémez Soler, | 159.250 | 176.000 | 212.000 | 247.500 | 301.000 | 352.500 | 391.000
S. M 6 148.100 | 173.200 | 210.000 | 255.000 | 299.000 | 352.000 | 398.900
() Hospital Dr. Rafael Méndez, Lorca, Espafia; | 7 171.000 | 191.000 | 224.000 | 265.000 | 320.000 | 368.000 | 399.000
(@ Laboratorio de Cronobiologia. LAIB.
Hospital Clinico Universitario Vi 8 167.900 | 189.000 | 219.750 | 268.500 | 326.000 | 384.000 | 426.000
ospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia, Espaiia 9 160.150 | 183.300 | 230.000 | 280.000 | 333.000 | 404.700 | 451.400
. , 10 164.000 | 191.300 | 228.000 | 275.000 | 347.000 | 409.100 | 469.000
Introduccion: En el laboratorio
de diagnéstico clinico, lo ideal es | 11 152.000 | 174.000 | 220.000 | 276.000 | 341.000 | 394.600 | 431.600
establecer los valores de referencia | 12 114.000 | 134.700 | 184.000 | 245.000 | 321.250 | 409.000 | 469.000

de los diferentes analitos tomandolos

de la poblacién durante largos periodos de tiempo. La fosfa-
tasa alcalina (ALP) es un parametro muy seguido desde los
servicios de pediatria y, a la vez, presenta una gran diversidad
fisiologica segtin la edad. Las tablas de valores, en ocasiones
incompletas, son aplicables a la poblacién de referencia en el
medio realizado.

Conclusiones: Planteamos nuevos valores referencia para la
ALP segtin la edad que se iran revisando de manera periédica
para ir ajustandolos. Un trabajo mas exhaustivo podria ser
el andlisis estacional y por sexo para descartar otro tipo de
posibles patologias que alteren los valores.
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PD-053
TUMORACION AXILAR EN ADOLESCENTE
Martinez Fernandez, M.; Martin Talavera, M.; Arenas Cabrera, D.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espania

Anamnesis: Paciente de 12 afnos que acude a la consulta
de su pediatra de Atencién Primaria por notarse tumoracion
axilar izquierda desde hace dos meses. No antecedentes de
cuadro infeccioso o inflamatorio previo.

Exploracion fisica: Se palpa en axila izquierda formacién
de aproximadamente 1 cm de didmetro maximo, con limites
imprecisos y de consistencia similar a grasa, inmersa en tejido
celular subcutaneo. Discretamente dolorosa a la palpacién y
sin evidencia de signos inflamatorios locales.

Evolucion: Se realiza el diagnostico de presuncién de adeno-
patia o hidroxiadenitis y se pauta tratamiento antiinflamatorio.

Ante la persistencia de la sintomatologia en los siguien-
tes meses, se solicita ecografia axilar que muestra “Imagen
pseudonodular hiperecoica de bordes difusos, sin flujo en
su interior, de 12 mm de eje mayor, compatible con foco de
inflamacioén graso. Se visualizan ganglios ovoides adyacentes a
la lesion descrita. No se visualizan alteraciones vasculares™. Con
estos resultados, se deriva a la paciente a Cirugia Pedidtrica.

Durante el control clinico evolutivo se detecta, un afio mas
tarde, aumento de volumen de la tumoracién en relacion al
ciclo menstrual. Se repite la ecografia, tras la cual se realiza el
juicio clinico de Tejido Mamario ectopico axilar.

Conclusiones: La presencia de tejido mamario ectopico
se debe a la involucién incompleta del tejido embrionario de
las glandulas mamarias a lo largo de las «lineas mamarias»,
pudiéndose encontrar a lo largo de todo el recorrido de las
mismas. Su incidencia es de un 0,4 a un 6% en mujeres, con
localizacion axilar preferentemente. Se presenta de manera
congénita y con comportamiento idéntico al de la mama nor-
mal, pudiendo desarrollar enfermedad benigna o maligna
(0,3-0,6%). Dado el potencial riesgo de malignidad, ante una
tumoracién axilar, el diagndstico diferencial debe incluir esta
entidad, tan poco conocida y sospechada.

PD-054
CASOS CLIiNICOS DE HIPERSENSIBILIDAD ALERGICA A
OREGANO
Juarez Marruecos, P.; Montero Cebrian, M.T.; Balaguer Martin
De Oliva, M.; Banos Lopez, L.; Hernandez Pérez De Alejo, A.L;
Gomez Soler, S.; Rodriguez Molina, B.; Mufioz Endrina, C.L.;
Ruiz Tudela, L.; Alés Palmer, M.L.
Hospital Rafael Méndez, Lorca, Espafia

Anamnesis: Presentamos dos nifios con reaccién alérgica
al orégano, hierba de la familia labiatae, usado comtinmente
como saborizante de alimentos.

Caso 1: Escolar de 10 afos con episodios de dolor abdo-
minal y deposiciones mucosanguinolentas autolimitados, de
duracién 1-2 dias y frecuencia variable.

Caso 2: Lactante de 7 meses que presenta a los pocos
minutos de lactar edema de ambas manos. A las 24 horas,
de nuevo tras toma, consulta por llanto continuo y sintomas
respiratorios.

Exploracién clinica:

Caso 1: Exploracion fisica normal.

Caso 2: Regular estado general. Palidez cutdnea. Edema
hemifacial izquierdo. No angioedema. Tiraje subcostal con
leve estridor inspiratorio, y sibilantes espiratorios.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

Caso 1: Se realiza analitica sanguinea, estudio de heces y
colonoscopia que son normales. Se aconseja a la familia anotar
alimentos consumidos, constatandose ingesta de pizza con
orégano las horas previas de cada episodio. Se realiza Prick
cutaneo a orégano que es positivo, suspendiéndose de la dieta
con normalidad clinica.

Caso 2: Recibe tratamiento con salbutamol nebulizado,
corticoides orales y adrenalina IM. Se historia a la madre acerca
de ingesta alimentaria previa a lactancia, se realizan RAST
alimentarios que son negativos y varios Prick- Prick, siendo
positivo a orégano.

Conclusiones: El diagnéstico a alergia a especias es poco
frecuente por la dificultad para demostrar la correlaciéon del
contacto con la clinica, a no ser que la reaccién sea muy evi-
dente. Este diagnostico se complica en lactantes ya que pueden
presentar otros sintomas habituales en nifios sanos (regurgita-
ciones, heces blandas). En ellos es tipica la presencia de intensa
irritabilidad que nos debe orientar al diagnéstico precoz para
evitar reaccién alérgica mds grave. En nuestro segundo caso
llama la atencién la aparicién de una reaccién anafilactica por
sensibilizacion al orégano ingerido por la madre mediante la
leche materna, no descrito en la literatura hasta ahora.

PD-055
MORFEA “EN COUP DE SABRE” VERSUS SINDROME
DE PARRY-ROMBERG
Redondo Granado, M.J. U; Pérez Espaiia, A. @; Palomares
Cardador, M. ®; Sanchez Sierra, N. @; Gémez Martin, I. ®
() *Pediatra. CS Rondilla I. Profesora Asociada de Pediatria

de la Universidad de Valladolid, Valladolid, Espafia; @ MIR de Pediatria.

Unidad Docente. Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafia;

(3) ##* Pediatra. CS Tudela de Duero, Valladolid, Esparia

Nifia de 14 afos que presenta a las pocas semanas de vida
una macula hipopigmentada en mejilla derecha, que posterior-
mente se fue hiperpigmentando y aumentando su extensién
hasta filtrum labial y zona infraorbitaria, no dolorosa. Se rea-
liza biopsia cutanea donde se aprecia fibrosis septal, infiltrado
inflamatorio linfoplasmohistiocitario y vasos engrosados. TAC
craneofacial normal. Analitica normal, incluidos autoanticuer-
pos. Fue diagnosticada de morfea lineal o en “golpe de sable”
y tratada por via topica con corticoide y tacrolimus, pese a
lo cual fue progresando hacia atrofia cutdnea y retraccién,
prescribiéndose tratamiento con metotrexate sin conseguir la
deteccion del proceso. Se realiza RNM donde se observa atrofia



de grasa cutanea de hemicara derecha. En Cirugia Plastica se
replantea el diagnoéstico inicial, sospechandose un sindrome
de Parry-Romberg. A los 13 afios se hace la primera cirugia
reparadora con lipoinflitracién, debido a la repercusion estética
y psicolégica en la paciente y en su relacién con el entorno
social.

El sindrome de Parry-Romberg, también conocido como
hemiatrofia facial progresiva, es una entidad degenerativa
infrecuente (1/700.000), de etiopatogenia desconocida, aun-
que se sospecha una disfuncién del sistema nervioso simpa-
tico de base autoinmune. Suele debutar en las dos primeras
décadas de la vida y se caracteriza por una lenta y progresiva
atrofia facial unilateral que afecta a tejido celular subcutineo,
cartilago y estructuras 6seas subyacentes. Esta entidad se solapa
por las caracteristicas y la evolucién con la morfea lineal;
se desconoce si se trata de dos entidades o de la misma con
diferentes estadios. El sindrome fue descrito hace dos siglos,
pero apenas se ha avanzado en el conocimiento de esta mis-
teriosa enfermedad cuyo diagnoéstico se sigue basando en la
historia clinica y el examen fisico, y de la que no existe un
tratamiento especifico.

PD-056
ALERGIA A LA AMOXICILINA: A PROPOSITO DE UNA
ETIQUETA CORRECTA
Hidalgo Cruz, R.D.F. ; Navarro Sdnchez, C. ®);
Martin Bldzquez, J.L. @; Coronel Rodriguez, C. ®)
(D) Hospital Universitario Virgen del Roclo, Sevilla, Espafia; @ Centro de Salud
El Greco, Sevilla, Espang; () Centro de Salud Amante Laffon, Sevilla, Espana

La mayoria de las reacciones adversas (RA) medicamentosas
no responden a mecanismos inmunolégicos. Unicamente el
10% de los nifios que se etiquetan como alérgicos a la peni-
cilina presentan una reaccién inmunomediada.

*  Motivo de consulta: Paciente de cuatro afos que presenta una
reaccién RA a Amoxicilina a los dos dias de finalizar un
tratamiento semanal.

*  Antecedentes personales:

— Dos episodios (alos 2 y 3 afios de edad) de clinica simi-

lar a la actual, sin recordar el tiempo de latencia desde
la toma del antibiético que cedieron con corticoides y
antihistaminicos.

*  Antecedentes familiares:

— Abuela y tia paterna alergia a pirazolonas.

— Madre con reaccién adversa a aspirina.

*  Exploracion fisica: Exantema maculopapuloso generalizado y
edema de miembros inferiores, sin signos de dificultad
respiratoria.

*  Plan de actuacion: Derivacion a Alergologia Pedidtrica. El ana-
lisis inmunoldgico revelo:

— IgE total normal.

— IgE medicamentos: Negativo para amoxicilina, am-

picilina, cefalor, penincilina G y penincilina V.

La prueba de provocaciéon con Amoxicilina desencadené
la misma sintomatologia a los 3 dias, mientras que con Cefu-
roxima y Cefixima resulté negativa.

* JC: Reaccién de hipersensibilidad tipo III a Amoxicilina.

PGSTER CON DEFENSA

* Tratamiento: Evitar la toma de penincilina y derivados
asi como de cefalosporinas de primera generacion. Puede
tomar cefalosporinas de segunda generacion.

Conclusiones:

* El diagnoéstico de las alergias medicamentosas debe ser de
certeza, basandose en una buena historia clinica, pruebas
in vivo e in vitro y la prueba de exposicién controlada.
En dicha historia se deben describir los sintomas, signos,
cronologia de los hechos y el nombre del medicamento.

* Los betalactamicos son fairmacos fundamentales, por lo
que su contraindicacién formal ante sospecha de reacciéon
alérgica debe acompaniarse de un estudio de confirmacién.

* Laalergia a la Penicilina y sus derivados no contraindica
sistematicamente el uso de otros betalactimicos.

* Un mejor entendimiento de la fisiopatologia y las herra-
mientas diagnosticas disponibles reduciran el sobrediag-
noéstico de las alergias medicamentosas.

PD-057
SINDROME AVE-HUEVO. A PROPOSITO DE DOS CASOS
Bafios Lopez, L.; Montero Cebrian, M.T.; Rodriguez Molina,
B.; Martinez Lorente, M.1.; Nicolds Géomez, C.; Gonzalez
Flores, P.N.; Gomez Soler, S.; Juarez Marruecos, P.; Balaguer
Martin De Oliva, M.; Hernandez Pérez De Alejo, A.L.
Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia, Espaiia

Anamnesis:

Caso 1 (1): Lactante de 2 meses. Lactancia materna (LM)
exclusiva. Dos ingresos por vomitos. Sospecha inicial de
reflujo gastroesofagico. Reaparicién de los vomitos en casa.
Ingresa por tercera vez por el mismo motivo.

Caso 2 (2): Lactante de 8 meses. Hipersensibilidad a protei-
nas de leche de vaca (PLV) con clinica digestiva (deposiciones
mucosas y regurgitaciones). Buena evolucién con lactancia
mixta (hidrolizado de proteinas). Consulta por vémitos tras
lactancia materna, cuando la madre toma huevo.

Exploracion clinica: 1 y 2: normal.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos:

1: Analitica sanguinea y ecografia abdominal normales.
Rehistoriando a la madre refiere ingesta diaria de pollo (dieta
muy selectiva). Se amplia estudio: inmunoglobulina E de clase
3 a huevo y ovoalbimina. Prick-test positivo a ovoalbumina y
pollo. Rechaza dieta sin pollo. Resolucién con lactancia arti-
ficial exclusiva.

2: RAST y pruebas cutaneas negativos a huevo y PLV. Nor-
malidad clinica al retirar huevo de la dieta materna. A los 16
meses, vomitos tras ingesta de huevo y pollo.

Conclusiones: El sindrome ave-huevo se caracteriza por
sintomas respiratorios y digestivos tras ingesta de huevos,
carne de gallina o contacto con antigenos de aves. Es debido
a sensibilizacién a albumina sérica de pollo (a-levetina). Los
nifos con alergia a huevo presentan frecuentemente sensi-
bilizacién a carne de pollo, pero <5% presentan clinica con
ingesta de carne, al ser esta proteina termolabil. En estos nifios
la alergia al huevo suele ser mas persistente, presentando sin-
tomas respiratorios (37%), digestivos (78%) y cutaneos (89%).

Debe descartarse sensibilizacién a proteinas de ave en alér-
gicos a huevo, especialmente si: sintomas digestivos/respira-
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torios, alergia intensa a yema o imposibilidad de tolerancia
al huevo.

En nuestro primer caso llama la atencién la clinica diges-
tiva en un lactante por sensibilizacién a proteinas de pollo a
través de LM, no describiéndose previamente en la literatura.

PD-058
SINDROME DE ENTEROCOLITIS INDUCIDA POR PROTEINAS
ALIMENTARIAS. A PROPOSITO DE UN CASO
Banos Lépez, L.; Rodriguez Molina, B.; Montero Cebrian, M.T;
Gonzéilez Alvarez, C.M.; Nicolds Gémez, C.; Martinez
Marin, L.; Martinez Lorente, M.I.; Gomez Soler, S.; Judrez
Marruecos, P.; Balaguer Martin De Oliva, M.
Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia, Espafia

Anamnesis: Lactante de 4 meses, ingresa por shock com-
pensado.

Consultan por decaimiento y somnolencia tras vémitos
incoercibles. Dos horas antes habia ingerido leche de vaca
(LV) diluida a la mitad con agua.

Antecedentes: alimentacién con férmula hidrolizada desde
el mes de vida por sospecha de intolerancia a proteinas lac-
to-vacunas no mediada por inmunoglobulina E (IgE), en con-
texto de fallo de medro y vémitos.

Exploracion clinica: Mal estado general. Saturacion oxi-
geno 84%. Taquicardico. Palido. Decaido. Hiporreactivo, som-
noliento, reaccién ante estimulos dolorosos. Glasgow 13/15.
Auscultacién: ruidos transmitidos de vias aéreas superiores,
sibilantes espiratorios.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se pasa a
sala de reanimacién, se monitoriza, se administra oxigenote-
rapia y se canaliza via periférica. Se administra expansion de
suero fisiologico vy, tras conocer el antecedente de ingesta de
LV, se administra adrenalina intramuscular. Mejoria clinica
progresiva en los primeros minutos.

Analitica: leucopenia leve (férmula balanceada). No ele-
vacién de reactantes de fase aguda. Acidosis respiratoria leve.
Normolactacidemia y amoniemia. Virus respiratorios, radio-
grafia de térax, hemocultivo, tdxicos en orina, IgE proteinas
LV y sangre oculta en heces negativos. Calprotectina fecal
1.567 mg/kg.

Evolucién favorable. Realiza tres deposiciones mucosan-
guinolentas. Posteriormente, se inicia nutricién enteral trofica
con férmula elemental, bien tolerada.

Conclusiones: El sindrome de enterocolitis inducida por
proteinas alimentarias (FPIES) es una respuesta de hipersensi-
bilidad no IgE, que se caracteriza por sintomas gastrointestina-
les y respuesta inflamatoria sistémica y se presenta en nifios.

Existen dos formas de presentacién: aguda (1-3 horas tras
la ingesta del alimento, aparecen vomitos repetidos, letargia,
hipotonia y palidez, pudiendo simular un shock) y subagudo/
crénico (vomitos intermitentes, diarrea, fallo de medro).

Agentes causales mas comunes: proteinas LV, soja, arroz.

Entidad infradiagnosticada, pues el diagnostico es clinico.

Tratamiento de forma aguda: liquidos intravenosos y cor-
ticoterapia sistémica. Si hipotensién refractaria: adrenalina.

Dada la dificultad para identificar los episodios de presen-
tacién aguda, es fundamental una buena anamnesis.

PD-059
TAQUICARDIA AURICULAR DE EVOLUCION TORPIDA
Bafios Lopez, L. ; Martinez Lorente, M.I. (;

Gonzalez Flores, P.N. 0; Martinez Hernandez, A. (;
Espin Lopez, J.M. @; Montero Cebrian, M.T. (;
Rodriguez Molina, B. ; Judrez Marruecos, P. (D;

Balaguer Martin De Oliva, M. ); Gémez Soler, S. )

() Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia, Espafia;

() Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia

Anamnesis: Nifia de 3 afios consulta por sensacién de
malestar y dolor abdominal. Cuadro catarral leve, con fiebre
intermitente, en tratamiento con salbutamol y terbasmin.
Antecedentes sin interés.

Exploracioén clinica: Buen estado general. Hemodindmi-
camente estable. Taquicardia (250 latidos/minuto). Taquipnea.
Hepatomegalia.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Electro-
cardiograma: 250 latidos/minuto. QRS estrecho. RR regular.
PR=RP. Maniobras vagales no efectivas. Tras dosis de adeno-
sina: bloqueo auriculoventricular 2:1, eje onda P a 0°. Fen6éme-
nos de enfriamiento y calentamiento. Reaparece la taquicardia.

Ecocardiograma: dilatacién de cavidades cardiacas, dis-
funcion sistolica (fraccion de eyeccion (FE) 20-22%). Minimo
derrame pericardico. Juicio diagnostico: taquicardia auricular
focal (TAF). Miocardiopatia dilatada, disfuncién severa.

Sospecha de miocarditis infecciosa. Se inicia protocolo
de tratamiento con foscarnet, carnitina, bomba de esmolol,
levosimendan, diuréticos y captopril. Ante resolucién del cua-
dro febril, serologias negativas y resonancia magnética con
difuncién ventricular sin focos de miocarditis, se descarta
esta sospecha, atribuyendo la miocardiopatia dilatada a la
taquiarritmia. Ante persistencia de taquicardia con disfun-
cién sistdlica, se inicia amiodarona, lograndose control de la
misma y mejoria de la funcién sistélica.

Dos meses después, nuevo episodio de TAF y FE 20%. Se
realiza ablacion por radiofrecuencia, efectiva.

Conclusiones: La taquicardias supraventriculares constitu-
yen las taquiarritmias mds comunes en la infancia. Dentro de
ellas, la taquicardia auricular representa un pequefio porcen-
taje. Suele presentarse sin enfermedad cardiaca estructural. El
mecanismo de produccién es un aumento de automaticidad,
a menudo incesante y crénica, por ello puede producir dis-
funcién ventricular. La clinica puede ser muy inespecifica,
especialmente a menor edad, debutando frecuentemente con
sintomas de insuficiencia cardiaca. Es caracteristica su resis-
tencia a adenosina, cardioversiéon y maniobras vagales, siendo
el tratamiento de eleccién los beta-bloqueantes. Puede haber
resoluciéon espontdnea, por lo que la ablacién por radiofre-
cuencia se reserva para casos resistentes al tratamiento farma-
cologico y/o con disfuncién ventricular. La edad de comienzo
marca el pronostico a largo plazo.

PD-060
QUISTE DE NUCK, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASA
INGUINAL
Galiano Avila, C.; Montero Salas, A.; Gonzalez Carracedo, M.J.;
Espejo Diaz, C.; Serrano Zamora, V.; Vaquerizo Vaquerizo, V,;
Real Terrén, R.
Hospital de Mérida, Mérida, Espafia



El quiste de Nuck es una patologia infrecuente en la infan-
cia, siendo un diagnéstico de exclusién ante la presencia de
una masa inguinal. Es un resto embrionario del peritoneo
parietal que pasa a través del canal inguinal y que deberia
cerrarse el primer afio de vida.

La etiologia suele ser idiopatica, aunque pueden ser secun-
darios a traumatismos, inflamacién o alteraciones en el dre-
naje linfatico. Se han descrito tres tipos, siendo el tipo 1,
que es el més frecuente, el equivalente al quiste de cordén
espermatico en varones.

Generalmente se manifiesta como una masa en la regién
inguinal, escroto o en labios mayores, asintomatica o levemente
dolorosa, irreductible y translucida. No presenta caracteristicas
inflamatorias y, a diferencia de las hernias, no aumenta con
Valsava. Dentro de las complicaciones, aunque escasas, estan la
infeccién, hemorragia o excesivo tamafio, lo cual también nos
hard pensar en otras patologias como diagndstico diferencial
(anomalias vasculares, tumores, abscesos, hernias.).

A continuacion presento 2 casos clinicos atendidos en nues-
tro Hospital. El primero es un varén de 3 afios con una tumora-
ci6én inguinoescrotal izquierda de 3 X 2 cm, indolora, sin signos
inflamatorios, mévil y no dependiente del testiculo. El segundo
caso fue un varén de 4 aflos con aparicién brusca de bultoma
en canal inguinal izquierdo, sin dolor ni signos inflamatorios.
En ambos casos el diagnostico fue realizado mediante ecografia
como quiste de Nuck o proceso vaginal peritoneal.

Como conclusién, destacar que toda tumoracién brusca
supone un reto diagnostico para el pediatra, dada la angustia
familiar que supone. Es importante incluir en nuestro diag-
néstico diferencial el quiste de Nuck y, aunque el diagnostico
de sospecha es ficil por la clinica, confirmarlo es complicado,
necesitando pruebas de imagen para establecer un diagnostico
preciso. El tratamiento es quirtargico y consiste en la escision
del quiste y la ligadura del conducto.

PD-061
INVAGINACION INTESTINAL Y CELIAQUIA. UNA ASOCIACION
A TENER EN CUENTA
Ramiro Mateo, L.; Gutiérrez Gonzalez, M.L.; Ambrojo Lopez,
B.; Lizandro Ruiz, S.Y.; Ledesma Albarrdn, M.; Del Castillo
Navio, E.; Torres Aguirre, A.M.; Cambréon Carmona, M.D.LA;
Silvero Enriquez, V.P.; Fernandez Martinez, T.
Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badajoz, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 15 meses de edad que presenta
dolor abdominal tipo célico, intermitente, de una semana
de evolucién y asociado a distensiéon abdominal. No realiza
deposicion desde hace tres dias (altima de aspecto caprino).
Afebril, sin vémitos asociados y con rechazo parcial de la
alimentacién en el dltimo mes. Caracter poco afable segun
refieren familiares. Adecuado desarrollo ponderoestatural. Hija
unica de padres sanos, no consanguineos, sin antecedentes
de interés. Alimentacién complementaria sin complicaciones.

Exploracion clinica: Buen estado de hidratacion. Palidez
facial. Quejosa e irritable. Abdomen distendido, impresiona
de doloroso a la palpacién, con mayor intensidad y defensa
en fosa iliaca derecha.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se realiza
ecografia abdominal con imagenes compatibles con invagina-
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cién ileo-ileal localizada en flanco derecho. Se realiza desim-
pactacion fecal, inicia reposo digestivo y rehidratacion intra-
venosa, con mejoria clinica por lo que se inicia alimentacién a
las 24 horas, reapareciendo los episodios de dolor abdominal.
Persiste rechazo de la ingesta durante las siguientes 48 horas y
crisis de llanto inconsolable con palidez facial acompariante.
Se realiza transito intestinal en el que se objetiva aumento
del peristaltismo, sin stop al paso del contraste y manometria
anorrectal con reflejo inhibitorio anal presente. Se solicita
serologia celiaca con anticuerpos antitransglutaminasa IgA >
200 U/ml y antiendomisio positivos. Tras el alta, no presenta
nuevos episodios de dolor abdominal, quedando asintomatica
tras la retirada del gluten de la dieta.

Comentarios: La enfermedad celiaca es una enfermedad
autoinmune por sensibilidad al gluten en la que se considera
probable que el proceso inflamatorio, inherente a la enferme-
dad, afecte a los plexos mientéricos, repercutiendo asi en la
funcién motora del intestino. La dieta libre de gluten dismi-
nuye la inflamacién y por consiguiente el hiperperistaltismo
intestinal. El conocimiento de esta asociacién es importante,
pues puede permitir un diagndstico precoz.

PD-062
NEUMOTORAX TRAUMATICO DEPORTIVO
Romero Morilla, S. (D; Martinez Prieto, V. @;
Vacas Galindo, S. @; Romero Gonzilez, M. ®;
Martinez Albendiz, A. ®; Cotan Barbadillo, A. @
(D CS Puente Genil II, Puente Genil-Cérdoba, Espaiia;
() H.A.R.E Bajo Guadalquivir, Ecija, Espafia

Anamnesis: Adolescente de 14 afios de edad, que consulta

a consulta de pediatria por dolor toracico y cuadro de disnea

aguda tras traumatismo toracico al chocar con otro compa-

flero, mientras jugaba al futbol. Antecedentes personales:

Alergia estacional en tto con Symbicor, no alergias medica-

mentosas. Se deriva a Hospital.

Exploracion clinica: Saturacién O,: 93%,TA: 125/67,FC 110.

No tiraje intercostal ni taquipnea. Auscultacién cardio-
rrespiratoria: corazén taquirritmico, y murmullo vesicular
abolido en hemitérax derecho.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Analitica completa normal,

* Rx térax: neumotdrax derecho.

* Se coloca drenaje pleural por cirugia general, al no dispo-
ner de cirugia tordcica, se deriva en ambulancia medicali-
zada a Hospital de Referencia donde tras varios intentos de
pinzamiento, persiste fuga aérea por lo que se interviene
con cirugia toracoscopica asistida por video (VATS), reali-
zandose bullectomia con reseccion de la distrofia pulmo-
nar apical y del diafragma que tenia porosidades, después
pleurodesis mecanica y quimica con talco.

Juicio clinico: Neumotorax Traumatico Derecho.

Conclusiones: Entre los posibles diagnosticos tenemos,
fractura costal, traqueitis aguda, infeccién respiratoria. .., pero
tras Rx de térax, se aprecia linea de neumotérax, podriamos
pensar en neumotorax espontaneo primario tipico en jévenes
sanos, altos y delgados, también en neumotdrax espontaneo
secundario porque asocia enfermedad pulmonar subyacente
pero se diagnostica de neumotérax traumatico no iatrogénico,
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al existir un mecanismo lesional. El neumotérax traumatico
no iatrogénico, hace que ese mecanismo traumatico, provo-
que que la pleura se separe, entrando aire entre las dos capas
pleurales y colapsando el pulmon.

La insercién inmediata del drenaje toracico es esencial en el
manejo inicial del neumotérax y la derivacién temprana a las
unidades toracicas para la intervencion quirirgica definitiva
para reducir el riesgo de recurrencia.

DEFENSA 2 - Jueves 25

PD-063
FIEBRE SIN FOCO EN LACTANTE DE 19 MESES
Ruiz Vazquez, J.; Cambron, M.D.L.A.; Jiménez, L.; Alfonso, J.;
Fernandez, M.J.
Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badajoz, Espaia

Lactante de 19 meses que acude a su pediatra por fiebre
(maxima de 39°) de 24 h de evolucién sin otros sintomas
asociados. Una semana después vuelve a consultar por persis-
tencia de la fiebre, se realiza radiografia de térax (normal) y
una analitica (leucocitosis con neutrofilia y PCR 89 mg/1) y se
inicia Amoxicilina v.o. por diagnéstico de faringoamigdalitis.

Cuatro dias después, consulta por continuar con fiebre
y apariciéon de abdominalgia e irritabilidad, repitiéndose la
analitica de sangre (aumento leucocitosis y PCR) y realizan-
dose un sedimento de orina (normal), por lo que se deriva al
hospital para ingreso.

Al ingresar, se inicia tratamiento con antibioterapia intra-
venosa con Cefotaxima y ante persistencia de sintomatologia
abdominal, se realiza una ecografia abdominal, con diagnos-
tico de absceso hepatico y trombosis de la vena porta.

Exploracién al ingreso: buen estado general con explo-
racion fisica normal, analitica sanguinea con leucocitosis
(19.220/mm3), trombocitosis (544.000/ mm?3), PCR 132,4
mg/1, PCT 1,45 ng/ml y Dimero D 3.410 ng/mL.

Se realiza TC de abdomen con CIV que confirma el diag-
noéstico ecografico. Se decide conjuntamente con Cirugia
Pediatrica drenaje de abscesos con resultado positivo de cul-
tivo de absceso subcapsular hepatico para S. Aureus sensible
a oxacilina.

Se obtiene resultado negativo de serologia celiaca, SOH
negativo, C3 y C4 normales, Inmunocomplejos: < 0,7 ng/
ml, IgM anticardiolipina/ IgG anticardiolipina negativo y ANA
negativos y en el estudio inmunolégico ampliado se obtiene
un resultado compatible con defecto de la fagocitosis. Ante la
sospecha diagnostica de enfermedad granulomatosa crénica, se
realiza la prueba de nitroazul de tetrazoilo, resultando positiva.

Ante un lactante con fiebre sin foco en que las pruebas
de primer nivel resultan negativas y existe abdominalgia, la
ecografia abdominal nos puede orientar hacia la etiologia de
la fiebre.

PD-064
MASTOCITOSIS EN EL NINO A PROPOSITO DE UN CASO
Quirds Romero, F. ; Ortiz Viana, M.D.C. (U;
Cruz Quirds, F. @); Jiménez Pulido, 1. ®)
() ZBS de Ubeda, Ubeda, Esparia; @) CESUR II Madrid, Madrid, Espafia;
() ZBS de Ubeda y Hospital Comarcal de Ubeda, Ubeda, Espaiia

Introduccién: La mastocitosis es una “enfermedad
rara”. La urticaria pigmentosa es el subtipo mds frecuente
que afecta a lactantes y nifios. Son acimulos de mastocitos
en la piel. El 10% puede tener afectacién sistémica a nivel
médula 6sea, higado y aparato gastrointestinal. Mds del 50%
de casos infantiles evolucionan a la curacién. El diagnéstico
es clinico por la presencia al nacimiento o poco después de
manchas a veces papulosas de color pardusco generalizadas.
Su friccién u otros estimulos pueden provocar prurito y cri-
sis de flushing. La sistematizacién mas frecuente consistiria
en dolores abdominales. Un pequefio porcentaje de casos
presentaria anafilaxia.

Anamnesis y exploracion clinica: Varén de 4 afos, pri-
mer hijo nacido de padres sanos, que alrededor de los dos
meses fue diagnosticado de trastorno de la pigmentacién
por presentar varias lesiones pardovioldceas maculares. A
los seis y catorce meses es atendido en servicio de urgen-
cias por episodios de prurito y enrojecimiento de cara y
tronco, coincidiendo con el bafio y toma de ibuprofeno
respectivamente. Diagnosticado de urticaria es enviado a
Dermatologia.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Clinica: Presenta lesiones pigmentadas maculopapulosas de
bordes mal definidos, de diferentes tamafios, algo simétri-
cas, que afectan a todo el organismo respetando palmas,
plantas y cara.

* Signo de Darier: La friccién de dichas lesiones provoca
prurito y enrojecimiento de la zona.

* Biopsia: Confirma el diagnéstico de URTICARIA PIGMEN-
TOSA.

* Se deriva a la Red Espafiola de Mastocitosis, Hospital del
Valle, en Toledo, para su control por Equipo Multidisci-
plinar: médico, psicélogo, especialista en deporte.
Conclusiones:

* Dar a conocer la sintomatologia para un diagnéstico precoz
que evite complicaciones potencialmente letales.

e Informar de la existencia, como en muchas enfermedades
raras, de Centros especializados de referencia nacional e
internacional donde el paciente es revisado, aconsejado y
sienta que no esta solo.

PD-065
LIQUEN ESTRIADO. REPORTE DE CASO
Siccha Arancibia, S.M. ®; Barrios Machain, U.A. (U;
Fabra Garrido, C. O; Dorado Criado, M. O; Mufioz, E. @
() HULP, Madrid, Espaiia; @ Centro de Salud Dr. Castroviejo, Madrid, Espafia

Anamnesis: Se presenta el caso de una nifia de 23 meses
con antecedente de dermatitis atopica, sin antecedentes fami-
liares de interés. Acude por lesiones en piel no pruriginosas
en muslo derecho desde hace 1 mes aproximadamente. Madre
refiere que lesiones inician como papulas, alguna vesicula y
que luego secan sin desaparecer por completo, incluso progre-
sando de manera lineal. No otros sintomas ni viajes a zonas
tropicales.

Exploracion clinica: Presenta lesiones papulosas, alguna
vesicula y costra en regién posterolateral de muslo derecho
de distribucién lineal. No otras lesiones en piel ni mucosas.
Resto de exploracion fisica anodina.



Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: En la pri-
mera valoracion médica se sospecha Herpes simple por lo que
la paciente recibe tratamiento con aciclovir; sin embargo, no
presenta mejoria. Se sospecha liquen estriado y se realiza inter-
consulta a dermatologia infantil para confirmar el diagndstico
clinico. El equipo de dermatologia decide tratamiento con
mometasona topica durante 1 semana. La paciente fue seguida
por su pediatra de atencién primaria, las lesiones remitieron
2 semanas después con una ligera hipopigmentacién residual.

Discusion y conclusiones: El liquen estriado es una pato-
logia rara pero benigna, se presenta mas en nifias. Son lesio-
nes papulosas, algunas hipopigmentadas que siguen las lineas
de Blaschko, su desencadenante suele ser infecciones virales,
traumas o vacunas. En 60-85% se relaciona con atopia. Hay
que establecer diagnostico diferencial con lesiones lineales
como liquen plano o lesiones que sigan distribucién de las
lineas de Blaschko como la incontinencia pigmenti que es
de presentacién neonatal y con compromiso neurologico/
oftalmoloégico/dentario, el nevus epidérmico inflamatorio
verrucoso (NEVIL), blaschkitis, Darier lineal, entre otros. Es
importante reconocer estas lesiones ya que es una patologia
benigna y su resolucién es espontanea en 3-12 meses, los
corticoides mejoran el prurito y hay reportes de casos donde
el tacrolimus topico es 1til cuando hay compromiso facial.

PD-066
{AIRE ECTOPICO EN HIPOCONDRIO DERECHO?
Furones Garcia, M.; Notario, C.
Hospital Infanta Cristina, Parla, Espaiia

Anamnesis: Nifio de 9 anos con fiebre de 3 dias de evolu-
cién, asociado a tos y rinorrea. Ademas, refiere dolor abdomi-
nal tipo célico y un tnico vémito, de contenido mucoso. No
tiene otra sintomatologia. No antecedentes de interés.

Exploracion clinica: En la exploracion fisica no se encuen-
tran hallazgos significativos.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se realiza
radiografia de térax en la que se visualiza aire infradiafragma-
tico en hipocondrio derecho, tras lo que se realiza el diagnés-
tico de infeccién respiratoria de vias altas y signo de Chilaiditi.
El paciente es dado de alta con tratamiento sintomatico.

Conclusiones: El signo de Chilaiditi es una imagen radio-
légica que hace referencia a la interposiciéon de gas entre el
hemidiafragma derecho y el higado, secundario a una posicién
anémala del colon derecho, que es visible en una radiografia
AP. Puede dar lugar a dolor abdominal recurrente, vomitos
o anorexia, denominandose entonces sindrome de Chilaidti.
Es una causa importante de dolor abdominal recidivante en
ninos.

La etiologia es desconocida, pero parece relacionarse con
una fijaciéon anémala del colon.

Hay tres tipos:

1. Interposicion del colon transverso en el espacio subfrénico
anterior derecho.

2. Interposicién del colon o estdmago en el espacio extrape-
riotoneal derecho.

3. Interposicion del colon transverso en el espacio subfrénico
posterior derecho.
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Se debe realizar siempre el diagndstico diferencial con neu-
moperitoneo, hernia diafragmatica, célico renal, neumatosis
intestinal, absceso subfrénico y quiste hidatidico.

El diagnostico suele ser un hallazgo accidental en la radio-
grafia, como ocurre en nuestro paciente.

Las complicaciones son muy infrecuentes e incluyen per-
foracién, obstruccion intestinal y volvulos.

Normalmente, el sindrome de Chilaiditi responde bien al
tratamiento conservador dirigido a mejorar el estreiimiento
y el meteorismo, con dieta rica en fibra, reposo o enemas.
Un pequefio porcentaje de pacientes pueden beneficiarse de
cirugias como la colectomia o colonopexia si presentan obs-
truccion.

PD-067
ESTUDIO DE PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE LAS CARIES
EN UN CENTRO DE SALUD DEL BIERZO
Esteban Quiros, M. ); Pérez Moran, A. (;

Garcia Valdes, C. O; Lopez Gonzilez, M.I. ;
Sarmiento Zarza, A. ; Serrano Crespo, N. ();
Barrenechea Ferndndez, M.J. @; Ballesteros Vega, M.I. @;
Fidalgo Alvarez, 1. @; Lépez Pacios, D. (0
() Centro de Salud Ponferrada 3, Ponferrada, Espasia;

() Hospital el Bierzo, Ponferrada, Espafia

Objeto del trabajo: La caries es la enfermedad mds pre-
valente en escolares y adolescentes. Ocasiona secuelas como
infecciones, dificultades de alimentacion, lenguaje, maloclu-
siones, absentismo escolar, etc. El objetivo de éste estudio es
conocer la prevalencia y severidad de la caries en la poblacién
escolar de 6 a 14 afios que acude al Centro de Salud Ponferrada
3, indices cod (caries, obturados, dientes deciduales) CAOD
(caries, ausentes por caries, obturados, dientes permanentes)
y cod + CAOD.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo y ana-
litico sobre prevalencia y severidad de la caries dental. Se inclu-
yeron por muestreo consecutivo 283 nifos que acudieron a
nuestro centro, para revisién de salud bucodental, procedentes
de 5 colegios, durante el curso académico 2016-2017. El diag-
nostico de caries se realizd, por una estomatoéloga e higienista
dental, posteriormente, previo consentimiento informado, se
realizé una entrevista a los padres por los pediatras y enfer-
meros de pediatria. El procesamiento y analisis de los datos
se realizo en Excell especifico para el estudio. Se analiz6 con
el programa SPSS 15.0.

Resultados y conclusiones: El 52,3% varones. El 47,7%
mujeres. Edad media de 9,25 afios + 2,25. La prevalencia de
caries fue del 60,4%, mayor el grupo de 8 afios (15,2%). La
prevalencia en la etnia mayoritaria 56,5% y 96,4% para la
etnia gitana (p< 0,0001). Niflos libres de caries en denti-
cién temporal (6 afios), fue 62,5% y en permanente (12 afios)
60,1%. Alta severidad cod>3 fue 20,14% y muy alta (cod>5)
en 10,6%. En permanentes (CAOD>3, el 18,38%, muy alta
severidad (CAOD>5, 3,89%. Las caries son mas frecuentes en
el sexo femenino (50,3%).

La prevalencia de caries es elevada en nuestra poblacién y
muy elevada en la etnia gitana. La educacién para la salud en
la educacion infantil es fundamental para que el nifio adquiera
habitos de salud bucodental adecuados.
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PD-068
TALLER DE MASAJE INFANTIL
Muiioz Blazquez, Y.; Perramon Montoliu, X.; Montén
Lozano, O.; Uriach Timoneda, V.; Fernandez Vicente, A.;
Fontcuberta Ballesta, R.M.; De La Rosa Rodriguez, M.;
Garcia Olle, L.; Prat Canet, M.D.C.; Martin Pefia, A.
Cap Roger de Flor (Eap Dreta Eixample), Barcelona, Espaiia

El masaje infantil (MI), es una técnica antigua, que genera
beneficios, en el drea emocional y fisica del nifio. Conocida
como masaje shantala, estimula precozmente y fortalece los
vinculos y la comunicacién entre padres e hijos. Para transmi-
tir a las familias esta técnica, el comité de actividades comu-
nitarias junto con el equipo pediatrico implanté un taller
formativo de MI.

Objetivos: Conocer el grado de satisfaccion general de las
familias que han participado en el taller, desde su inicio en
2015 y la satisfaccion sobre la accesibilidad al grupo, habilida-
des del ponente, material recibido y utilidad de la adquisicién
de nuevos conocimientos.

Metodologia: Estudio transversal, retrospectivo del analisis
del resultado de un cuestionario realizado para el estudio,
sobre el grado de satisfaccion de las familias cuyos hijos, con
edades entre 3/12 meses de edad, han realizado el taller de MI.

El estudio se realiz6 en un centro urbano que atiende a
una poblacién de 6.777 nifios/as.

El taller se imparte por una enfermera pediatrica, for-
mada en la técnica de masaje shantala, consta de 4 sesiones
tedrico-practicas.

Al final se realiza encuesta de satisfaccion elaborada por
el comité de comunitaria de nuestro centro, evaluando con
una escala del 0 (peor valoracién) al 5 (maxima valoracion)
la organizacién e infraestructura, habilidades del ponente,
informacion, materiales y aplicabilidad de los conocimientos
adquiridos.

Resultados: Analizamos 82 encuestas 2015 (33%), 2016
(44%), 2017 (23%).

Media puntuacién organizacién: 4,6 (2015), 4,7 (2016), 4,6
(2017); habilidades ponente: 4,8 (2015), 4,9 (2016), 5 (2017);
informacién: 4,5 (2015), 4,8 (2016), 5 (2017); aplicabilidad:
4,5 (2015); 4,8 (2016), 4,9 (2017); satisfacciéon global: 4,6
(2015), 4,8 (2016), 4,9 (2017).

Conclusiones: Las familias valoran muy positivamente la
realizacion del taller de MI, con excelentes puntuaciones en
todas las categorias, siendo la habilidad del ponente, la mejor
valorada.

Los resultados de satisfaccién global son excelentes, mejo-
rando anualmente.

Creemos oportuno ampliar la oferta del MI a nuestra
poblacién.

PD-069
VULVITIS: ETIOLOGIA MAS FRECUENTE EN UNA CONSULTA
DE PEDIATRIA. IMPORTANCIA DE UNA HIGIENE ADECUADA.
REVISION DESDE 2015 A 2018
Castellares Gonzéilez, C. (; Cuevas Lobato, O. @;
Maco Vasquez, K. ; Peldez Salazar, M.J. ©);
Gémez Alonso, R. O; Puente Barral, M.J. ()
() CS Santa Monica, Rivas Vaciamadrid, Madrid, Espafia;
(® Hospital de Getafe, Getafe, Espaia; () CS La Paz, Rivas, Espatia

Objeto del trabajo: Es conocer la principal etiologia (infla-
matorio/microbiolégica) de las Vulvovaginitis (VV) sintoma-
ticas consultadas en el periodo de estudio en nuestras con-
sultas. Deseamos analizar si son principalmente de origen no
infeccioso, contaminacién entero fecal (CEF), mayormente
relacionadas con la mala higiene, mediante el resultado del
exudado vulvar (EV).

Material y métodos: Es un estudio retrospectivo, se anali-
zaron todos los casos de nifias y adolescentes que acudieron a
nuestra consulta por sintomatologia inflamatoria vulvar y que
tenian recogida una muestra de EV, desde el 1 de diciembre
del 2015 al 30 de abril del 2018.

Criterios de inclusion: Pacientes con diagnéstico clinico de
vulvitis, se registré los siguientes sintomatologia de afeccio-
nes inflamatorias de vulva: disuria, prurito, ardor, secrecién
vulvar. Tener mas de 2 afos de edad. Tener una muestra y un
resultado de un EV (recogido en nuestra consulta). No usar
panal diurno. No tener antecedente de parasitos o prurito anal.

Criterios de exclusion: Uso de antibiéticos dentro de los diez
dias previos a la fecha de la toma del EV.

Resultados: Se obtuvo un total de 135 muestras. La media
de edad del grupo es de 4,7 afios, la mediana es 4 afios.
Para un mejor analisis se dividi6é en 3 grupos dependiendo
del resultado del EV: los que tenian solo leucocitos, los que
presentaban CEF y los que identific6 algin microorganismo
(Tablas I-III).

Tabla I. Distribucién en los exudados por edad

Edad CEF Leucocitos | Patogenos Total

diagnostico aislados

2-3 33 (45%) | 13 (28%) | 5 (33%) |51 (38%)

46 29 (39%) | 20 (43%) | 8 (54%) | 57 (42%)

7-9 11 (15%) | 9 (20%) | 2 (13%) |22 (16%)

10-12 1 (1%) 4 (9%) 5 (4%)

Total 74 (55%) | 46 (34%) | 15 (11%) 135

Tabla II. Distribuciéon en microorganismos por edad

Edad H. Streptococcus | S.Aureus | Candada | Total

d.iagnés- Influenzae |  pyogenes

tico grupo A

2-4 1(20%) | 2 (40%) |1 (50%) 3 7 (46%)
(100%)

5-6 4(80%) | 1(20%) |1 (50%) 6 (20%)

7-8 2 (40%) 2 (14%)

Total |5 (33%) | 5(33%) |2(13%) |3 (21%) | 15

Tabla III. Clinica

Sintomatologia Total

Irritacién + prurito 72 (54%)

Disuria + irritacién + prurito 42 (31%)

Prurito + irritacién + flujo 16 (12%)

Prurito + irritacién + flujo + disuria 5 (4%)

Total 135




Conclusiones: La etiologia mas importante asociada ala VV
es la contaminacion EF, la cual esta asociada a malos habitos
de limpieza.

PD-070
HEMATURIA INTERMITENTE: CASOS ATIPICOS
Arroyo Romo, M.T. 0; Marfa Guerrero, R. ); Garcia Gutiérrez,
P. ; Rodriguez Tarazona, R.E. @
() Centro de Salud Aranda Norte, Aranda de Duero, Burgos, Espafia; ()
Hospital Santos Reyes, Aranda de Duero, Burgos, Espaiia

Anamnesis:

Caso 1: Paciente de 3 anos procedente de Mali que reside
desde hace unos meses en Espafia. Clinica de hematuria
macroscopica; orina en ocasiones de color marrén cocacola.
No refiere abdominalgia ni molestias urinarias.

Caso 2: Paciente de 9 afios, procedente de Mali, residente
en Espafia de manera intermitente. Abdominalgia difusa fre-
cuente con despertares nocturnos e intranquilidad; apetito
normal; no vomitos ni diarrea; orina normal.

Exploracioén clinica:

Caso 1: Sin hallazgos patolégicos con exploracion fisica
completa.

Caso 2: Exploracion fisica: como tnico hallazgo leve dolor
abdominal con palpacién profunda en hemiabdomen inferior.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

Caso 1: Primera tira de orina con hematies + y proteinas+.
A la semana tira de orina: hematies 3+ y proteinas 3+.

Analitica sanguinea: anemia microcitica, trombocitosis y
eosinofilia. Urocultivo negativo. Visualizacién de sedimento
en fresco de parasito Schistosoma haematobium.

Ecografia urinaria: engrosamiento difuso de pared vesical
compatible con esquistosomiasis vesical.

Tratamiento: Prazicuantel y hierro oral. Negativizaciéon de
hematuria y anemia.

Caso 2: Tira de orina: hemoglobina 3+ y proteinas 3+.
Sedimento: + 50 hematies por campo y visualizacién de Schis-
tosoma haematobium.

Analitica sanguinea: trombocitosis y monocitosis.

Ecografia urinaria: engrosamiento difuso de la pared vesi-
cal compatible con esquistosomiasis vesical.

Tratamiento: Prazicuantel 40 mg/kg en dos dosis separadas
12 horas. Negativizaciéon de hematuria.

Conclusiones: La hematuria es un motivo de consulta
frecuente como sintoma guia de problemas en el aparato
urinario. Ante ella debemos confirmarla en laboratorio e
intentar llegar a un diagnostico para descartar patologia renal
importante; ocasionalmente el diagnéstico puede sorprender
y hay que buscarlo observando la orina en fresco, técnica
no habitual.

La esquistosomiasis es una enfermedad parasitaria aguda
y crénica causada por Schistosoma, prevalente en regiones tropi-
cales y subtropicales sobre todo en Africa. La afectacién uro-
genital provoca inflamacioén que si es crénica puede terminar
en fibrosis y canceres urogenitales; de ahi la importancia del
tratamiento.
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PD-071
LA IMPORTANCIA DE LOS ANTECEDENTES SOCIALES
EN EL MANEJO DE LA PATOLOGIA PEDIATRICA
Félez Moliner, I.; Navarro Rodriguez-Villanueva, A P,
Gutiérrez Sanchez, A.; Sala Fernandez, L.; Baquedano
Lobera, I; Marin Andrés, M.; Loépez Rojo, M.; Bernado
Fonz, R.; Ubalde Sainz, E.; Medrano San Ildefonso, M.
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espaia

Anamnesis: Mujer de 13 afios que presenta dolor e infla-
macién de muiieca y tobillo izquierdos de una semana de
evolucion, sin antecedente claro de contusion. Asocia fiebre de
38,5°C de predominio nocturno. Como antecedentes sociales
la paciente se encontraba en un centro de acogida y habia
mantenido relaciones sexuales de riesgo tomando hace un
mes la pildora postcoital.

Exploracion clinica: A la exploracién presenta inflama-
cién, eritema, calor y dolor en dorso, tobillo y articulacién
metatarsofalangica de primer dedo de pie izquierdo; asi como
de la mufieca izquierda. Presentaba gran limitacién de la movi-
lidad, pero no lesiones cutaneas asociadas

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se reali-
zan diferentes pruebas complementarias. Se descart6 frac-
tura mediante radiografia simple. En el estudio analitico se
observa elevacién de proteina C reactiva, con inmunidad y
autoanticuerpos normales, las serologias fueron negativas para
brucella, citomegalovirus, virus Epstein Barr, borrelia, virus
inmunodeficiencia humana, parvovirus B19, descartando artri-
tis reactiva. Se intento realizar artocentesis, sin ser esta efectiva.
El hemocultivo fue negativo, y dado los antecedentes sociales
de la paciente se realiza cultivo de frotis vaginal y oral que
resultd positivo para Neisseria gonorrhoeae. Ante estos hallaz-
gos se diagnostica de enfermedad gonococica diseminada y
se inicia tratamiento antibiético intravenoso con ceftriaxona,
presentando una clara mejoria clinica.

Conclusiones: Las tasas de infeccién de transmision sexual
(ITS) son maximas en adolescentes. La mayor prevalencia noti-
ficada de infeccién gonococica se da en el grupo de edad
de 15-24 afos. A pesar de que en Pediatria no se atiende a
pacientes en dicho rango de edad, no podemos pasar por alto
la posibilidad de ITS, debido al inicio cada vez mas temprano
de las relaciones sexuales.

PD-072
TROMBOPENIA GRAVE ASOCIADA A INFECCION
POR VIRUS EPSTEIN-BARR
Arrevola Alonso, A.; Ramis Fernandez, S.M.; Maldonado
Fernandez, M.C.; Bilbao Garitagoitia, A.; Mercadal Hally, M.M;
Candel Pau, J.; Lopez Segura, N.
Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia

Introduccion: La mononucleosis infecciosa por virus Eps-
tein-Barr en el nifio generalmente cursa de forma favorable.
Se ha descrito trombopenia leve (100.000-150.000 plaquetas/
mm?3) entre la segunda y tercera semana de enfermedad en un
25-50% de pacientes. La trombopenia grave (<20.000 plaque-
tas/mm?) durante la infecciéon aguda ocurre muy raramente.
Las manifestaciones hemorragicas son poco frecuentes pero
estan descritos casos de ptrpura, epistaxis, hematuria e incluso
sangrado cerebral.
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Caso clinico: Nifa de 7 aflos, sin antecedentes de interés,
consulta por fiebre, odinofagia e ingesta escasa de 5 dias de
evolucion.

A la exploracion presenta amigdalas hipertréficas e hiperé-
micas con exudados, adenopatias laterocervicales bilaterales,
hepatoesplenomegalia y exantema petequial generalizado que
la familia no habia detectado.

El analisis de sangre inicial muestra plaquetopenia 11.000/
mm?3, hemoglobina 12 g/dl, leucocitos 10100/mm3 (73% lin-
focitos, observan linfocitos atipicos), PCR 0,4 mg/dl, AST 336
UI/L, ALT 138 UI/L con glucosa, albumina y coagulacién
normal. Se obtiene resultado de anticuerpos heterdfilos nega-
tivo e IgM virus Epstein-Barr positiva. A las 24 horas presenta
descenso de cifra de plaquetas hasta 8.000/mm?3 y hematuria
microscopica confirmada en sedimento de orina (5-10 hema-
ties/campo) sin otros signos de sangrado activo. Se decide
administrar una dosis de gammaglobulina endovenosaa 1 g/
kg. Presenta una buena evolucién con remisiéon de la fiebre,
normalizacién de la cifra de transaminasas y de plaquetas. No
presenta nuevos episodios de trombopenia.

Comentarios: La trombopenia en contexto de infeccién
por virus Epstein-Barr se atribuye a hiperesplenismo y pre-
sencia de anticuerpos anti-plaquetas. El tratamiento en casos
de trombopenia grave sigue el mismo protocolo que en la
trombopenia inmune primaria. Aunque la mayoria de casos
reportados se han tratado con gammaglobulina o corticoides,
algunos mejoran de forma espontanea. Los padres de niflos con
mononucleosis infecciosa deberian ser alertados de las posi-
bles complicaciones y signos de alarma por los que consultar.
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PD-073
MENINGITIS POR LISTERIA Y CONSUMO DE QUESOS
NO PASTEURIZADOS
Ramis Fernandez, S.M.; Cruz Vila, D.; Arrevola Alonso, A_;
Arias Blanes, M.; Lopez Segura, N.
Hospital del Mar, Barcelona, Espaia

Introduccion: La infeccion por Listeria monocytogenes es rara
en niflos mayores de 3 meses inmunocompetentes. Se adquiere
por ingesta de alimentos contaminados tipo productos lacteos
no pasteurizados y crece a temperaturas de refrigeraciéon. El
tropismo por sistema nervioso central hace que se presente
generalmente como meningoencefalitis. A menudo se com-
plica con edema cerebral e hidrocefalia con riesgo de muerte
y secuelas.

Caso clinico: Nina de 21 meses, sin antecedentes de inte-
rés, consulta por fiebre y vomitos de 3 dias y somnolencia
en las tltimas horas. Habia tenido diarrea en los dias previos.

A la exploracion presenta tendencia al suefio, rigidez nucal
y micropetequias en extremidades.

En analisis de sangre destaca proteina C reactiva 16 mg/dL,
procalcitonina 8 ng/mL, leucocitosis 18.500 (85% neutréfilos).
La puncién lumbar muestra 208 leucocitos (80% mononuclea-
res), glucosa baja, proteinas elevadas, tincién Gram no obser-
van microorganismos. Se inicia cefotaxima y vancomicina. A
las 24 horas se cambia a ampicilina y gentamicina al obtener
hemocultivo y cultivo liquido cefaloraquideo positivos a Listeria

monocytogenes. Los padres explican consumo habitual de quesos
no pasteurizados. El tltimo un queso de leche cruda de oveja
en el que no se consigue demostrar presencia de Listeria. Al
segundo dia de ingreso inicia afectacion de II'y VI par craneal y
disminucién del nivel de conciencia. La resonancia magnética
evidencia hidrocefalia activa. Se coloca drenaje ventricular
externo en centro terciario y posteriormente valvula de deri-
vacion ventriculo-peritoneal definitiva. Estudio de inmunidad
pendiente de resultado. Evoluciona de forma favorable con
desarrollo psicomotor y exploracién neurolégica normal.
Comentarios: La Listeria monocytogenes es un germen a consi-
derar en casos de meningoencefalitis. El tratamiento empirico
inadecuado puede empeorar el pronoéstico. Es importante aler-
tar a las familias del peligro de consumir productos lacteos no
pasteurizados. La tendencia actual de tomar leche cruda consi-
derada falsamente como mads nutritiva deberia preocuparnos.

PD-074
OSTEOMIELITIS: TODO UN RETO
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
Vegas Carrén, M.; Gonzalez Calderén, O.; Martinez Pereira, A.;
Garcia Salamanca, Y.A.; Sanchez Magdaleno, M.; Polo De
Dios, M.; Arévalo Martin, N.; Dominguez Cendal, G.;
Pavén Lopez, T.; Del Rey Tomas-Biosca, M.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaiia

Las infecciones osteoarticulares son infrecuentes en la
infancia. Dificiles de reconocer en fases precoces, plantean
problemas en su manejo. Segtin el momento del desarrollo
infantil en el que aparezcan, puede causar lesiones del cartilago
de crecimiento con secuelas permanentes. Es importante su
reconocimiento precoz para realizar un correcto manejo y
evitar complicaciones futuras.

Anamnesis: Escolar que acude a Urgencias por fiebre de
39°C de 4 dias junto con dolor en dorso de pie izquierdo que
impide deambulacién.

Exploracion clinica: Placa eritematosa en dorso de pie
izquierdo con edema y calor local. No puerta de entrada.
Incapacidad de apoyo del pie y dolor a la movilizacién de 2°
articulacién metatarso-faldngica.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Analitica:
leucocitosis y reactantes fase aguda elevados. Radiografia 6sea
sin hallazgos. Alta con amoxicilina-clavulanico oral.

En 24 horas, empeoramiento clinico y analitico, ingreso
con amoxicilina-clavuldnico y cloxacilina intravenosa. Gam-
magrafia 6sea: captacién difusa pie izquierdo y foco puntual
en 2° metatarsiano. SPECT-TAC: celulitis subcutanea. No mejo-
ria, cambio clindamicina y cloxacilina intravenosa. El 6° dia,
absceso sobre 2° metatarsiano, drenaje, con mejoria. Completa
9 dias de antibioterapia intravenosa. Alta con diagnostico de
CELULITIS.

Tras 2 meses, reingreso por empeoramiento de lesién y
dolor en 2° metatarso. Radiografia: destruccion de cabeza de
2° metatarsiano izquierdo por OSTEOMIELITIS. Reinicia anti-
bioterapia intravenosa y drenaje quirtrgico. Cultivo positivo
para S. Aureus. Al 10° dia, alta con cefuroxima oral 3 semanas.

Conclusiones: En infecciones osteoarticulares, las pruebas
de laboratorio presentan baja rentabilidad diagnéstica y las téc-
nicas de imagen son negativas en fases precoces. El diagnéstico



debe basarse en sospecha clinica para iniciar antibioterapia
precoz y seguimiento estrecho.

Infecciones de partes blandas correctamente tratadas
pueden derivar en osteomielitis. En evoluciones térpidas,
es necesario drenaje quirurgico y confirmacién diagnostica
mediante cultivo de material drenado, para alcanzar curacion
y minimizar secuelas.

PD-075
UNA CELULITIS POTENCIALMENTE GRAVE
Bafios Lopez, L.; Martinez Lorente, M.L; Serrano Anton,
AT.; Gonzélez Alvarez, C.M.; Martinez Marin, L.; Gonzilez
Flores, P.N.; Goémez Soler, S.; Juarez Marruecos, P.; Balaguer
Martin De Oliva, M.; Hernandez Pérez De Alejo, A L.
Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia, Espafia

Anamnesis: Lactante de 10 meses con sindrome febril de
una semana de evolucién (hasta 40°C) y sintomas catarra-
les. Diagnosticado de gingivoestomatitis aguda. Consulta por
inflamacion laterocervical bilateral en aumento y rechazo de
la alimentacioén.

Sin antecedentes de interés.

Exploracién clinica: Regular estado general. Constantes
hemodindmicas normales. Sequedad de mucosas. Ruidos trans-
mitidos de vias altas. Edema labial, encias inflamadas, aftas
orales (una de mayor tamafio con costra sangrante). Edema
laterocervical y adenopatias bilaterales con signos inflama-
torios locales hasta regién mandibular derecha. Tendencia a
mantener la boca abierta, hiperextensién cervical.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Analitica:
leucocitosis con neutrofilia, elevacion de reactantes de fase
aguda.

Ecografia: celulitis mandibular y submandibular bilateral.

Tomografia computarizada: celulitis submandibular
izquierda y adenitis cervical bilateral, sin colecciones orga-
nizadas.

Ante sospecha de angina de Ludwig (AL), se inicia corti-
coterapia y antibioterapia intravenosa empirica (cefotaxima
y clindamicina). Por estabilidad hemodindmica y de la via
aérea, se mantiene tratamiento conservador que se mantiene
18 dias. Evolucién favorable con disminucion progresiva de la
inflamacién y aumento de la tolerancia oral. Se realizan con-
troles ecograficos seriados que muestran mejoria inflamatoria
y ausencia de areas susceptibles de drenaje. Queda afebril.
Cultivo de exudado de herida positivo a Staphylococo Aureus.

Conclusiones: La AL es una celulitis rapidamente progre-
siva con afectacion bilateral de los tejidos blandos del suelo de
la boca (compromiso sublingual y del espacio submentoniano).
Es infrecuente en la edad pedidtrica. En 70-80% de los casos,
hay una infecciéon odontogénica subyacente. Agentes patbgenos
mas frecuentes: estreptococos, staphylococos y bacteroides.

La tomografia cervical es fundamental para evaluar la
extension.

El diagnéstico y tratamiento tardios pueden conllevar com-
plicaciones potencialmente fatales (compromiso de via aérea).

El manejo inicial incluye: medidas generales (manejo de
via aérea, ingreso en unidad de cuidados intensivos, si pre-
cisa) y medidas especificas (inicio precoz de antibioterapia y
determinar necesidad de cirugia).
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PD-076
¢{ES UN KAWASAKI TODO LO QUE LO PARECE?
Pascual Torres, M.; Cardona Leyda, V.; Garcia Lorenzo,
M.; Cortesi, A.; Valle Mateo, C.; Hernandez Camifa, M.;
Rius Gordillo, N.; Feliu Alsina, A.; Escribano Subias, J.
Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia

Anamnesis: Nifo de 8 aflos derivado del CAP por fiebre
de 9 dias que asocia dolor abdominal. En los tGltimos dias
presenta labios fisurados e hiperemia conjuntival.

Exploracién clinica: Tridngulo de evaluacién pediatrica
estable. Destaca adenopatias laterocervicales bilaterales (ade-
nopatia derecha con mayor tamafio 1,5cm); labios secos con
lengua aframbuesada; hiperemia conjuntival bilateral; no
exantemas; descamacién de los pulpejos. Abdomen con dolor
difuso sin visceromegalias. Resto anodino.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Bajo sos-
pecha de Enfermedad de Kawasaki se realiza analitica (Hb
12,6 g/dl, Proteina C reactiva negativa, hemograma con pre-
dominio marcado linfo-monocitario) y se inicia tratamiento
con gammaglobulinas (2 infusiones) e ibuprofeno junto con
gastroproteccion. Se realiza ecocardiograma y electrocardio-
grama (normales). Presenta normalizacién de las adenopatias,
la descamacién y la hiperemia conjuntival en las primeras 24
horas persistiendo febril junto con aparicién de orina colirica
y esplenomegalia. Se cursan, previo a gammaglobulinas, Ac
Heteréfilos que resultan positivos.

Ante cambios clinicos con la rapida resolucion de criterios
para Kawasaki y sospecha de infeccién por virus de Epstein
Barr (VEB) se retira tratamiento antiinflamatorio y se reali-
zan controles analiticos objetivando anemia hemolitica con
Coombs directo positivo (Hb minima 7,9 g/dl), elevacion de
parametros inflamatorios y hipertransaminasemia. Se realiza
frotis manual (linfocitos reactivos compatibles con VEB sin
otras anormalidades), ecografia abdominal (esplenomegalia
homogénea, resto normal), radiografia de térax (normal) y
PCR VEB con 959cp/ml. Durante el ingreso recibe tratamiento
sintomatico quedando afebril al noveno dia con progresiva
estabilizacion las cifras de hemoglobina y normalizacién de
transaminasas y parametros de inflamacién.

Conclusiones:

* Enfermedad de Kawasaki es diagnéstico clinico y de exclu-
sién. Entre el diagnéstico diferencial se encuentra la mono-
nucleosis infecciosa.

* El VEB es responsable de la mononucleosis. La anemia
hemolitica es muy poco frecuente (0,5-3%)

* El tratamiento es sintomatico en las formas no complicadas.
En las formas complicadas puede plantearse corticoides.
El tratamiento antiviral no estd justificado.

PD-077
TUBERCULOSIS INFANTIL CAVITADA Y LA IMPORTANCIA
DE SU DIAGNOSTICO PRECOZ
Serrano Zamora, V.; Pérez, M.; Portillo, M.
Hospital de Mérida, Mérida, Espana

Anamnesis: Nifio de 13 afios con antecedentes de asma
bronquial, que presenta tos desde hace un mes de evolucion,
con mala respuesta al tratamiento broncodilatador. Se acom-

141



142

POSTER CON DEFENSA

paiia de dolor tordcico izquierdo, astenia, pérdida de peso y

febricula en la tltima semana.

Exploracion clinica: Buen estado general, palidez facial
con microadenopatias submandibulares. Auscultacion respi-
ratoria: ventila correctamente ambos hemitérax sin ruidos
sobreanadidos, eupneico en reposo. Resto de la exploracién
sin hallazgos patolégicos.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Hemograma
y bioquimica general: normal. Destaca PCR 18 mg/1 y VSG
120 mm.

* Mantoux positivo a las 72 h: 15 mm.

* Rx de térax: infiltrado perihiliar izquierdo, sin adenopa-
tias mediastinicas, imagenes cavitadas en ambos lobulos
superiores (de 4 y 3 cm de didmetro).

* Baciloscopia (tincién de auramina en 3 muestras de esputo):
se aprecian bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) com-
patibles con mycobacterium tuberculosis.

* Cultivo esputo: resultado pendiente.

* Se comienza tratamiento con cuatro fairmacos: isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol 2 meses, para con-
tinuar con isoniazida y rifampicina 4 meses mis.

Conclusiones: La tuberculosis (TBC) en nifios suele pre-
sentarse radiologicamente con infiltrados parenquimatosos
y adenopatias mediastinicas (complejo de Ghon), con bajo
grado de contagiosidad, por ser escasamente baciliferos, siendo
muy poco frecuente la presencia de imagenes cavitadas, mas
propias del adulto.

En este caso, se presenta una TBC infantil cavitada con baci-
loscopia positiva para BAAR, muy contagioso para la comuni-
dad. Es trascendental destacar la importancia del diagndstico
precoz, posible desde atencion primaria, y retrasado en este
caso por considerar los sintomas iniciales propios del asma
bronquial.

En Espaia en 2015 se registraron 4.191 nuevos casos de
TBC, situandose el sexto de la Unién Europea con mayor tasa
de incidencia. El diagndstico y tratamiento precoz son vitales
para conseguir reducir esta tasa y contribuir a la estrategia
establecida por la Organizacién Mundial de la Salud para erra-
dicar la TBC en 2035.

PD-078
ABSCESOS CEREBRALES: UNA COMPLICACION RARA PERO
CON IMPORTANTE MORBIMORTALIDAD. EXPERIENCIA
EN UN HOSPITAL TERCIARIO
Buitrago Gil, C. ®; Velizquez Gonzdlez, A. ); Sinchez
Holgado, M. ; Garcia Boyano, M. ); Escosa Garcia, L. (U;
Aracil Santos, FJ. ; Langeber Gavilan, T. O); Saceda
Gutiérrez, J.M. ; Hidalgo Vicario, I. @
(D Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafig;
@ Centro de Salud Barrio del Pilar, Madrid, Espaia

Introduccioén: El desarrollo de un absceso intracraneal, es
probablemente la complicacién mas grave de las sinusitis. Con
mas frecuencia se trata de abscesos epidurales, pero pueden
tener también localizacion subdural o en parénquima cerebral.

Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo
retrospectivo de serie de pacientes con abscesos intracranea-
les secundarios a sinusitis, ingresados en un hospital terciario

entre 2010 y 2016. El objetivo es analizar la clinica, localiza-
cién, tratamiento y evolucion.

Resultados: Se incluyeron 7 pacientes entre 6 y 15 afios
(mediana: 10 afos).

La duracién media de los sintomas antes del ingreso fue
17,7 dias.

Principales sintomas:

N° Pacientes | Dias (media)
Cefalea 7 17,7
Rinorrea/tos 4 13,4
Fiebre 2 2,9
Febricula 3 7,4
Dolor facial 2 17
Edema periorbitario 2 10,5

Clinica neurologica:

NP° Pacientes

Vomitos 4
Alteraciéon comportamiento 2
Alteracion nivel conciencia 3
Convulsiones 2
Focalidad 2

El 57% de ellos recibieron antibiético oral previamente
al diagnéstico.

Los abscesos fueron diagnosticados mediante tomografia
computarizada y/o resonancia. Localizacién: epidural (57%),
subdural (29%), parenquimatoso (14%).

El 86% fueron intervenidos quirtrgicamente, 5 del abs-
ceso y 4 de senos. Todos recibieron antibioterapia intravenosa
(duracién media: 31,6 dias); 4, meropenem (monoterapia o
asociando vancomicina/otro antibiético); 3, cefotaxima +
metronidazol + vancomicina/cloxacilina. 6 de ellos conti-
nuaron tratamiento oral (media: 38,5 dias).

S pacientes (71,4%) sufrieron secuelas: pérdida de fuerza
(2), epilepsia, alteracion del lenguaje y comprensiéon, DRESS
por fenitoina y neuropatia periférica por linezolid respecti-
vamente.

Conclusiones: El absceso cerebral es una complicaciéon rara
aunque grave de una sinusitis aguda. Debe sospecharse ante
una sinusitis con clinica neurolégica. Su diagnostico precisa de
pruebas neurorradiolégicas y su tratamiento incluye drenaje y
antibioterapia prolongada. Aunque la mejoria en las técnicas
diagnosticas y terapéuticas ha disminuido la mortalidad, un
porcentaje considerable de pacientes sufre secuelas.

PD-079
ESTUDIO DE LA COBERTURA DE LAS VACUNAS NO
SISTEMATICAS EN LA POBLACION PEDIATRICA DE UN
CENTRO DE SALUD URBANO DE MALAGA
Pozuelo Lima, E.; Egea Lerdo de Tejada, A.; Iglesias Téllez,
M.D.; Palacios, F.
Centro de Salud Huelin, Malaga, Espaiia

Objeto del trabajo: Determinar la cobertura vacunal de
Neumococo, Varicela y Rotavirus, en la poblacién de un cen-



tro de salud de Malaga, de los nifios nacidos entre el 2005 y
2014 y estimar la evolucién de dicha cobertura en el tiempo.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo de los registros vacunales en el programa infor-
matico DIRAYA de los nifos nacidos entre enero del 2005 y
diciembre del 2014, del Centro de Salud Huelin de Malaga.
La poblacién infantil adscrita menor de 14 afios es de 3.245
nifnos. El nimero de casos estudiados fue de 2292. Los niflos
inmunizados se asignaron a una de las siguientes categorias:
No vacunados, vacunacién incompleta y vacunacién completa.

Resultados y conclusiones: La cobertura de Neumococo
en nuestro estudio es del 61,8% con al menos una dosis de
vacuna. De los cuales el 40,7% se encontraba bien vacunado
y 21,1% mal vacunados. La tasa de inmunizacién completa
frente a Neumococo aument6 pasando del 24,5% inicial hasta
64% al final de la serie.

En relacién a la Varicela, el 38,7% tienen al menos una
dosis de vacuna. Se observé un incremento de las vacunacio-
nes de un 31,9% en los nacidos en 2005, a un 61% en 2014.

Los datos de este estudio muestran niveles bajos de cober-
tura vacunal para Rotavirus (83,1% los nifios no vacunados
y del 16,9% de vacunados con al menos una dosis). Se ha
observado un notable aumento de la vacunacién en el tiempo
(Del 0,4% en los anos 2005 y 2006, al 52,9% con al menos
una dosis en el 2014, con un 39% bien vacunados).

Este estudio muestra una cobertura vacunal baja para los
objetivos de vacunacién recomendados por la AEP. Cabe des-
tacar los casos de pacientes parcialmente vacunados, especial-
mente Varicela y Rotavirus que sobrepasa a los correctamente
vacunados.

PD-080

VARICELA. ;INFLUYEN LOS CAMBIOS EN CONDUCTA

VACUNAL EN LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD?
REVISION DEL 2010 HASTA 2017 ESTUDIO EN 4 CENTROS

DE SALUD
Castellares Castellares, C. O; Maco Visquez, K. @; Jove Blanco,
A. ®); Peldez Gémez De Salazar, M.J. ®); Cuevas Lobato, O. ®);
Morales San José, M.T. ®); Puente Barral, M.J. O
(D) CS Santa Monica, Rivas Vaciamadrid, Esparia; @ CS Ensanche de Vallecas,
Madrid, Espafig; ®) CS La Paz, Rivas Vaciamadrid, Espafia; ® Hospital de
Getafe, Getafe, Espafia

Introduccién: Debido a los diferentes cambios en las
politicas vacunal en los tltimos afios y la no existencia de
un calendario tGinico en Espafia, se observé un aumento de
varicela en los tltimos anos. En Madrid se vacund frente a esta
enfermedad a los 15 meses desde octubre de 2006 a diciembre
de 2013, suspendiéndose en esta fecha, siendo reintroducida
en diciembre del 2015, pasindose de 1 dosis de a 2 dosis
vacunales.

Objetivo: Conocer la evolucion de la varicela en los tltimos
8 anos, donde existe varios calendarios vacunales en nuestra
comunidad.

Métodos: De forma retrospectiva, se recogieron datos
de pacientes con diagnoéstico de varicela en menores de 14
afios en 4 Centros de Salud de la comunidad de Madrid (3 en
Rivas Vaciamadrid y 1 en el Ensanche de Vallecas). El periodo
de estudio abarca desde el 1 de enero de 2010 hasta el 31 de
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diciembre del 2017, evaluando la variacién por anos y por
edad, con vacuna y sin vacuna.

Resultados: Se registraron 824 casos de varicela, 55% varo-
nes y 7% eran hermanos (Tabla I y II).

Tabla I. Distribucién de varicela por grupo
etario

Edad (aiios) Casos (n° %)

<1-1 171 (21%)

2-4 227 (28%)

5-8 318 (39%)

9-11 88 (10%)

12-14 20 (2%)

Total 824

Tabla II. Distribucién de varicela por afios

Ano Casos (n° %)
2017 45 (6%)
2016 131 (16%)
2015 132 (16%)
2014 90 (11%)
2013 108 (13%)
2012 84 (10%)
2011 86 (10%)
2010 148 (18%)
Total 824

Conclusiones: Debido a los constantes cambios en el calen-
dario vacunal y la retirada de vacunas en nuestro pais, observa-
mos un importante aumento de casos de varicela, perdurando
este efecto hasta 1 afio pos reintroducciéon de la misma, con
el actual calendario, se observa una importante reduccién
de casos, sobre todo en menores de 4 afos, teniendo mayor
relevancia en el grupo de 0 a 1 afio de edad, donde los afios
sin vacuna se duplico el nimero de casos reportados.

PD-081
SINDROME DE GULLO O HIPERENZINEMIA PANCREATICA
BENIGNA, UNA ENTIDAD A TENER EN CUENTA
Lendoiro Fuentes, M.; Martinén Torres, N.; Crujeiras Martinez,
V.; Sanchez Rodriguez, L.; Leis Trabazo, R.
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela, Espaiia

Anamnesis: Se presenta el caso de una nifna de 16 afos,
con epigastralgia de un afio de evolucién, no irradiada, en la
que se observé una elevacién persistente de amilasa y lipasa
pancreaticas independientes de la evolucién clinica de la
paciente, que fue favorable.

Exploracién clinica: Fenotipo normal. Buen estado gene-
ral, normocoloreada, no ictericia, normoperfundida. Ausculta-
cién cardiopulmonar normal. Abdomen blando y depresible,
no doloroso a la palpacién, no defensa a ningan nivel. No se
palpaban masas ni hepatoesplenomegalia.
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Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: En la ana-
litica sanguinea se observé una elevacién persistente de la
amilasa y de la lipasa pancreatica (dos veces por encima del
valor de corte normal). Se realiz6 ecografia abdominal, ecoen-
doscopia y despistaje de macroamilasemia/macrolipasemia, se
detect6 discreta hiperbilirrubinemia de predominio indirecto
en probable relaciéon con enfermedad de Gilbert, pero no
se identifico patologia pancredtica subyacente. Inicialmente
present6 mala respuesta a inhibidores de la bomba de pro-
tones para el tratamiento de la epigastralgia, que se resolvid
tras recibir pauta erradicadora frente a H Pylori. La paciente
continda asintomatica afio y medio después del episodio que
motivé su consulta.

Conclusion: La elevacién persistente de amilasa y lipasa
pancreaticas, cuando no se demuestra patologia pancreatica
subyacente, nos conduce al diagnéstico, por exclusion, de una
hiperenzinemia pancredtica benigna o sindrome de Gullo.

PD-082
;QUE HAY DETRAS DE UNA COJERA?

Félez Moliner, I.; Clavero Adell, M.; Gutiérrez Sanchez, A.;
Baquedano Lobera, I; Sala Fernandez, L.; Marin Andrés, M.;
Garcla Romero, R.; Ubalde Sainz, E.; Ros Arnal, I;
Medrano San Ildefonso, M.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espaiia

Anamnesis: Presentamos dos pacientes que ingresaron por
claudicacién de la marcha. El primero, un nifo de 9 afios con
cojera de 3 semanas de evolucién asociado a diarrea. Hace
cuatro anos, present6é un cuadro similar que precisoé ingreso,
posteriormente esta clinica se ha repetido en tres ocasiones
siendo tratado con corticoides orales.

El segundo, una nifia de 6 afios que ingresa por cojera
desde hace dos semanas, asociaba perdida ponderal desde
hace dos meses.

Exploracion clinica: En el nifio destaca un fenotipo del-
gado, aftas orales y signos inflamatorios del tendén de Aqui-
les derecho. La nifa presenta inflamacién de tobillo y tarso
derecho con dolor a la palpacién y movilizacion.

Procedimientos diagnodsticos y terapéuticos: En ambos
casos se realizaron pruebas complementarias similares. Por
la clinica articular, se realiz6 gammagrafia 6sea objetivan-
dose aumento del pool vascular a nivel articular de extre-
midad inferior. La ecografia articular realizada en el nifio
objetivo hiperecogenicidad de la regién preaquilea dere-
cha. En la analitica, ambos presentaban anemia y elevacién
de reactantes de fase aguda, siendo normal el estudio de
autoanticuerpos. Dada la clinica digestiva y la pérdida pon-
deral, se realizé ecografia abdominal objetivindose engro-
samiento parietal de todo el colon en el nifio y afectaciéon
de colon ascendente y transverso en la nifia. Ante estos
hallazgos se realiz6é endoscopia digestiva visualizandose una
grave afectaciéon en colon y eséfago en el nifo y lesiones en
duodeno, ileon distal y colon en la nifia, ambos compati-
bles con Enfermedad de Crohn. Se administr6 tratamiento
con farmacos anti-TNF, gracias al cual presentaron mejoria
progresiva.

Conclusiones: El retraso diagnéstico de la enfermedad
inflamatoria intestinal es frecuente en nifios, debido a que

el 21% debutan de manera atipica con manifestaciones extra-
intestinales, siendo la afectacion articular la mas frecuente.
Una alta sospecha clinica es esencial para un diagnéstico y
tratamiento precoz.
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PD-083
DISTENSION ABDOMINAL CRONICA.
NO TODO ES ENFERMEDAD CELIACA
Rivera Sanchez, N.; Benitez Moscoso, G.;
Jiménez De Los Santos, C.; Marquez Mira, P.; Gémez, S.;
Garcia Barrionuevo, C.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espaiia

Introduccion: Las manifestaciones digestivas en los nifios
son una causa frecuente de consulta (2-4%). La distensiéon
abdominal es el sintoma referido con mayor frecuencia por
los pacientes con trastornos funcionales digestivos.

Presentamos el caso de una paciente de 26 meses, en estu-
dio por distensién abdominal crénica cuyo diagnéstico fue
un linfangioma quistico mesentérico.

Los linfangiomas son un grupo poco frecuente (6%) de
tumores benignos de los vasos linfaticos. Propios de la infancia
su localizados frecuentemente en cuello y axilas, localizacién
abdominal <5%.

Los linfangiomas quisticos mesentéricos son lesiones de
etiologia desconocida y origen congénito. Su caracteristica
mds frecuente es masa quistica, palpable, blanda y crecimiento
lento.

La mayoria de las lesiones requiere tratamiento quirargico.

Caso clinico: Nifia de 26 meses sin antecedentes personales
de interés. Acude a Urgencias por fiebre sin focalidad de 24
horas de evoluciéon y dolor abdominal.

Exploracién: buen estado general, coloracién palido-icté-
rica, bien hidratada, escaso paniculo adiposo en miembros y
abdomen distendido (perimetro abdominal 63cm), globoso,
no tensional, matidez a la percusién, no doloroso, blando
y depresible a la palpacién que la madre refiere un afio de
evolucién.

Pruebas complementarias: Hemograma y bioquimica nor-
mal (perfil hepatico, Ac. Antitranglutaminasa, perfil hepatico,
pancreatico y renal). Se realizan diversas pruebas de ima-
gen concluyéndose mediante RM abdominal con abundante
liquido libre que desplaza asas intestinales centralmente, tabi-
cado que impresiona de masa quistica compatible con linfoma
quistico que ocupa todo el abdomen.

Se realiza exéresis quirtrgica con buen resultado, sin
complicaciones y buena evolucién. Confirmacién diagnostica
mediante anatomia patolégica.

Conclusiones:

* Aunque infrecuentes, benignos y de buen pronéstico, los
linfangiomas quisticos mesentéricos podrian llegar a com-
prometer la vida del paciente si no se realiza un diagnéstico
adecuado, especialmente cuando se presentan con clinica
aguda.

* Debemos sospechar su existencia ante toda masa palpable
de consistencia quistica en abdomen que crece lentamente.



PD-084
SINDROME DE VOMITOS CICLICOS: UN RETO
PEDIATRICO VIGENTE
Marti Garcla, I.; Casademont, R.M.; Teixido, A.; Vazquez, A
Portella, A.; Pérez, J.
CAP Vallcarca, Barcelona, Espana

Anamnesis: Nino de 11 afos, sin antecedentes familiares
ni personales de interés.

Presenta historia de vémitos recurrentes desde hace casi
dos afios. Son episodios agudos de dolor epigastrico y vémitos
incoercibles (cada hora), que han requerido ingreso hospita-
lario. Suelen durar unas 48 horas y luego ceden espontanea-
mente.

En ocasiones se acompaian de algin hilo de sangre, sia-
lorrea, sudoracién y palidez cutanea.

Desde el inicio de los sintomas ha presentado estos episo-
dios aproximadamente cada 2 meses, permaneciendo total-
mente asintomatico entre ellos.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos: Durante
las crisis se han realizado analiticas con estudio hepatico y
pancreatico, hemocultivo, estudio de toxicos, serologias y
despistaje de metabolopatias, con resultado normal.

También se han efectuado: puncion lumbar, RMN cerebral,
ecografia abdominal, EEG y fondo de ojo, siendo todos estos
estudios normales.

En el momento de las crisis ha requerido ingreso hospita-
lario y tratamiento con ondansetron y omeprazol endovenoso,
ademas de fluidoterapia.

Conclusiones: El sindrome de vomitos ciclicos es un
trastorno poco conocido que se caracteriza por episodios
recurrentes de vomitos de gran intensidad, con intervalos
asintomaticos entre los episodios.

Se trata de un cuadro autolimitado, pero de duracién
variable (de horas a dias), sin existir una causa aparente que
justifique los vémitos.

Su etiologia es desconocida. Suele asociarse a migrafia
(81%), sindrome de intestino irritable y cinetosis. Muchos
pacientes refieren factores desencadenantes (infecciones,
estrés).

Pueden presentarse complicaciones como alteraciones
hidroelectroliticas y esofagitis péptica.

No existe ninguna prueba especifica para el diagnéstico,
por lo que se basa en el cumplimiento de unos criterios cli-
nicos esenciales y la exclusién de otras enfermedades.

El tratamiento de las crisis consiste en medidas de soporte
(fluidoterapia, ondansetrén, lorazepam, omeprazol). Se han
probado también tratamientos como profilaxis (ciprohepta-
dina, amitriptilina, propanolol).

El pronodstico, en la mayoria de los casos, es hacia la reso-
lucién, generalmente antes de la adolescencia.

PD-085
LACTANTE CON VOMITOS AGUDOS: CUANDO LA CAUSA
NO ES INFECCIOSA
De La Mata Sauca, A.; Rodriguez Cataldn, J.;
Martinez Antén, A.; Fernandez-Cantalejo Padial, J;
Diez Garcia, R.; Fernandez Deschamps, P.
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia
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Introducciéon: Los vomitos son causa frecuente de consulta
en pediatria y, generalmente, los primeros afios de vida se
relacionan con reflujo gastroesofidgico o infecciones bana-
les. La anamnesis y exploracion constituyen la mejor herra-
mienta diagndstica, sin precisarse pruebas complementarias
de entrada.

Sin embargo, ante sintomas/signos de alarma, evolucién
torpida o mala respuesta al tratamiento empirico, habra que
descartar otras etiologias: obstrucciones (malformaciones
congénitas o adquiridas), infecciones graves, intoxicaciones,
causas alérgicas, neuroldgicas o metabdlicas.

Caso clinico: Lactante de 13 meses traido por vomitos desde
hace 48 horas con pico aislado de 38°C, con somnolencia,
decaimiento, e ingesta, diuresis y deposicién disminuidas. Valo-
rado al inicio del cuadro con analitica anodina, mejoria franca
tras sueroterapia, con juicio clinico de gastroenteritis aguda.

Exploracién con peso en percentil 2, signos de deshidra-
tacién moderada y regular estado general, repitiéndose ana-
litica y gasometria (normales), ingresandose a dieta absoluta
para sueroterapia. Persisten los vémitos, volviéndose fecaloi-
deos, solicitandose ecografia abdominal (no concluyente) y
radiografia (distension de asas), por tanto, se realiza scanner:
obstruccion de intestino delgado sin objetivarse su origen y
sin perforacién. Asi, se decide exploracién quirurgica, evi-
denciandose diverticulo de Meckel, resecandose con éxito.
Postoperatorio con mejoria lenta pero progresiva, dandose
de alta tras 12 dias. Asintomatico en revisiones en consulta.

Conclusiones: El diverticulo de Meckel es la anomalia gas-
trointestinal congénita mas frecuente. Normalmente es asin-
tomatico hasta complicarse (hemorragia digestiva, ulceracion,
obstruccién intestinal, diverticulitis) hecho que suele ocurrir
antes de los dos afos de edad. La ecografia y el scanner pue-
den ser utiles para su diagnostico pero el gold-Standar es la
gammagrafia con tecnecio-99m. En casos agudos cuando las
pruebas no son concluyentes se llega al diagnéstico por laparo-
tomia exploradora. El tratamiento es la extirpacién quirurgica.

Deberemos sospechar esta entidad especialmente en meno-
res de dos afios con hemorragia digestiva, vémitos persistentes
o dolor abdominal agudo sin causa aparente.

PD-086
FALLA DE MEDRO Y VOMITOS PERSISTENTES
EN UNA NINA DE ATENCION PRIMARIA
Barahona Rondon, L.
Centro de Salud Valleaguado, Coslada, Espafia

Objeto del trabajo: Identificar la posible etiologia de un
sintoma persistente que asocie falla de medro y desnutricion.

Material y métodos: Nifia de origen chino, parto eutocico,
peso al nacer 2.900 (p22), talla 48cm (pl19). No incidencias
en periodo neonatal. Screening metabolico normal. Lactancia
mixta. Acude por vémitos desde los 3 meses, apetito escaso
y rechazo de tomas.

Se deriva a digestivo infantil. Se solicitaron: acidos orga-
nicos y aminodacidos en orina, funcién tiroidea, marcadores
de celiaquia, hemograma, bioquimica, perfil férrico, fosfatasa
alcalina; todos normales. Test de sudor negativo, ecografia
cerebral normal. Ecografia abdominal quistes foliculares.
Ectasia calicial izquierda discreta. Cistografia normal. Sedi-
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mento de orina normal. Transito intestinal y gastroscopia,
todos normales.

La evolucién ponderal progresé negativamente. A los
4 meses, peso 6,6 kilos (p48), talla 65,5 (p83), hipotonia
leve axial. A los 5 meses: peso 6.980 (p41). A los 6 meses:
peso 7,02 (p30). A los 7 meses: peso 7,2 (p25). Alos 9 meses:
peso 7,04 (pl5), escaso paniculo adiposo, leve hipotonia axial.
Alos 11 meses: peso 7,160.

A los 12 meses, se suplement6 con férmula hipercalé-
rica. A los 13 meses: peso 7,140 (p<1-2,5) y nulo paniculo
adiposo. Se ingreso en hospital a los 16 meses, para soporte
nutricional enteral. La anorexia se hizo mas intensa, mayor
hipotonia axial, deambulacién tardia e inestable; se derivo a
neurocirugia.

Alos 18 meses, en resonancia cerebral se aprecio proceso
expansivo de contorno bien definido en la cara posterior del
bulbo ocupando el margen inferior del cuarto ventriculo, sin
necrosis ni captacion significativa de contraste, que sugiere un
astrocitoma pilocitico o un glioma de tronco de crecimiento
exofitico como primeras posibilidades. Se ingresé para cirugia.

Resultados y conclusiones: Los tumores focales ubicados
en bulbo, como este caso; corresponden a tumores de bajo
grado, con mejor pronostico y son susceptibles de cirugia.

PD-087

LACTANTE CON HIPOBETALIPOPROTEINEMIA,

CAUSA INFRECUENTE DE FALLO DE MEDRO
Polo De Dios, M.; Martinez Figueira, L.; Romero Garcia, C.;
Torres Peral, R.; Exposito Mena, H.; Sainchez Magdaleno, M.;
Arévalo Martin, N.; Pavén Lépez, T.; Dominguez Cendal, G;

Vegas Carrén, M.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia

Introduccion: El fallo de medro no es diagnostico, sino
la descripcion de un estado fisico. Se debe hacer una correcta
anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias si
fueran necesarias, para determinar la etiologia orgénica, no
organica o mixta.

Caso clinico: Lactante de un mes y medio, de padres con-
sanguineos, con escasa ganancia ponderal desde el nacimiento,
vomitos tras las tomas, deposiciones de consistencia normal. Al
mes de vida se inicia férmula hidrolizada, ante la sospecha de
alergia a proteinas de leche de vaca, sin mejoria significativa.

Exploracioém fisica: Destaca aspecto distréfico, con
aumento de pliegues gliteos y percentil 3 de peso, resto de
la exploraciéon normal. En la analitica se objetiva niveles de
colesterol total, LDL, Triglicéridos, apoB y vitaminas lipo-
solubles (A, D, E) disminuidos. Posteriormente se confirma
diagnostico de hipobetalipoproteinemia homocigoto (por-
tador de la mutacién ¢.2726C>A) mediante estudio genético.
En la actualidad en tratamiento con dieta con bajo contenido
lipidico y alto porcentaje de triglicéridos de cadena media y
vitaminas liposolubles. En la revisién de los 6 meses curva
ponderoestatural ascendente.

Conclusiones: La hipobetalipoproteinemia es un trastorno
infrecuente del metabolismo lipidico, autosémico dominante,
causado por mutaciones en el gen que codifica la apoB. Se
define por niveles séricos de colesterol total, LDL y apo B.
Las manifestaciones clinicas son heterogéneas, debido a la

malabsorcion de grasas y déficit de vitaminas liposolubles. Es
importante el tratamiento precoz con aportes de vitaminas y
reduccién de la ingesta de grasa.

PD-088
FALLO DE MEDRO EN LACTANTE: AQUELLO EN LO QUE
TAMBIEN DEBES PENSAR
Pérez-Torres Lobato, M. (U; Queralt Garcfa De Géngora, M. (U;

Quiroga, E. ; Cabezas Berdion, C. O; Moreno Garcia,
M.D.M. @); Jiménez Cabeza, S. @; Jiménez, M. O; Sdnchez

Gonzilez, A. (; Martin Talavera, M. O; Marquez, C. ()

() Hospital Infantil Virgen del Roclo, Sevilla, Espafia;
() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia

Anamnesis: Lactante de 9 meses, sin antecedentes de inte-
rés, en estudio por fallo de medro de 3 meses de evolucion.
Ingesta y apetito conservados, asociaba regurgitaciones espo-
radicas tras las tomas. Crecimiento lineal adecuado, con peso
inferior a percentil 1 a pesar de dieta hipercaldrica. Cinco dias
antes inicia nistagmo vertical bilateral, que en las ultimas 24
horas se acompana de vémitos sin predominio horario. Acti-
tud habitual alerta y activa. No otra sintomatologia asociada.

Exploracion clinica: Aspecto de desnutricién severa con
aceptable estado general. Ausencia de paniculo adiposo. Nis-
tagmo vertical bilateral. Sin signos neurolégicos deficitarios.
Hipercinesia, movimientos coordinados. Perimetro craneal
normal, fontanela normotensa. Resto de exploracion por apa-
ratos normal.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Sin altera-
ciones en los estudios basicos de malabsorciéon, pendiente de
pHmetria. Se realizaron fondo de ojo y ecografia transfon-
tanelar, que cursaron sin alteraciones. En la RMN cerebral se
evidencié una gran tumoracién hipotalamo quiasmatica-dien-
cefilica, con signos de diseminacién leptomeningea que la
anatomia patoldgica identificé como Astrocitoma Pilomixoide
grado II.

El cuadro clinico es compatible con un Sindrome Diencefa-
lico o de Russell. Dada la localizacion y extension del tumor se
desestimo la opcién quirtrgica, por lo que su manejo consistié
en quimioterapia sistémica con Vincristina y Carboplatino,
junto a medidas de soporte.

Conclusiones: El sindrome diencefilico es una entidad
rara, casi exclusiva de niflos con tumores a nivel hipotala-
mo-quiasmatico, que asocia una alta mortalidad. Se caracteriza
por malnutricién severa a pesar de una ingesta normal y un
crecimiento lineal adecuado. Otros sintomas tipicos como
vomitos, nistagmo e hipercinesia suelen presentarse de forma
tardia, lo que produce con frecuencia un retraso diagnostico.
Ante un paciente con malnutricién de causa no filiada, aun
en ausencia de sintomas neurolégicos, se debera tener un alto
indice de sospecha, ya que solo las pruebas de neuroimagen
permiten llegar al diagnéstico.

PD-089
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ANEMIA HEMOLITICA
AUTOINMUNE, A PROPOSITO DE UN CASO
Palomo Jiménez, L.; Pedrosa Garcia, I.; Garcla Matas, G.;
Risquete Garcia, R.; Picchi Rodriguez, F.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Esparia



Anamnesis: Nifio de 14 meses sin antecedentes de interés
que consulta en Urgencias por fiebre de 48 horas, coluria y
hemoglobina de 10,1 g/dL. Asocia deposiciones semiliquidas
del mismo tiempo de evoluciéon y decaimiento.

Exploracion clinica: Aceptable estado general. Decaido.
Bien hidratado y perfundido. Presenta tinte ictérico de piel que
llega a palmas y plantas, respetando mucosas. Asocia orofa-
ringe hiperémica con moco en cavum sin placas o exudados.
Resto sin hallazgos.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Se sospecha
como posible diagnéstico diferencial una anemia hemolitica
por lo que se realiza control analitico que confirma el diag-
noéstico por descenso de la hemoglobina a 8 g/dL con reti-
culocitos elevados, bilirrubina indirecta y LDH aumentadas
y Haptoglobina disminuida. En el frotis de sangre periférica
se observa anisocitosis. El Test de Coombs positivo orienta
el diagnéstico hacia una causa autoinmune. La evolucién
del paciente durante su ingreso fue térpida, descendiendo la
hemoglobina hasta 5,9 g/dL. Pese a ello y dada la estabilidad
clinica y hemodindmica, la ausencia de factores de riesgo y
la estabilidad de la hemoglobina en controles posteriores se
decide no realizar transfusién de hemoderivados. Se inicia
corticoterapia empirica con evolucién favorable siendo dado
de alta finalmente con un valor de hemoglobina de 9,5 g/dL.
El estudio inmunohematolégico (panel de anemias) confirma
autoimunidad mediada de forma aislada por C3, IgG negativo
y no reactividad a 4°C. No se pudo establecer la causa des-
encadenante de la anemia aunque se sospecha una infeccién
por virus respiratorios.

Conclusiones: Se sospecha que nuestro caso clinico puede
corresponder a una rara entidad de AHAI descrita en la litera-
tura mediada por anticuerpos calientes con de Test de Coombs
positivo de forma aislada a C3 e IgG negativa. A propésito de
este caso, se hablard sobre el diagnéstico y manejo general-
mente conservador de la anemia hemolitica autoinmune en
pediatria.

PD-090
PARALISIS FACIAL PERIFERICA: ;ES SIEMORE
UNA PATOLOGIA AUTOLIMITADA?
Alfonso Vaquero, J.; Jiménez Tejada, L.; Cambroén, M.D.LA;
Ruiz Vazquez, J.; Vicho, C.
Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badgjoz, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 11 meses con episodio de desvia-
cién de la comisura bucal hacia la izquierda con la risa o con
el llanto y dificultad para el cierre ocular derecho de dias de
evolucion. Afebril. Sin otra sintomatologia asociada.

Antecedentes Personales: correctamente vacunado para su
edad. No otros antecedentes de interés

Exploracion clinica: Paralisis de hemicara derecha con
desviacién de la comisura bucal hacia la izquierda y dificultad
del cierre ocular derecho. Otoscopia: timpanos deslustrados.
Resto de exploracion normal incluida la neurolégica salvo la
afectacion del VII par.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Colocacién de drenajes transtimpanicos e inicio de tra-
tamiento con corticoides por sospecha de otitis serosa
complicada.
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* Resonancia magnética craneal: aumento de tamaio de la
mitad izquierda del bulbo y pedtanculo cerebeloso infe-
rior izquierdo, sin realce con administracion de contraste.
Ante la sospecha de encefalomielitis aguda diseminada, sin
descartar proceso tumoral, se inicia tratamiento con bolos
de metilprednisolona.

* Evolucién: aparece afectaciéon de pares craneales bajos y
aumento de tamano de las lesiones bulbo-protuberanciales.

* Biopsia la lesién: diagnostico anatomopatologico de Astro-
citoma difuso de tronco cerebral grado II de la OMS.

* Seinicia tratamiento con Vinblastina semanal.

» Traqueostomia por empeoramiento respiratorio, mante-
niendo respiracién espontanea 48 horas después

* Resonancias de control: progresiéon tumoral asociando
empeoramiento clinico, se inicia tratamiento de rescate
con cisplatino, etopésido y dexametasona.

* Posteriormente presenta somnolencia asociada a no res-
puesta a estimulos, con sospecha de herniacién cerebral,
se decide limitacion del esfuerzo terapéutico hasta el falle-
cimiento del paciente, 8 meses tras del diagnostico.

Conclusiones: La paralisis facial se caracteriza por debili-
dad de la musculatura facia. Pueden tener su origen en cua-
dros banales, pero es necesario descartar previamente posibles
patologias subyacentes que revistan gravedad, para lo que es
necesario estudiar con detenimiento al paciente, solicitando
las pruebas complementarias necesarias en funcién de su evo-
lucioén clinica.

PD-091
NO SIEMPRE UNA MASTOIDITIS AGUDA ES INFECCIOSA
Casas Pérez, M.; Viz Rodriguez, G.; Rujido Freire, S.;
Farifia Nogueira, S.; Regueiro Garcia, A.; Dosil Gallardo, S;
Lépez Rivas, M.
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela,
Santiago de Compostela, Espana

Varén de 3 afios con primer episodio de otalgia y otorrea
derecha, tratado con amoxicilina oral (80 mg/kg/dia) durante
8 dias. A las 24 horas de finalizar el tratamiento reaparece
otalgia derecha, tumefaccién retroauriccular y despegamiento
del pabellén auricular.

Buen estado general, color e hidratacion. Tumefaccion, eri-
tema y dolor retroauriculares con despegamiento del pabellon
auricular derecho. Otoscopia derecha conducto ocupado por
cerumen y otoscopia izquierda normal. Restante exploracién
sin hallazgos significativos.

Se realiza hemograma, bioquimica sanguinea y PCR que
eran normales. En el TC craneal se objetiva severa destruccion
de celdillas mastoideas sustituidas por un absceso de 27 X 26 X
22 mm, que destruye pared lateral y superior del pefiasco con
extensién intracraneal en intimo contacto con seno transverso.

Ante sospecha de mastoiditis aguda el Servicio de ORL
realiza miringotomia, colocacién de tubo de drenaje transtim-
panico y mastoidectomia, evidenciando tejido inflamatorio en
mastoides, sin coleccién purulenta. Se inicia tratamiento con
cefotaxima, vancomicina, metronidazol y metilprednisolona
y se completa estudio diagnostico. La Resonancia Magnética
confirma los hallazgos del TAC, planteando varias posibilida-
des diagnosticas (histiocitosis de células de Langerhans (HCL),
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rabdomiosarcoma, otomastoiditis tuberculosa....) y el estudio

anatomo-patoldgico es compatible con HCL.

La evolucién clinica postoperatoria fue favorable, con
remision de la otalgia/otorrea y de los signos inflamatorios
que presentaba inicialmente. Con posterioridad el paciente se
traslado a la Unidad de Hematologia y Oncologia Pediatrica,
donde recibe tratamiento de su enfermedad.

Conclusiones:

* Aunque la anamnesis, exploracién fisica y los estudios ini-
ciales de imagen son sugerentes de una mastoiditis aguda
infecciosa secundaria a una otitis media aguda previa, los
hallazgos quirurgicos y el estudio histolégico confirman
la presencia de una HCL.

* Laincidencia de “mastoiditis aguda no infecciosa” en
nifios, como el presente caso, es muy baja y significa
menos del 3% de las mastoiditis

PD-092
IMPORTANCIA DE LA DETECCION DEL DEFICIT DE
VITAMINA B;, EN EL SCREENING METABOLICO NEONATAL.
A PROPOSITO DE UN CASO
Balaguer Martin De Oliva, M.; Ruiz Tudela, L.; Rodriguez
Molina, B.; Martinez Lorente, M.I.; Montero Cebrian, M.T;
Martinez Marin, L.; Gémez Soler, S.; Bafios Lopez, L.;
Juarez Marruecos, P.; Hernandez Pérez De Alejo, A.L.
Hospital Dr. Rafael Méndez, Lorca, Espaia

Anamnesis: Neonato de 6 dias de vida que ingresa por
ictericia persistente en rango de fototerapia y anemia.

Antecedentes personales: Embarazo gemelar, parto vagi-
nal distocico, 39 + 4 semanas. Peso nacimiento: 3.590 gramos.
APGAR 9/10. Ingresado a las 36 horas de vida por ictericia
inmune (TCD + débil) y anemia hemolitica. Tras 48 de foto-
terapia disminuyen los niveles de bilirrubina, negativizacién
del TCD y ascenso de hemoglobina, ddandose de alta.

Antecedentes familiares: Madre 30 afios, sana, suplemen-
tacién de 4cido félico y vitamina By, durante el embarazo,
dieta normal. Padre 43 afios, sano.

Exploracion fisica: Peso: 3.770 gramos. Buen aspecto
general, tinte ictérico hasta palmas y plantas. AC: tonos puros,
soplo sistdlico vibratorio I/VI, irradiado. Resto normal.

Estudio de anemia neonatal: Hemograma al ingreso: Hb
11,2, VCM 110 fl, HCM 38, Reticulocitos 1,95%, fndice reticu-
locitario de 1,2, Plaquetas 355.000, Leucocitos 9.900 (N 2.700,
L 5.600, M 1.300). Acido fdlico 12,67 ng/ml, Vitamina By,
105 pg/ml. Haptoglobina < 5,8 mg/dl. Electroforesis: HbA2
0,1%, HbF 58,9%. Estudio déficit de G6PDH: no concluyente.

En la hermana también se detect6 déficit de vitamina By,
(niveles de 126 pg/ml), asi como en la madre con niveles de
Vitamina By, de 130 pg/ml, homocistenia 6,9. Ac anti células
parietales negativos, Ac anti factor intrinseco positivos, Ac
Anti-ATPasa gastrica positivos. Hemograma normal.

Iniciamos suplementos con vitamina By, oral, 1.000 mcg/
dia durante 2 dias al inicio, seguidos de 100 mcg/semana
durante 1 mes. Control posterior con normalizacién de los
niveles de vitamina B;, y ascenso de hemoglobina. La madre
fue derivada a hematologia para seguimiento.

Juicio clinico: Déficit neonatal vitamina B, por gastritis
atrofica autoinmune materna.

Conclusiones: La deteccién precoz evita la aparicién de
secuelas hematoldgicas y neurologicas graves, con lesiones
en algunos casos irreversibles. El screening metabolico neonatal
deberia incluir la determinacion de vitamina B, en todas las
comunidades de nuestro pais.
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PD-093
SINDROME FEBRIL PROLONGADO Y PANCITOPENIA.
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Pulido Esteban, R.; Resola Camacho, R.; Lendinez Molino,
F.A.; Vazquez Lopez, M.A.; Bueno Rebollo, C.; Maldonado
Martin, M.B.; Jiménez Iniesta, E.; Hernandez Hernandez, K.;
Bonillo Perales, A.
Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espaiia

Objeto del trabajo: La presencia de sindrome febril aso-
ciado a pancitopenia y hepatoesplenomegalia obliga a un diag-
néstico diferencial muy amplio que incluye causas infecciosas,
hematologicas-oncoldgicas e incluso metabdlicas. Presentamos
un caso que cumplia criterios de sindrome hemofagocitico
asociado a leishmaniosis visceral.

Caso clinico: Escolar 6 aflos raza negra con fiebre de 40°
desde hace 10 dias. Cansancio y dolor de miembros inferiores.
Antecedentes: no enfermedades previas de interés, no alergias
conocidas, bien vacunada. Padres de Nigeria (no viajes a su pais).

Exploracién: afectaciéon estado general. Palidez de mucosas.
No lesiones cutdneas. No meningismo. No adenopatias. ACP: nor-
mal. Abdomen con esplenomegalia 6 cm y hepatomegalia 3 cm.

Complementarias: Hb: 6,7 g/dL, leucocitos: 2.600/uL,
plaquetas: 40.000/uL. PCR: 30 mg/dL, PCT: 8,3 ng/mL. Ferri-
tina: 5.099 ng/mL, LDH: 2.289 U/L.TP: 64% y TTPA 35 s.
Trigliceridos: 352 mg/dL. Frotis: microcitosis e hipocromia.
No blastos. Rx térax: normal. Ecografia abdominal: espleno-
megalia 128 X 58 X 95 mm. Serologias: Ig M+IgG leishmania,
IgG VEB positiva (PCR VEB negativa).

Ante la sospecha de sindrome hemofagocitico se rea-
liza aspirado de médula 6sea: hipocelularidad medular sin
infiltracién blastica. No fenémenos de hemofagocitosis. No
infiltracion por leishmania. Dada la alta posibilidad se rea-
liza PCR a leishmania en médula ésea: positiva. Tratamiento
con Anfotrericina B liposomal a dosis de 3 mg/kg X 5 dias y
posteriormente +14 y +21 dias, quedando afebril al 4* dia de
tratamiento y con disminucién progresiva de los reactantes
inflamatorios hasta su completa normalidad.

Conclusiones:

* El sindrome hemofagocitico es una entidad que hay que
tener siempre en cuenta en el diagnostico diferencial de
hepatoesplenomegalia asociada a pancitopenia.

* Los criterios clinicos y de laboratorio representa la clave
para el diagnéstico precoz ya que no es facil demostrar la
existencia de hemofagocitosis.

* Siempre hay que descartar causas secundarias. En nuestro
medio descartar la leishmaniosis visceral (kala-azar).

* En la paciente no se detectaron leishmanias en medula y
tuvo la serologia IgM negativa. La PCR especifica confirmé
el diagnostico.

* El tratamiento actual es Anfotericina B liposomal. Hay
diversas pautas publicadas de tratamiento.



PD-094
LO QUE LOS CATARROS ESCONDEN. INMUNODEFICIENCIAS
Pulido Esteban, R. O); Ferndndez Peregrina, S. (U; Lendinez
Molino, F.A. O; Vizquez Lépez, M.A. O); Neft, O. @; Lucena
Soto, J.M. @; Jiménez Iniesta, E. (); Bueno Rebollo, C. ®;
Maldonado Martin, M.B. (; Bonillo Perales, A. (D
() Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espafig;
() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia

Anamnesis: Lactante de 12 meses, sin antecedentes fami-
liares ni personales de interés (salvo intolerancia a proteina
de leche vacuna), que presenta desde el nacimiento cuadros
infecciosos febriles de repeticion (catarros frecuentes, dos neu-
monias 16bulo medio, tres otitis medias agudas y sibilancias
recurrentes).

Exploracién: Buen estado general. No exantemas ni pete-
quias. No meningismo. No distrés.

Auscultacién normal. Abdomen sin masas ni megalias.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Analitica: Hemograma: Hb 11,4 g/dL, leucocitos 25.680,
neutréfilos 15.160 (59%), linfocitos 7.910 (30%), mono-
citos 1730 (6%), plaquetas 479.000. Frotis sanguineo: sin
alteraciones.

* Estudio inmunologico basico: IgG <30 mg/dL, IgA <5 mg/
dL, IgM 2,9 mg/dL. Todas las subclases de IgG estaban muy
por debajo del valor normal. Subpoblaciones linfocitarias:
CD3 8098 (93%), CD4 4684 (53%), CD8 3263 (37%), CDI19
5 (0,1%) y NK 581 (6,7%).

Ante la sospecha de Agammaglobulinemia tipo Brutton
se realiza estudio gen BTK mostrando cambio missense en
homocigosis de un nucleétido: ¢.2T>C que genera un cambio
de aminoacido Met1Thr y que conlleva la ausencia del inicio
de traduccién de la proteina (sindrome de Brutton-Recesivo
ligado al X).

Se realiza estudio familiar, siendo la madre portadora del
mismo gen en el cromosoma X con ausencia de mutacién en
la abuela materna por lo que la madre presenta una mutacion
de novo.

Ante los hallazgos de inmunodeficiencia tipo Brutton
recibe inmunoglobulinas de forma mensual, sin incidencias
y con disminucién de la clinica infecciosa.

Conclusiones:

* Hay que destacar la importancia de realizar un despistaje
basico de ID ante su sospecha clinica (signos de alarma
clasicos de inmunodeficiencia).

* El estudio inmunolégico basico es suficiente en la mayoria
de ocasiones para orientar el diagnostico.

* La inmunoglobulina mensual es un tratamiento eficaz y
seguro en el tratamiento de agammaglobulinema.

PD-096
HEMATURIA MACROSCOPICA EN PEDIATRIA
Mufioz - Cruzado Rosete, A. O; De Santiago Garcia-Caro, E. @;
Garcla-Caro Garcla, E. ®); Bedoya Belmonte, J.J. @
() Hospital Regional Universitario Materno Infantil, Mdlaga, Espa;
@ Centro de Salud Tiro de Pichon, Mdlaga, Espafia;
©) Centro de Salud El Palo, Mdlaga, Espaia

Introduccion: Las causas mas frecuente de hematuria
macroscopica son infeccién del tracto urinario, irritacion del
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meato urinario y traumatismos, siendo mas infrecuentes la
nefrolitiasis y glomerulopatias.

Es imprescindible descartar, mediante tira reactiva de
orina y sedimento, la presencia de pigmentos de farmacos/
alimentos, metabolitos asociados a otras enfermedades o la
presencia de hemoglobina/mioglobina, las cuales podrian dar
una coloracién roja/marronacea de la sangre.

Discusion del caso: Paciente 9 afios con hematuria macros-
copica intermitente coincidente con dias de mayor ejercicio
fisico. No infeccion respiratoria previa, dolor lumbar, sintomas
urinarios ni traumatismos previos. Sistematico y sedimento
objetiva hematies no dismorficos sin otros hallazgos.

Funcién renal normal y tensién arterial con sistélicas 110-
120 mmHg (p59-89) y diastolicas 54-58 mmHg (p22-p33).
Ecografia objetiva disminucién calibre vena renal izquierda
con dilatacién postestendtica (>6 mm) y relacién entre velo-
cidad pico en vena renal izquierda a hilio aumentada (Vpp/
Vph>6), aunque presentaba velocidad pico en la pinza de
60 cm/s. Ante sospecha sindrome cascanueces con hallazgos
discordantes (relacién Vpp/Vph>4,7 y velocidad pico en pinza
<100 cm/s), se decide seguimiento clinico.

En 2 afios presenta 2 episodios hematuria aislados con
ejercicio intenso con dolor lumbar en uno de ellos. La pre-
sién arterial, funcién renal, sistematico y sedimento fueron
normales aunque con aumento progresivo de velocidad pico
en ecografia.

Conclusiones: El sindrome de cascanueces se debe a la
compresion de la vena renal izquierda entre la aorta y la
mesentérica superior. Hematuria macroscépica es la clinica
mas frecuente, pudiendo asociar dolor lumbar izquierdo, vari-
cocele y debutar como hematuria microscopica y proteinuria
ortostatica.

Se diagnostica mediante ecografia o TC midiendo el dia-
metro y el pico de velocidad en vena renal izquierda. Trata-
miento conservador mediante ganancia de peso para el incre-
mento de grasa retroperitoneal. Si persisten sintomas severos
o dolor lumbar persistente, estaria indicada la colocacién de
proétesis endovasculares o cirugia de transposicién vena renal
izquierda.

PD-097
TOS PERSISTENTE EN UN LACTANTE
Fabra Garrido, C.; Dorado Criado, M.; Barrios Machain,
U.A.; Siccha Arancibia, S.; Garcia, Y.; Ruiz De Valbuena, M.;
Alcolea Sanchez, A.; Morillo, P.; Barrio, M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 1 mes y 20 dias de vida derivada
a nuestro hospital por tos persistente desde el nacimiento
asociada a irritabilidad, estancamiento ponderal y necesidad
oxigenoterapia intermitente. No cianosis ni rubefaccién facial,
no gallo inspiratorio. Vémitos en contexto de accesos de tos.
Afebril en todo momento.

Sospecha de neumopatia intersticial en su hospital de ori-
gen y la remiten para realizar estudio complementario con
TAC/fibrobroncoscopia.

Exploracion clinica: Destaca la presencia de tos seca per-
sistente, polipnea y leve tiraje subcostal e intercostal. En la aus-
cultacién crepitantes inspiratorios en hemitérax izquierdo. No
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sibilancias, no hipoventilaciéon. Conjuntivitis bilateral. Resto
exploracién normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: En la ana-
litica destaca una eosinofilia moderada (1.180 cel/uL) y en la
radiografia de térax muestra un infiltrado intersticial gene-
ralizado y una condensacién lobar en lingula.

Previamente se habian realizado multiples estudios infec-
ciosos, microbiolégicos, inmunologicos, digestivos resultando
normales en su hospital de origen.

En nuestro hospital se amplian pruebas complementarias
resultando positiva la PCR de C. trachomatis y serologia con-
firmatoria.

Se inici6 tratamiento con azitromicina oral y resolucién
de los sintomas en 48 horas.

Conclusiones: Ante un lactante con tos persistente, conjun-
tivitis y eosinofilia periférica debemos sospechar infeccién por
C. trachomatis. La via de transmision de este germen es sexual,
el recién nacido se contagia a través del canal del parto. Es
una enfermedad infradiagnosticada debido a la inespecificidad
clinica y que la madre se encuentra asintomatica.

La confirmacién se realiza con PCR en muestras genitales,
oro-faringeas o anales; que deben ser recogidas en un medio
apropiado. El tratamiento de eleccién son los macroélidos via
oral. Debemos recordar evaluar y tratar, tanto a la madre como
a su pareja sexual.

En paises, como Espaiia, que el cribado prenatal no se
realiza C. trachomatis es una causa importante de infecciéon
congénita, suponiendo >60% de las conjuntivitis neonatales.

PD-098
TOS CRONICA DE CAUSA NO ORGANICA
Viz Rodriguez, G.; Casas Pérez, M.; Dosil Gallardo, S.;
Castro Tabuenca, EV.; Saborido Fiano, R.
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela,
Santiago de Compostela, Espana

Anamnesis: Varon de 11 afios que presenta tos perruna
diurna y odinofagia de 4 semanas de evolucién sin otra sin-
tomatologia asociada. En los ultimos 13 meses ha sufrido
episodios recurrentes de caracteristicas similares, solicitando
en numerosas ocasiones atencién médica en atencién prima-
ria y hospitalaria. Dicha sintomatologia interfiere de forma
importante en su vida, siendo causa de absentismo escolar
y produciendo importante ansiedad en su ambito familiar.

Exploracioén clinica: Sin alteraciones significativas.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se realiza
hemograma, bioquimica y reactantes de fase aguda con resul-
tado normal, con determinacion de IgG positiva e IgM negativa
para Mycoplasma y Chlamydia pneumoniae.

Destaca PCR Influenza A positivo en aspirado nasofarin-
geo y prueba de tuberculina positiva, con PCR y cultivo de
micobacterias en aspirado gastrico negativo, radiografia de
toérax compatible con virosis y TAC toracico sin alteraciones. Al
detectarse ambiente tuberculoso en su centro escolar, se pautd
profilaxis primaria con isoniacida. La espirometria forzada no
mostro alteraciones. Fue valorado por Otorrinolaringologia
mediante fibroscopio que no objetiva patologia respiratoria
alta y por Psicologia Pediatrica no identificindose ninguna
causa como origen psicogeno del cuadro.

Durante el ingreso persisti6 tos laringea refractaria a mal-
tiples tratamientos (antitusivos, omeprazol, broncodilatadores
y corticoides inhalados). Ante la sospecha de probable tic se
inicia tratamiento con risperidona con cese de la tos, siendo
diagnosticado de trastorno de tics crénicos fonatorios (F95.1
CIE 10).

De forma ambulatoria se ha intentado retirada de trata-
miento sin éxito.

Conclusiones: Ante un cuadro de tos persistente, tras
haber descartado organicidad previa, se debe tener en cuenta
el diagndstico probable de trastorno de tic crénico fonatorio,
cuyas manifestaciones mas frecuentes son el carraspeo y la
tos. Los neurolépticos son el tratamiento de eleccion en tics
crénicos con problematica psicologica o social secundaria,
demostrando la risperidona eficacia en nuestro paciente. El
tratamiento psicoterapéutico aislado generalmente no resulta
efectivo.

PD-099
NEUMONIAS DE REPETICION EN PACIENTE
PREVIAMENTE SANA
Arévalo Martin, N.; Polo de Dios, M.; Pavon Lopez, T.;
Sanchez Magdaleno, M.; Vegas Carrén, M;
Dominguez Cendal, G.; Sanchez Vélez, T.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaia

Anamnesis: Paciente de 4 anos, en la que destacan ante-
cedentes de dermatitis atépica y contacto con perro desde
meses previos, presenta 3 episodios de insuficiencia respira-
toria asociados a neumonia que precisan ingreso para soporte
respiratorio, incluso en UCL Cémo factor comun en los tres
ingresos, la paciente inicia una crisis asmatica seguida de
empeoramiento respiratorio y pico febril diagnosticindose
de neumonia, con diferente localizacién en cada episodio.

Exploracion clinica: TEP dificultad respiratoria. Regular
estado general. Bien hidratada, nutrida y perfundida. Nor-
mocoloracion de piel y mucosas. Lesiones eccematosas en
flexuras. Torax: tiraje subcostal, intercostal y yugulum. AC:
ritmica sin soplo. AP: disminucién del murmullo vesicular
generalizado con sibilancias aisladas. Resto de aparatos nor-
males. Taquipnea e hipoxemia.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se realizan:
radiografias de térax hallando condensaciones en distintas
localizaciones en cada ingreso, analitica sanguinea con ele-
vacion de reactantes de fase aguda, hemocultivos negativos,
serologias para neumonia atipicas negativas, quantiferon nega-
tivo. Posteriormente en consultas de Neumologia: espirome-
tria no valorable. Consulta de Alergologia: Inmunoglobulinas
normales. Pruebas cutaneas en prick positivas para epitelio de
caballo y de perro.

Tratamiento recibido: corticoides orales y broncodilatado-
res inhalados para las crisis asmaticas, antibitico intravenoso
para las neumonias y soporte respiratorio con oxigenoterapia
y ventilacién no invasiva.

Conclusiones: Ante un paciente con neumonias recurren-
tes hay que plantearse varias preguntas: ;las lesiones tienen la
misma localizacién o son cambiantes?, ;existe una sospecha
de etiologia infecciosa o no?, ;estd realizando el tratamiento
antibidtico correctamente?



Las neumonias recurrentes en distinta localizacién son las
mas frecuentes, siendo el asma, las cardiopatias congénitas y
los sindromes aspirativos las causas subyacentes mas comunes.

En nuestro caso, la causa subyacente es el asma, a su vez
provocado por el contacto diario con su perro. Una vez que
se restringe el contacto con dicho animal, la paciente ha per-
manecido asintomatica a nivel respiratorio.

PD-100
BRONQUITIS BACTERIANA PERSISTENTE,
(PENSAMOS EN ELLA?

Pavon Lopez, T.; Sanchez Vélez, T.; Arévalo Martin, N;
Polo De Dios, M.; Criado Muriel, C.; Parra Rodriguez, A,
Lopez Torija, I; Dominguez Cendal, G.; Vegas Carréon, M.;

Sanchez Magdaleno, M.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia

Anamnesis: Lactante de 7 meses derivado a consulta de
Neumologia por crisis asmaticas de repeticién. Ha tenido cinco
ingresos, requiriendo en uno de ellos asistencia en Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos. En periodos intercrisis nunca
se encuentra asintomatico, persistiendo tos y mucosidad.

Exploracion fisica: presenta buen estado general, alerta
y reactivo, eupneico, toérax sin distrés y auscultacién pulmo-
nar con murmullo vesicular conservado con buena entrada
de aire, con subcrepitantes dispersos, resto de la exploracién
fisica normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: se realiza
una radiografia de térax que resulta normal. Se propone trata-
miento con corticoide inhalado. Tras nuevo ingreso, se recoge
cultivo de aspirado nasofaringeo, que resulta positivo para
Haemophilus influenzae. Se diagnostica de bronquitis bacte-
riana persistente, siendo tratado con amoxicilina-clavuldnico
a 80 miligramos/kilogramo/dia con buena respuesta, encon-
trandose asintomatico posteriormente. La monitorizacién de
la respuesta al tratamiento es clinica. La madre comenta que
“es otro nifio”.

Conclusiones: La bronquitis bacteriana persistente es una
infeccion bacteriana crénica de las vias respiratorias inferiores,
cuyo sintoma principal es la tos productiva de mas de 4 sema-
nas de duracién. El diagndstico es clinico, descartando otro
diagnostico subyacente, y el tratamiento consiste en antibio-
ticos a dosis altas. Es una entidad mads frecuente de lo que se
piensa, por lo que se debe sospechar en pacientes con mala
evolucion de los procesos respiratorios, persistencia de tos
con el ejercicio y falta de respuesta al tratamiento inhalado. Es
importante realizar un tratamiento prolongado para evitar las
resistencias y los biofilms producidos por los microorganismos
mas frecuentemente asociados.

PD-101
DOLOR TORACICO COMO DEBUT DE UN LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO
Gomez-Limén Rivera, M.C.
CS Parroco Julio Morate, Madrid, Espana

Anamnesis: Nina de 12 anos que acude a consulta por
dolor tordcico y disnea de tres dias de evolucion focalizado en
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zona costal inferior derecha, y que aumenta con la inspiracion.
No traumatismo previo. No otros sintomas asociados.

Exploracién clinica: Auscultacién pulmonar: buena ven-
tilacion bilateral sin ruidos afiadidos, no soplos.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Radiogra-
fia de térax: leve derrame pleural derecho confirmado por
ecografia. Se pauta ibuprofeno 600 mg cada 8 horas persis-
tiendo clinica y apareciendo dolor en pierna izquierda con
inflamacién de la misma.

Analitica de sangre: trombocitopenia, tiempo de protrom-
bina alargado, fibrindgeno de 482 mg/dl, anticuerpos anti-
nucleares fuertemente positivos, antiDNA positivo, antiSSA
positivo, anticuerpo lipico positivo.

Ecodopler de miembros inferiores: Trombosis venosa
poplitea izquierda.

Angiotomografia pulmonar: Tromboembolismo pulmonar
bilateral.

Diagnoéstico: Lupus eritematoso sistémico con trombosis
venosa poplitea izquierda y tromboembolismo pulmonar.

Tratamiento: anticoagulacién y corticoides sistémicos.

Conclusiones: El lupus eritematoso sistémico es una enfer-
medad reumatica autoinmune de causa desconocida carac-
terizada por la formacién de anticuerpos dirigidos frente a
antigenos, propios de érganos diana.

La historia natural es impredecible, siendo mas frecuente
en sexo femenino.

Tiene multiples manifestaciones clinicas: fiebre, astenia,
mialgias, artralgias, erupciones cutdneas malares, siendo rara
en la infancia las lesiones discoides.

Estas manifestaciones son las mds frecuentes, siendo raro el
debut como trombosis venosa y tromboembolismo pulmonar.

El tratamiento estd basado en corticoides sistémicos e
inmunosupresores.

PD-102
ANEMIA AGUDA RECURRENTE: ES SIEMPRE
HEMATOLOGICO
Quiroga De Castro, A.; Camacho Lovillo, M.; Fernandez
Silveira, L.; Rodriguez Lima, M.M.; Pareja Bosch, A.M.;
Moreno Ortega, M.; Delgado Pecellin, I.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 20 meses con antecedentes perso-
nales de cuadros de anemizacién normocitica hipocrémica,
sin causa filiada y altos requerimientos transfusionales desde
los 11 meses. Acude a urgencias por insuficiencia respiratoria
aguda que precisa ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
y Ventilacién Mecanica No Invasiva.

Exploracion clinica: Palidez mucocutdnea. Tiraje sub-
costal. Auscultacién Cardio-Pulmonar: corazén ritmico, no
soplos, hipoventilacién y subcrepitantes en ambos campos
pulmonares. Tensién Arterial 130/65 mmHg; Frecuencia Car-
diaca 180 lpm. Saturacién O, 50%. Resto normal.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Hemograma: Hemoglobina: 7,9 g/dl, Htco 24,6%, pla-
quetas 479.000, VCM 78,6 fL, CHCM 310 g/L. Leucocitos
19.240.

* Bioquimica, funcién renal, hepatica y coagulacién nor-
males.
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* LDH 336 U/L. Coombs directo negativo.

*  Metabolismo del hierro: Sideremia 271 pg/dL, transferrina
338 mg/dl, capacidad de fijacién 473,2 pg/dl, indice satu-
racién 73%, ferritina 1245 pg/L.

e AC MPO 0,10 UI/ml, PR3 0,10 UI/ml, Ac Antinucleares,
antiglomerulares: negativos.

* Celiaquia, IgE total y especifica a proteinas leche de vaca:
negativas.

* Radiografia toracica: Infiltrados algodonosos bilaterales.

* TAC pulmonar: areas parcheadas de atenuacién en vidrio
deslustrado en ambos parénquimas pulmonares.

* Fibrobroncoscopia: Estructura anatémica normal. Lavado
broncoalveolar (LBA): hemorragia franca.

* Anatomia patologica de LBA: abundantes hemosiderdfagos
(>90%).

* Biopsia pulmonar: parénquima con poliangeitis microsco-
pica (vasculitis leucocitoclastica) y hemorragia pulmonar
difusa.

* Biopsia cutdnea: capilares dilatados con terminaciéon “en
porra” en matriz ungueal de 1° dedo de mano izquierda.

* RMN cerebral, valoracién nefrolégica y oftalmoldgica,
normales.

Procedimientos terapéuticos:

* Metilprednisolona 30 mg/kg/dia (descenso progresivo) y
ciclofosfamida IV con mejoria transitoria de la sintoma-
tologia y recaida posterior.

* Actualmente ha completado 4 ciclos con rituximab IV per-
maneciendo estable respiratoriamente y con hemoglobina
mantenida.

Conclusiones:

* Descartar hemorragia pulmonar ante anemia aguda y sin-
tomas respiratorios.

* Defender la importancia de biopsia pulmonar como gold
standard para diagnosticar hemorragia pulmonar con o
sin vasculitis.

* Rituximab es una alternativa terapéutica en hemorragias
pulmonares corticodependiente y/o fracaso de la ciclos-
fosfamida.

DEFENSA 1 - Viernes 26

PD-103
NEUMOMEDIASTINO Y ENFISEMA SUBCUTANEO
Sala Fernandez, L. (0; Martin De Vicente, C. ;

Puig Garcia, C. @; Marin Andrés, M. O; Navarro
Rodriguez-Villanueva, A.P. O; Gutiérrez Sanchez, A.M.
(; Baquedano Lobera, I. O; Félez Moliner, I. ); Martinez
De Morentin Navarcorena, A.L. O; Lopez Rojo, M. )
® Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espana;

() Centro de Salud Actur Norte, Zaragoza, Espaiia

Anamnesis: Nifilo de 6 afos que acude a consulta por
cambios en la voz desde esta mafiana e inflamacion del cuello.
Seguido en consultas de Neumologia por sibilantes y laringitis
recurrentes, con diagndstico clinico de laringotraqueomalacia,
sin otros AP de interés. Cuadro de laringitis concomitante,

motivo por el cual habia recibido tratamiento con dexame-
tasona hacia 48 horas.

Exploracion fisica: No signos de distrés respiratorio, ACP
normal, objetivindose crepitacién cervical a la palpacion.

Procedimientos diagnésticos: Es derivado a urgencias
hospitalarias, donde se realiza RX cervical y de térax, hallan-
dose neumomediastino y enfisema subcutdneo. Se decide
ingreso y se extrae analitica sanguinea, con leucocitosis y
neutrofilia, ANF para virus (negativo) y es valorado por el
servicio de ORL.

Tratamiento: Se pauta tratamiento con Oxigeno en gafas
nasales, salbutamol y estilsona. A los 4 dias de repite RX de
torax, donde se ve resolucion del neumomediastino. Se decide
el alta hospitalaria con control en consultas de Neumologia.
Revisando su historia averiguamos que en un ingreso por
bronquitis a los 18 meses de vida ya se produjo otro episodio
de enfisema subcutaneo. Por este motivo se decide realizar
broncoscopia al cabo de varias semanas, en la cual se objetiva
protrusiéon de la pared posterior de la laringe durante la ins-
piracién, confirmando la sospecha clinica de traqueomalacia.

Conclusiones: Estamos ante un caso de Neumomedias-
tino y Enfisema subcutdneo recurrente. Nuestra hipotesis es
que la traqueomalacia (factor predisponente) junto con la tos
producida a causa de la laringitis (factor desencadenante) ha
favorecido la salida del aire fuera de la via aérea produciendo
el neumomediastino y el enfisema subcutdneo. En la revisién
bibliografica que hemos hecho solamente hemos encontrado
un caso similar, en el que sugerian la traqueomalacia como
causa del neumomediastino, por lo que no podemos tener
total seguridad en que esta sea la etiologia del cuadro.

PD-104
ASPERGILOSIS BRONCOPULMONAR ALERGICA
EN PACIENTE CON FIBROSIS QUISTICA
Fabra Garrido, C.; Ruiz De Valbuena, M.; Dorado Criado, M_;
Siccha Arancibia, S.; Barrios Machain, U.A.; Garcla, Y;
Alcolea Sanchez, A.; Morillo, P.; Barrio, M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia

Anamnesis: Nifia de 13 afios con Fibrosis quistica, par-
ticipacién pulmonar y digestiva. Colonizacién crénica por
SARM e intermitente por P. aeruginosa. Refiere astenia con cua-
dro de catarral desde hace 2 semanas. Afebril. Deposiciones
sin cambios.

Exploracion clinica: Peso: 38 kg, Talla: 148 cm, SatO,:
95%. FC: 110lpm.

Buen color. Palidez cutanea, algo ojerosa. Acropaquias.
ACP: buena entrada de aire bilateral, sin ruidos sobreafiadidos.
Abdomen: Blando, depresible, no doloroso. ORL: normal.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se realiza
de forma rutinaria una espirometria y se observa una caida
en la funciéon pulmonar con un descenso del FEV1 de 27%.
Por lo que se decide iniciar ciclo de doble antibioterapia (tri-
metropin-sulfametoxazol y ciprofloxacino) con revisién en
2 semanas.

Tras 2 semanas, regular estado general con persistencia de
tos humeda. Afebril. La funcion respiratoria presenta mayor
descenso, con un FEV1 del 55% (previo del 71,5%).



En la analitica de control destaca una leucocitosis con
neutrofilia y eosinofilia. Una IgE Total 3079 KU/L. Una IgE
especifica 27,4 KU/L (raspf4 25,6 KU/L clase 4) y una IgG
especifica: >200 mg/L.

Se realiza una radiografia de térax en la que se aprecia 3
areas de infiltrados pulmonares.

Ante el diagnoéstico de Aspergilosis Broncopulmonar Alér-
gica (ABPA) se instaura tratamiento con prednisona e itraco-
nazol. Posteriormente se ingresa para ciclo de antibioterapia
intravenosa.

Conclusiones: La ABPA se produce como resultado de una
reaccion de hipersensibilidad a Aspergillus fumigatus, que frecuen-
temente coloniza el arbol bronquial. Afecta a un 6-11% de los
pacientes con fibrosis quistica. Su diagnéstico se dificulta por
la similitud de los sintomas y signos con una exacerbacién
respiratoria y se manifiesta por un deterioro clinico y funcio-
nal que no responde al tratamiento habitual. El tratamiento
de eleccién son los glucocorticoides sistémicos para prevenir
el dafio pulmonar progresivo, a menudo en combinacién con
un antifungico, como itraconazol, para atenuar la carga de
antigenos fungicos. En casos resistentes a corticoides, se puede
ensayar omalizumab.

PD-105
SINDROME APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO EN ATENCION
PRIMARIA
Maldonado Martin, M.B. ; Gonzalez Jiménez, Y. ®; Jiménez
Nogueira, E. O; Sinchez Lopez-Gay, J. O; Pulido Esteban, R. O);
Bueno Rebollo, C. ; Jiménez Iniesta, E. (V; Batlles Garrido, J.
(; Rubi Ruiz, M.T. ; Bonillo Perales, A. (1
() Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espafia; ( Hospital Universitario Virgen de
las Nieves, Granada, Espaiia

Objetivos: Actualmente existe bastante desconocimiento
sobre el sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) donde
el pediatra de Atencién Primaria tiene un papel fundamen-
tal. Su prevalencia estd infradiagnosticada, lo cual tiene una
importante implicacién clinica que lleva a aumentar los costes
sociosanitarios. El objetivo es acercar el conocimiento de esta
patologia en la edad pediatrica.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes menores de 14 afios con sospecha de SAHS derivados
desde Atencion Primaria (AP) en quienes se realizo poligrafia
respiratoria entre Enero 2010 y Marzo 2018.

Resultados: Se incluyeron 27 pacientes con edad media
de 5,8 afios, predominio en varones (67%). El motivo mas
frecuente de derivacién fue la apnea (92,5%) seguida del ron-
quido simple. La presencia de Hipertrofia amigdalina y ade-
noidea (HAVA) supuso la patologia de base (PB) mas frecuente.
Del total de poligrafias, todas corregidas manualmente, el
100% presentaron un registro aceptable realizandose el 85,1%
en ambito domiciliario. En 8 casos no se detectd SAHS, siendo
SAHS moderado (29,6%) el mas prevalente, recomendandose
medidas higiénico-dietéticas en el 62,9% de los casos, seguido
de la cirugia (25,9%). Se observo que la PB presenta relacién
con la gravedad del SAHS (p=0,01).

Conclusiones: Ante la sospecha de SAHS desde AP se pue-
den realizar cuestionarios orientativos aunque se debe derivar
para la realizacién de pruebas especificas. La PR es una buena
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herramienta para el diagnostico de SAHS que puede realizarse
en el ambito domiciliario y que requiere de un analisis manual
de los datos. Evidencia trastornos respiratorios en pacientes
con HAVA y apoya la decision terapéutica resultando ttil para
el seguimiento de estos pacientes.

PD-106
ATAXIA EPISODICA TIPO 2. A PROPOSITO DE UN CASO
Bafios Lopez, L.; Ibatez Mico, S.; Alarcon Martinez, H.;
Martinez Salcedo, E.; Ghandour Fabre, D.; Domingo
Jiménez, R.; Munoz Endrino, C.L.; Del Toro Saravia, C;
Judrez Marruecos, P.; Balaguer Martin De Oliva, M.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espaiia

Anammnesis: Lactante de 6 meses, sin antecedentes de
interés, que presenta episodios de elevacién de los ojos de
segundos de duracién, movimientos de cabeza hacia abajo y
aparente desconexion del medio. Aumento progresivo, casi
diarios. Ocasionalmente, agrupados. No movimientos anor-
males de miembros.

A los 8 meses cuadro autolimitado de debilidad, ataxia y
somnolencia, con empeoramiento de episodios de elevacion
de la mirada, en contexto de bronquiolitis. Posteriormente,
cuadro mas leve coincidiendo con varicela.

Exploracioén clinica: Normal, salvo lo referido.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Electroencefalograma (durante los episodios), valoracion
oftalmolégica, resonancia magnética cerebral y via optica
y estudio de errores congénitos del metabolismo (ami-
nodcidos, acidos organicos, saicar, sulfitest, acilcarnitinas,
lactato/piruvato, sialotransferrinas y neurotransmisores):
normal.

* Estudio molecular gen CACNAIA: mutacién en heteroci-
gosis (c.618dup;p.Ser207 Valfs*52).

» Diagnéstico: ataxia episddica tipo 2.

* Se inici6 tratamiento con Acetazolamida. Mejoria clinica
progresiva. Actualmente tiene dos afios, no ha vuelto a
sufrir descompensaciones.

Conclusiones: Los trastornos paroxisticos no epilépticos
(TPNE) son episodios que imitan crisis epilépticas. Se produ-
cen por disfuncién cerebral de origen diverso. Suelen ser de
aparicién brusca y corta duraciéon. Mas frecuentes en primer
ano de vida.

La ataxia episédica constituye una enfermedad infre-
cuente, englobada dentro de TPNE. Se han descrito hasta 9
tipos diferentes, siendo la tipo 2 la mds frecuente. Herencia
autosomica dominante. Suele debutar 2-20 afios, destacando
en nuestro caso, el inicio precoz. Se caracteriza por episodios
paroxisticos de ataxia, vértigo y nauseas, de 30 minutos a 6
horas de duracién; desencadenados por situaciones estresantes
(infecciones). Es caracteristico el nistagmo intercrisis. El trata-
miento con acetazolamida y 4-aminopiridina se ha asociado
con disminucién de frecuencia de episodios y mejoria de la
calidad de vida.

Debemos tener en cuenta que fendmenos normales y
comunes en el nifo pueden imitar crisis epilépticas, siendo
importante seguir un protocolo de diagndstico, el examen
fisico y la experiencia.
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PD-107
HEMIPARESIA CONTRALATERAL AL INFARTO,
NO SIEMPRE ES ASIi
Jiménez Iniesta, E.; Rodriguez Lucenilla, M.L;
Ramos Lizana, J.; Aguirre Rodriguez, EJ.
Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espana

Introduccién: La hemiparesia en la infancia suele ser
consecuencia de un accidente isquémico/hemorragico. Sin
embargo estos episodios pueden pasar desapercibidos sobre
todo cuando ocurren en el periodo perinatal, lo que dificulta
su diagnostico posterior. En estos casos es de gran ayuda la
realizaciéon de RM cerebral donde se visualicen las secuelas
de dicho infarto.

Descripcion del caso: Escolar de 5 afios derivado a con-
sulta de Neurologia Infantil por trastorno de la marcha (pie
derecho). Antecedentes personales sin interés. Desde que
comenzd a andar presenta aumento de la base de sustentacién
y abduccién de pie derecho que mejora con rehabilitacién. A la
exploracion se aprecia una hemiparesia derecha. Se solicita RM
cerebral donde se evidencia un area en lébulo frontal derecho
suprasilviana muy sugestiva de secuela de un infarto cerebral.

Comentarios: La causa de una hemiparesia ipsilateral des-
pués de un accidente cerebrovascular puede ser debida a una
proyeccién ipsilateral de la corteza motora primaria, tractos
piramidales sin cruzamiento congénito, lesiones que afectan
el drea motora secundaria en la corteza insular precentral que
inerva bilateralmente la cara y las extremidades o reorgani-
zacion cortical dentro de las dreas motoras del hemisferio no
afectado.

Su diagnéstico se puede llevar a cabo mediante RM fun-
cional o tractografia. Ademas, hay que considerar el estudio,
en estos pacientes, de infartos previos, anomalias congénitas
subyacentes o reorganizacién funcional de la corteza cerebral.
Por desgracia en esta paciente, no se pudo realizar este estudio
debido a la negativa de los padres que decidieron no someterla
a una nueva RM, por la necesidad de sedacién.

La hemiparesia ipsilateral después de un accidente cere-
brovascular isquémico/hemorragico es un hallazgo raro. En
la literatura solo hemos encontrado diez casos descritos (ocho
por accidente cerebrovascular isquémico y dos hemorragico)
en pacientes con edades comprendidas entre los 35 y 67 afios,
ninguno en edad pediatrica.

PD-108
TUMORACION DE CALOTA CRANEAL EN REGION TEMPORAL
Ekech Mesa, E.; Agiiero Pereda, M.; Lopez Llerena, A.M.;
Sojo Elias, M.; Barchino Muiioz, L.M.; Reques Cosme, R;
Ruiz Diaz, A.I; Galindo Doncel, G.; Mesa Del Castillo Paya, M,;
Gallego Fernandez, C.S.
Hospital El Escorial, San Lorenzo de El Escorial, Espaia

Anammnesis: Nifio de 4 anos, sin antecedentes de interés,
que acude por tumoracién en regién temporal derecha de un
mes de evolucién. Minimo dolor. No refieren traumatismo
previo. Afebril en todo momento. No mareo, no cefalea ni
vomitos. No otra sintomatologia.

Exploracioén fisica: TA: 106/59 mmHg. Buen estado gene-
ral. Tumoracién de consistencia dura de aproximadamente
5 X 5 cm en regién temporal derecha de calota craneal, no

movil, sin crepitacién, con molestias a la palpacion. Glasgow
15, PICNR, sin focalidad, exploracién neurolégica y general
normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se realiza
radiografia de craneo en Urgencias donde no se objetivan
lesiones 6seas agudas. Tras realizacion de forma programada
de ecografia de partes blandas en la que no se visualizan
defectos 6seos ni de partes blandas se realiza TC craneal donde
se objetiva aumento de espacio extraaxial en vertiente ante-
rior de fosa temporal derecha y adyacente al surco lateral
de Silvio compatible con quiste aracnoideo que condiciona
abombamiento y remodelacién 6sea de la regién temporal
adyacente y ala mayor del esfenoides. Ante los hallazgos y dada
la estabilidad clinica, sin signos de focalidad neuroldgica, se
remite a neurocirugia con caracter preferente para valoracién
y tratamiento si precisa.

Conclusiones: Los quistes aracnoideos, son colecciones
extracerebrales de cardcter benigno formadas por liquido cefa-
lorraquideo, rodeadas por una membrana aracnoidea. Pre-
sentan una incidencia del 1% de las lesiones intracraneales y
son mas caracteristicos en la infancia. La presentacion clinica
dependera de la edad del paciente, la localizacién y el tamafio.
El tratamiento es quirtrgico e incluye la fenestracién del quiste
o la implantacién de una derivacién. Se puede tener una acti-
tud expectante en quistes de pequeflo tamano o asintomaticos.
Con este caso nos gustaria destacar que una alteracién craneal
superficial puede ocultar una patologia intracraneal.

PD-109
SINTOMATOLOGIA INESPECIFICA EN TUMORES
DE FOSA CRANEAL POSTERIOR EN PEDIATRIA
MEDULOBLASTOMA ANAPLASICO
Olmos Sanchez, E.; Eslava Schmalbach, E.A.; Gerones
Domingo, L.; Mirallles Puigbert, A.; Rey Shilling, Y.; Frigola
Vila, E.; Paz Quinones, L.; Parra Cuellar, C.
Hospital de Palamos, Palamos, Espaiia

Anamnesis: Nifia de 5 afos 10 meses referia dolor en
miembros inferiores, rodilla derecha con exacerbacién noc-
turna ocasional cefalea y dolor abdominal inespecifico - Ini-
cia dias antes de la primera evaluacién y 4 meses antes del
diagnéstico.

No referia trauma reciente relacionado en miembros infe-
riores sin embargo fue evaluada por traumatologia sin corro-
borarse lesién 6sea o de tejidos blandos que lo explicaran.

En el dia estaba bien, en la noche el dolor acentuaba ade-
mas Cefalea, voémitos; Progresién gradual de los sintomas,
Intolerancia al dectbito supino, inestabilidad minima a la
marcha.

Se valora por Oftalmologia encontrandose papiledema.

Se solicita TAC de craneo.

Exploracion clinica:

* Al inicio de los sintomas examen clinico normal.
* Posterior inestabilidad de la marcha con leve lateropulsién

y aumento del poligono de sustentacién.

* Adiodacocinecia normal.

* Coordinacién visomotriz adecuada, intolerancia al decubito
supino, estado de conciencia adecuado, hipoactiva.

* Procedimientos diagnosticos y terapéuticos.



* Radiografia de Miembros inferiores Normal.

* Valoracién por Oftalmologia: Papiledema.

* TAC de crdneo: Tumor en fosa posterior. Hidrocefalia.

* Hospital Universitario Barcelona - RMN Meduloblastoma
- estudio histopatologico Meduloblastoma Anaplasico.

Tratamiento: Reseccién Quirtrgica, Derivacién Ventriculo
Peritoneal, Ciclo de Quimio y radioterapia.

Conclusiones: Los tumores del Sistema Nervioso Central
son la segunda causa de lesiones Neoplasicas en la infancia
después de las de origen hematologico y se constituyen en la
primera causa de tumores sélidos en la infancia.

El meduloblastoma es el tumor maligno cerebral mas
comun de la infancia y afecta solo al Cerebelo.

Las manifestaciones clinicas son variables desde cefalea,
vomitos, Posturas anémalas secundarias a parestesias o pare-
sias.

La sintomatologia en tumores Craneales puede ser inicial-
mente inespecifica.

El dolor en Miembros inferiores (parestesias), Intolerancia
al decubito se podria explicar en este caso por la extensién del
tumor a fragmento altos de la Medula espinal.

PD-110
ALGO MAS QUE UNA CEFALEA
Banos Lopez, L. U; Ibafiez Mico, S. O; Alarcén
Martinez, H. O; Ghandour Fabre, D. (); Martinez
Salcedo, E. O; Domingo Jiménez, R. O); Gonzilez
Flores, P.N. U; Judrez Marruecos, P. (; Balaguer Martin
De Oliva, M. ); Herndndez Pérez De Alejo, A.L. @
(D Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espaiia;
() Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia, Espafia

Anamnesis: Nifia de 9 afios con cefalea de meses de evolu-
cion, fronto-parietal, pulsatil. Ingresa por episodio de cefalea
intensa de 2 horas de evolucion, resistente a analgesia. Afebril.
Asocia episodios de sensacion de inestabilidad. Desarrollo psi-
comotor normal. Tio materno epilepsia en la infancia.

Exploracion clinica: Disminucion del nivel de conciencia.
Glasgow 14/15. Somnolencia. Fotofobia.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:
* Electroencefalograma: descargas de actividad epileptiforme
focal sobre regiones centrales, de predominio izquierdo.
* Resonancia magnética cerebral: malrotaciéon hipocampal.

Durante su ingreso, presenta episodios aislados de desco-
nexion del medio y mirada fija, seguidos de status epiléptico,
precisando tratamiento antiepiléptico, sedacién profunda e
intubacién. Posteriormente manifiesta periodos de catato-
nia, alucinaciones visuales, discinesias orofaciales, cambios
de cardcter, asi como episodios de amaurosis e hipoacusia,
sin correlato eléctrico. Ademas, desarrolla una plexitis lum-
bo-sacra izquierda. Ante sospecha de encefalitis autoinmune
(EA), se extrae estudio de anticuerpos antineuronales en suero
y liquido cefalorraquideo, confirmandose EA por anticuerpos
anti-Yo (AAY). Se inicia tratamiento con corticoides, con evo-
lucién favorable. Pese a un rastreo exhaustivo, no se detecta
tumor asociado.

Conclusiones: La cefalea es un sintoma muy prevalente en
la edad pediatrica. Es fundamental identificar signos y sinto-
mas de alarma de patologia intracraneal para poder diferenciar
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la cefalea organica de la funcional. En nuestro caso llama la
atencion la ausencia de respuesta a la analgesia habitual asi
como el deterioro neurolégico.

La encefalitis es un proceso inflamatorio del sistema ner-
vioso central, asociado a disfuncién neurolégica, debido a
multiples agentes etiologicos, fundamentalmente virus. Cada
vez son mas frecuentes los casos de origen no infeccioso
(autoinmunes). Las encefalitis inmunomediadas pueden ser:
paraneopldsicas (contra proteinas sindpticas como AAY) y EA
propiamente dichas (contra antigenos de superficie neuronal).
Suelen tener un curso subagudo con un marcado caracter fluc-
tuante). Tratamiento inicial: corticoides a dosis altas, inmu-
noglobulina intravenosa, plasmaferesis. Un 30% se asocian
a tumores.

PD-111
ATAXIA POSTICTAL. A PROPOSITO DE DOS CASOS
Bafios Lépez, L.; Mufioz Endrino, C.L.; Ruiz Tudela, L.;
Nicolds Gémez, C.; Mula Garcia, J.A.; Gonzélez Alvarez,
C.M.; Goémez Soler, S.; Judrez Marruecos, P.; Balaguer Martin
De Oliva, M.; Hernandez Pérez De Alejo, A.L.
Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia, Espafia.

Anamnesis:

Caso 1 (1): Lactante de 17 meses que consulta por episodio
de pérdida de conciencia, clonias de miembros superiores,
cianosis generalizada, revulsién ocular y sialorrea, que cede
espontdneamente en cinco minutos. Desarrollo psicomotor
normal.

Caso 2 (2): Lactante de 22 meses que consulta por crisis
tonico-clénica de cuatro extremidades de 3 minutos de dura-
cién, seguido de hipotonia, hiporreactividad y mirada perdida
durante 5 minutos. Sindrome febril de 24 horas de evolucion.
Desarrollo psicomotor normal.

Exploracion clinica:

1: Temperatura 37,8°C. Regular estado general. Llanto
inconsolable. Ataxia, marcha inestable con aumento de la base
de sustentacién. Temblor intencional.

2: Temperatura 38,4°C. Buen estado general. Lesiones vesi-
culosas en cavidad oral. Glasgow 14/15. Somnolencia desper-
tando a la voz. Irritabilidad consolable. Sedestacién inestable.
Marcha atdxica con aumento de la base de sustentaciéon y
tendencia a caer hacia atrds.

Procedimientos diagnodsticos y terapéuticos:

1. Analitica (bioquimica, hemograma, gasometria), toxicos
y cultivos (hemocultivo, urocultivo) normales. Se realiza
tomografia computarizada craneal, sin hallazgos patologi-
cos y, seguidamente, punciéon lumbar, con resultado nor-
mal. Se mantiene actitud expectante. Se realiza electroen-
cefalograma (por crisis febril compleja), normal. Evolucién
favorable, quedando afebril en 24 horas y con normalidad
neurolodgica.

2. Analitica: leucocitosis (sin desviacién izquierda), proteina
C reactiva 11,2 mg/dL. Hemocultivo y urocultivo negati-
vos. Actitud expectante. Desaparicién de fiebre y ataxia.
Electroencefalograma normal.

Conclusiones: La ataxia o incoordinacién motriz consti-
tuye un desequilibrio-inestabilidad en la marcha. En pediatria,

las principales causas son cerebelitis aguda postinfecciosa e
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intoxicacion; sin embargo, puede ser manifestacion inicial
de procesos potencialmente graves, y, de forma excepcional,
puede aparecer asociada a crisis epilépticas.

Presentamos dos casos clinicos de importancia por la rareza
de su presentacion, asi como la necesidad de realizar un buen
diagnostico diferencial basado en anamnesis, signos acom-
paflantes y pruebas complementarias, algunas de las cudles,
sabiendo que puede tratarse de una posible manifestacion
postictal, podriamos evitar.

PD-112
TERAPIA “ANTISENTIDO”. A PROPOSITO DE UN CASO
DE ATROFIA MUSCULAR ESPINAL TIPO Il
Casademont Pou, R.M.; Portella, A.; Marti, I.; Teixido, A;
Vazquez, A.; Pérez, J.
CAP Vallcarca-Sant Gervasi, Barcelona, Espaiia

Lactante fruto de embarazo gemelar de 34 sy 199 g. Pre-
cisé ingreso en UCI neonatal por prematuridad y bajo peso
requiriendo intubacién durante 24 h y canulas de O, por
distrés respiratorio. A los 2 meses de vida se deriva desde
Atencién Primaria (AP) a Estimulacion Precoz (EP) por falta
de sostén cefalico. Seis meses después, EP le da el alta por
buena evolucion. En la revision del afio en AP se aprecia inicio
de posicién de gateo, sin rolling ni bipedestacién, por lo que
se vuelve a derivar a EP. A los 14 meses, se constata en AP
un estancamiento evidente del desarrollo motor, hipotonia,
pérdida de fuerza asi como la pérdida de habilidades motoras
por lo que se remite a Neuropediatria

Exploracion clinica (15 meses): Debilidad cintura pélvica
con hipotrofia de gemelos y ROT ausentes.

Procedimientos diagnésticos: EMG: Compatible con
afectacion global de segunda motoneurona. Estudio genético:
2 mutaciones en el gen SMNI.

Diagnoéstico: Atrofia Muscular espinal (AME) tipo II.

Procedimientos terapéuticos: Se solicita iniciar trata-
miento con Nusinersen (Spinraza), aprobado recientemente
por el Catsalut. Se trata de un nuevo tratamiento para la AME
aprobado en Diciembre de 2016 por la FDA. Acttia como oli-
gonucledtido antisentido que aumenta la cantidad de proteina
producida por el gen SMN2 mejorando asi la supervivencia
de las motoneuronas afectadas.

Conclusiones: Destacamos la funciéon de pediatria de APy
su papel imprescindible en el seguimiento y deteccién de sig-
nos de alarma del desarrollo psicomotor del nifio/a, asi como
de la coordinacién estrecha con la atencién especializada.

Se observa después de las 4 primeras dosis una mejora
evidente en la respiracion, recuperacién del inicio del gateo,
aumento de la fuerza en cintura pélvica y mejora en la toni-
cidad muscular.

PD-113
CASO CLINICO: COJERA CON MALA EVOLUCION
Sanchez Magdaleno, M.; Gonzalez Gonzalez, M.;
Hernandez Fabidn, A.; Vegas Carrén, M.; Polo De Dios, M;
Arévalo Martin, N.; Pavén Lopez, T.; Dominguez Cendal, G.;
Criado Muriel, C.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaiia

Objeto de trabajo: Realizar un diagnoéstico diferencial de
la cojera del lactante comenzando por los diagnosticos mas
frecuentes y banales a los mds raros y complejos.

Introduccién: Lactante que inicia cojera en pierna
izquierda con progresiéon a pérdida de fuerza y sensibilidad.

Resumen del caso: Lactante de 19 meses visto en urgen-
cias por dolor en pierna derecha y rechazo al apoyo sin trau-
matismo previo desde hace veinticuatro horas. Cuadro cata-
rral sin fiebre. Se diagnostica de sinovitis de cadera. Reacude
a las cuarenta y ocho horas por empeoramiento del dolor,
debilidad de extremidades inferiores, rechazo de la bipe-
destacién y sedestacion. Ademas, ha comenzado con depo-
siciones liquidas e irritabilidad. La exploracién neurolégica
es normal con reflejos presentes. Se realiza analitica de san-
gre, radiografias de cadera, extremidad inferior y columna
dorso-lumbar que resultan normales. Ante la evolucién cli-
nica, se sospecha una posible discitis y se decide ingreso
para completar estudio e inicio precoz de antibioterapia. Se
realiza resonancia magnética de columna dorso-lumbar con
resultado de normalidad lo que obliga a ampliar el estudio.
Durante su estancia no se observa mejoria con el tratamiento
antibiético. El noveno dia de ingreso comienza con dismi-
nucion de fuerza en extremidades superiores, sostén cefalico
inestable, imposibilidad de volteos y arreflexia en piernas.
Ante la sospecha de neuropatia se realiza puncién lumbar con
liquido tipo aguda de roca, proteinas de 229 mg/dL y mini-
mos leucocitos. Ante los hallazgos del liquido y un estudio
electroneurografico con polirradiculopatia sensitivo-motora
difusa desmielinizante aguda se sospecha un Sindrome de
Guillain-Barré y se inicia tratamiento con inmunoglobulina
intravenosa.

Resultados y conclusién: La cojera en el lactante es una
patologia frecuente y benigna en la mayoria de las ocasiones;
no obstante, es necesario, ante una alteracion de la marcha ati-
pica y con mala evolucion, valorar diagnésticos mas inusuales
que permitan un tratamiento precoz.

PD-114
ENTEROVIRUS COMO CAUSANTE
DE ROMBOENCEFALITIS AGUDA
Gutiérrez Gonzalez, M.L.; Delgado Cardoso, M.;
Ramiro Mateo, L.; Ambrojo Lopez, B.; Prieto Mayoral, A,;
Mangas Marin, I; Espejo, R.; Rivas Medina, M.
Hospital Materno Infantil de Badajoz, Badgjoz, Espafia

Anamnesis: Nina de 3 afios, sin enfermedades de interés,
que acudio a urgencias por cefalea frontal opresiva de escasas
horas de evolucioén sin otra sintomatologia asociada.

Exploracion clinica: A la exploracién presenta rigidez de
nuca, brudzinski y kerning positivos con Glasgow 15 puntos.
Resto de exploracion fisica y neurologica normal.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: En estudio
analitico al ingreso unicamente destacar liquido cefaloraqui-
deo (LCR) con ligera pleocitosis. Debido al deterioro clinico
progresivo en las primeras 24 horas se inicia tratamiento con
Cefotaxima, que se suspende ante cultivo LCR negativo y bio-
quimica compatible con meningitis virica.



A las 48 horas comienza con inestabilidad de la marcha,
temblor de miembros, y mioclonus. Ante la clinica compa-
tible con romboencefalitis se solicita Resonancia magnética,
apreciando alteraciones que confirman la sospecha clinica.

Progresivamente se aflade afectacién de pares craneales y
dudosa hiporreflexia, por lo que ante la gravedad del cuadro
recibe tratamiento con gammaglobulinas intravenosas.

Mas tarde, la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
tanto de exudado nasofaringeo, como en heces revelo la etio-
logia por Enterovirus serotipo 71.

Desaparicién progresiva de la sintomatologia neuroldgica
con nivel de conciencia conservado en todo momento.

Conclusiones: Las infecciones por enterovirus son frecuen-
tes, sobre todo las de vias respiratorias, pero pueden ocasionar
cuadros neurolégicos. En concreto el enterovirus 71 causa
rombencefalitis; cuadro consistente en ataxia, mioclonus y
pardlisis oculomotoras. Es importante de diferenciarlo ence-
falomielitis o la paralisis flicida aguda que asocian paralisis
muscular flacida e hiporreflexia.

El diagnéstico es clinico, pudiéndonos ayudar de PCR de
virus en LCR para el diagnéstico etioldgico (en nuestro medio
no disponible), electroencefalograma y resonancia magnética.

Hay controversias en cuanto al tratamiento de la romboen-
cefalitis por enterovirus. Se decidi6 el uso de Ig hiperinmune,
ya que segun la literatura, han mostrado beneficios claros en
la evolucién de los cuadros causados por entervirus 71.
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PD-115
TORTICOLIS ALTERNANTE EN UN LACTANTE
Redondo Granado, M.J. (; Palomares Cardador, M. ®;
Sanchez Sierra, N. @; Pérez Espaiia, A. @; Gémez Martin, I. ®)
() CS Rondilla I, Valladolid, Espafia;
() MIR de Pediatria. Unidad Docente.
Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espaiia;

() Pediatra. CS Tudela de Duero, Tudela de Duero, Valladolid, Espafia

Varén de 15 meses acude a consulta porque desde los
2 meses presenta desviacion lateral de cuello hacia la izquierda
con mentén apuntando hacia la derecha, con fluctuaciones
en la intensidad, tratado con fisioterapia con dudosa mejo-
ria. No antecedentes patologicos perinatales. La exploracién
fisica, incluida la neurolégica fue normal a excepcion la acti-
tud cervical. Deambula de la mano. Ecografia de cuello nor-
mal. Se deriva a Traumatologia donde se descarta anomalia
musculo-esquelética congénita, a Oftalmologia se excluye
estrabismo, y a Digestivo Infantil para descartar sindrome de
Sandifer debido a que algunos de los episodios de torticolis
coinciden al beber. La phmetria fue normal. El rehabilitador
solicita una radiografia de extremidades milimetrada, que
fue normal. A los 22 meses presenta un episodio de torticolis
hacia el lado contralateral, descartandose asi alguna lesién
morfologica unilateral, y orientado el diagnéstico hacia una
etiologia neurolégica central. A la edad de 25 meses, presenta
un cuadro de inestabilidad, vémitos y sensaciéon de mareo,
que posteriormente se ha repetido en varias ocasiones. Con el
diagndstico de sospecha de vértigo paroxistico ha sido valo-
rado en otorrinolaringologia. A los 2 afios y 7 meses se realiza
TAC craneal sin contraste por TCE, que fue normal. Alos 2 y
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11 meses se realiza RNM sin contraste en la que se aprecia ano-
malia del desarrollo venoso en vertiente inferior de hemisferio
cerebeloso derecho, y ectopia leve de amigdalas cerebelosas.
En el afio siguiente los episodios de mareo como de torticolis
han ido mejorando espontaneamente hasta la desaparicién.
Se trata de un caso de dificil diagnéstico diferencial entre
torticolis paroxistico benigno, vértigo paroxistico benigno
y/o migrafa vertebrobasilar, y vértigo/ataxia por anomalia
congénita cerebelosa. La historia natural del cuadro coincide
con el primero, si bien la malformacién congénita en la zona
cerebelosa pudo haber tenido alguna contribucién al proceso.

PD-116
HIPERTENSION OCULAR EN LA INFANCIA
Romero Morilla, S. O; Pradas Chia, J. ®;
Mejias Calderon, M.D.R. @; Galindo Vacas, S. ®;
Martinez Prieto, V. ®; Romero Gonzalez, M. @
(D CS Puente Genil II, Puente Genil, Espafia;
() H.A.R.E Bajo Guadalquivir, Ecija, Espafia

Anamnesis: Nifio de 12 afios, diagnosticado de trastorno
del espectro autista que presenta cefalea periocular derecha
intensa, sin lagrimeo ni sono-fotobia, de 48 horas de evolu-
cién, acompanada de un vémito. No cede a fairmacos. Familiar
refiere probable irritacién ocular por champ. Es valorado por
su pediatra de AP que realiza tincién de fluoresceina siendo
negativa. Es derivado a urgencias para descartar causas urgen-
tes de cefalea.

Exploracioén clinica: Postrado pero con AEG, colaborador,
TA: 110/45, ACR normal y resto de exploracién por aparatos
anodina. En la exploracién oftalmolédgica se objetiva hipe-
remia conjuntival y periocular derecha, PINLA, limitacién
por dolor de la dextroversién ojo derecho asi como probable
hemianopsia temporal derecha, resto anodino. No impresiona
déficit neurologico.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Hemo-
grama, bioquimica y coagulacién normales. Se toma via y se
pauta metamizol intravenoso, mejorando el dolor y mejorando
la hiperemia.

Atendido por oftalmologia, se realiza fondo de ojo obser-
vando edema papilar y PIO de 40 mmbhg.

Juicio clinico: Neuropatia Optica secundaria a Glaucoma
Juvenil de dngulo abierto.

Conclusiones: Se plante6 primero una cefalea en racimos
o hemicraneal, pero no existia lagrimeo ni sintomas neurol6-
gicos sugestivos, ademas la afectacion visual no es habitual. En
la neuropatia éptica existe disminucién de la agudeza visual de
forma aguda, casi siempre concomitante con dolor asi como
dolor ocular o periocular, que puede preceder en algunos dias
la pérdida visual y es caracteristico que se produzca o agudice
con los movimientos oculares. El glaucoma juvenil es una
causa rara de neuropatia en nifos, pero existe. Generalmente,
los pacientes son asintomaticos, y el dafio del nervio 6ptico
puede estar oculto. El diagnostico generalmente se hace debido
a que coexisten defectos oculares, enfermedad sistémica o a
una historia familiar positiva. El diagnéstico precoz y la deri-
vacién son cruciales para asegurar el resultado visual optimo.
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PD-117
PARAPARESIA ESPASTICA AGUDA SECUNDARIA
A ABSCESO INTRAESPINAL
Sala Fernandez, L.; Bustillo Alonso, M.; Guerrero Laleona, C;
Pefla Segura, J.L.; Félez Moliner, I.; Marin Andrés, M,;
Navarro Rodriguez-Villanueva, AP, Baquedano Lobera, I;
Gutiérrez Sanchez, A.M.; Lopez Rojo, M.
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia

Anamnesis: Lactante de 14 meses con cuadro de fiebre de
una semana de evolucién. Rechazo de la marcha y del gateo
desde hacia 3 dias, con incapacidad para la sedestaciéon. Como
antecedente de interés destaca diagnoéstico de lipomielocele
al nacimiento, pendiente aun de RM y tratamiento por parte
de Neurocirugia.

Exploracion clinica: Incapacidad para la marcha, debili-
dad de EEII con ausencia de retirada ante estimulos doloro-
sos. Reflejos exaltados. Clonus aquileo bilateral inagotable.
Menor movilidad de brazo izquierdo. Hiperextension cervical
y envaramiento al intentar ponerlo sentado. Incapacidad para
la sedestacién y bipedestacion. Tumoracién dorsal de 1,5 cm
con foliculo piloso.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se realiza
RM medular urgente objetivaindose absceso intramedular a
nivel de D7-D8, a la altura del lipomielocele conocido. Se rea-
liza cirugia urgente, llevandose a cabo laminectomia D7-D8
con evacuacion del pus acumulado. Se inicia tratamiento con
Vancomicina, Ceftazidima y Metronidazol y se inicia reha-
bilitacién intensiva y administracién de toxina botulinica
a nivel de gemelos. Presenta buena evolucién clinica, con
recuperacion de funcién en brazo izquierdo, siendo capaz
de mantener sedestacion y bipedestacion y al mes y medio
es dado de alta.

Conclusiones: Los disrafismos espinales son entidades
que requieren un abordaje precoz para evitar las posibles
complicaciones derivadas de los mismos. Se requiere explo-
racion exhaustiva a todo recién nacido en busca de estigmas
cutaneos que nos permitan diagnostico precoz, con poste-
rior seguimiento estrecho hasta que se decida tratamiento
quirdrgico.

PD-118
SINDROME DE LESCH-NYHAN. A PROPOSITO
DE DOS NUEVOS CASOS
Rivera Sanchez, N.; Guerrero Moreno, N.; Peldez Cabrera, M.J ;
Delgado Rioja, M.A.; Jiménez De Los Santos, C.;
Benitez Moscoso, G.; Géomez Pérez, S.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espaiia

Caso clinico: Nifio de 5 afios diagnosticado desde el
afio de vida de paralisis cerebral infantil (PCI) disténica, sin
antecedentes perinatolégicos de interés. Presenta afectacion
cognitiva moderada. Se realiza RMN craneal normal. En los
ultimos meses, empeoramiento clinico, autolesiones de mor-
dida y trastorno de conducta severo y agresividad. Dada la
mala evolucién, se amplia estudio solicitando analitica con
acido trico en sangre y orina, detectaindose hiperuricemia
e hiperuricosuria. Ante la sospecha de LNS solicitamos estu-
dio genético, muestra alteraciéon en gen HPRT1 con mutacién
€.97delG. Investigamos otros casos en la familia. Encontramos

el caso de un nino dos afos de edad, diagnosticado de PCI
distonica en probable relacién con prematuridad de 32 + 4
SEG. RMN craneal normal. Estudio genético positivo.

Discusion: El sindrome de Lesch-Nyhan (LNS) es un tras-
torno causado por déficit de la enzima hipoxantina-guani-
na-fosforribosil-transferasa (HPRT). El gen que codifica dicha
enzima se localiza en q26-q27 del cromosoma X. El fenotipo
de LNS varia y depende del nivel de actividad HPRT. Este
déficit enzimatico se traduce en una sobreproduccién de acido
trico (AU) que se debe a la deficiencia en el reciclaje y sintesis
de bases de purina.

La clinica se evidencia a partir de los 3-6 meses con retraso
en la adquisicion de los items motores, hipotonia y movimien-
tos coreatetoides/disténicos. Suelen presentar déficit intelec-
tual. Son caracteristicas conductas de auto-mutilacién cuando
aparecen los dientes. El diagnéstico se realizara ante la eleva-
cién de AU en sangre y orina, se confirmard genéticamente.
El tratamiento es con alopurinol, alcalinizacién de la orina,
hidratacién y tratamiento sintomatico de las comorbilidades.

Conclusiones:

* LNS es un trastorno raro y de dificil diagnéstico, sospecha
en caso de PCI distonica sin causa justificante.

* La caracteristica predominante son las autolesiones y el
trastorno del movimiento.

* Existen formas de presentacién mas leves con menos pro-
blemas de conducta y déficits cognitivos.

PD-119
DERMATOMIOSITIS, ABORDAJE EN PEDIATRIA.
A PROPOSITO DE UN CASO
Bruno Bruno, M.; Echasabal, M.; Hernandez, G.; Conejero, J;
Calabia, M.; Mulero, A.; Vila, L.; Laserna, C.; Calaf, G.
Cap Can Bou, Casatelldefelds, Espafia

Anamnesis: Nifa de 10 afios es traida a la consulta por sus
padres por presentar “cansancio” de 1 semana de evolucién
aproximadamente. Refieren que se encuentra de vacaciones en
la casa de su abuela con primos y la notan asténica, adinamica,
avulica. No quiere jugar, duerme mucho, pasa mucho tiempo
acostada. No ha presentado fiebre, ni otra sintomatologia.

No refieren antecedentes personales ni familiares de
importancia.

Exploracion clinica: Nifia en buen estado general, nor-
mohidratada, palidez cutdneo mucosa, con exantema violaceo
periocular en ambos ojos, cardiorrespiratorio dentro de la
normalidad, normotensa. Abdomen anodino. SNC: Glasgow
15/15, no signos de foco neurolégico ni meningeo, PICR,
pares craneales conservados, Roemberg negativo. Neuromus-
cular dentro de la normalidad. La nifia luce aletargada, realiza
movimientos lentos, prefiere permanecer acostada.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se solicita
analitica sanguinea (HMG/ reactantes de fase aguda/ funcién
hepitica y renal).

Regresan a la consulta a los pocos dias por empeoramiento
de los sintomas y dolor generalizado. En el examen fisico se
observa debilidad muscular proximal de miembros y axial. Se
agrega a la analitica, enzima muscular y perfil reumatolégico.

Conclusiones: Se recibe analitica, donde se observa
aumento de enzimas musculares. Con sospecha de derma-



tomiositis, se deriva al hospital para iniciar seguimiento por
reumatologia. Se confirma el diagnéstico. Se encuentra actual-
mente en tratamiento inmMunosupresor.

PD-120
LACTANTE CON PRESENTACION INUSUAL
DE ARTRITIS SEPTICA
Rodriguez Lopez, S.; Bermudez Torres, E.M.;
Acebedo Cortés, A.
Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 7 meses que consulta en urgencias
por inmovilidad de brazo izquierdo en las tltimas 24 h. Se
diagnostica de pronacién dolorosa, reduciéndose la misma y
siendo alta. Consulta de nuevo por persistencia de la inmovi-
lidad, realizdndose radiografia que resulta normal, volviendo
a consultar de nuevo a las 48 horas por dolor e inmovilidad.
Tras rehistoriar a la familia, refiere que hace unas 72 horas
presenta febricula, que cede bien con analgesia; por lo que ante
la inmovilidad del brazo izquierdo y la presencia de fiebre, se
sospecha artritis séptica.

Exploracion clinica: Buen estado general. Febril. Explora-
cién por 6rganos y aparatos normal. Brazo izquierdo inmévil,
en aduccién, doloroso a la palpacién de hombro y a la movili-
dad pasiva, tumefacto, sin signos inflamatorios cutaneos. No
afectacion de otras articulaciones.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Hemograma con leucocitosis. Serie roja y plaquetar normal.
PCR 102 mg/L. Bioquimica normal.

* Radiografia hombro: sin alteraciones.

* Ecografia hombro: aumento de grosor en espacio articular
de hombro izquierdo, ocupada por contenido denso hete-
rogéneo. Dudosa erosién en la cortical del hueso. Compa-
tible con artritis séptica de hombro izquierdo.

* Cultivo liquido articular: se aisla Salmonella Entérica.

* Coprocultivo negativo.

* Interconsulta a hematologia: estudio normal.

* Sedecide ingreso para lavado articular y drenaje. Se inicia
antibioterapia empirica con vancomicina y cefotaxima. Se
mantiene dicho tratamiento durante 15 dias, con mejoria
progresiva de la movilidad y normalizacién de reactantes
de fase aguda, por lo que se finaliza tratamiento con anti-
bioterapia oral.

Conclusiones: La artritis séptica es una emergencia clinica
que requiere alta sospecha para un diagndstico temprano y
tratamiento agresivo para reducir las complicaciones. Nuestro
caso es una artritis en hombro, que no es la localizacién mas
habitual por Salmonella, un germen inusual, salvo en nifios
con alteraciones hematologicas, y sin un foco entérico previo.

PD-121
ENFERMEDAD DE KIMURA COMO CAUSA
DE ADENOPATIAS RETROAURICULARES
Calpe Fraile, S. O; Cruz Vila, D. ; Deharo Jorge, I. @; Requejo
Zoli, N. ®); Bonet Alcaina, M. (D; Ramis Ferndndez, S. ®;
Arrevola Alonso, A. ; Lépez Segura, N. ()
() Hospital del Mar, Barcelona, Espafia; @) Hospital Sant Joan de Deu,
Esplugues de Llobregat, Espaiia; ®) Centro de Atencién Primaria Raval Nord,
Barcelona, Espana
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Introduccion: Las adenopatias en nifios habitualmente son
reactivas a procesos infecciosos. Cuando se localizan en region
retroauricular se deben a lesiones en cuero cabelludo (tinea
capitis, pediculosis, impétigo), problemas éticos, rubeola,
sarampion o infecciéon por herpes virus 6. En caso de ade-
nopatias subagudas o crénicas debemos considerar también
causas no infecciosas.

Caso clinico: Nifo de 8 afios, de origen paquistani, con-
sulta por adenopatias retroauriculares bilaterales desde hace
2 afios. Aumento progresivo de tamafo sin asociar signos
inflamatorios, fiebre ni otros sintomas salvo prurito. Ha pre-
sentado dos episodios de parotiditis izquierda (PCR virus paro-
tiditis negativa) y dos episodios de dermatitis generalizada.

A la exploracion presenta adenopatias retroauriculares bila-
terales de 2 cm, no dolorosas, blandas, méviles, piel supraya-
cente hiperpigmentada.

Se realiza ecografia que objetiva adenopatias retroauricu-
lares de aspecto reactivo, sin microcalcificaciones ni necrosis.
Prueba de tuberculina y radiografia de térax normal. En ana-
lisis de sangre destaca eosinofilia (950 eosindfilos totales) e
IgE elevada (1.331 kU/L). Serologias a virus Epstein-Barr, cito-
megalovirus, toxoplasma y VIH negativos. Se realiza biopsia
excisional de adenopatia retroauricular izquierda que informa
de ganglio linfatico con hiperplasia folicular linfoide e infil-
trado intenso por eosinéfilos, confirmando enfermedad de
Kimura. Un mes mas tarde se diagnostica diabetes mellitus
tipo 1 y celiaquia. Se programa extirpacién quirtargica de
adenopatia retroauricular derecha.

Conclusiones: La enfermedad de Kimura es una entidad
rara, descrita principalmente en varones asiaticos y de probable
origen autoinmune. Aparecen nédulos subcutdaneos benignos
que afectan a ganglios linfiticos y parétida y se localizan en
region retroauricular e infraauricular. Aumentan lentamente
de tamafio y pueden llegar a desfigurar. El diagnoéstico se
realiza por biopsia. El tratamiento de eleccién es la reseccién
quirurgica, con riesgo de recidivas. La Gnica manifestacion
sistémica asociada descrita es el sindrome nefrético. Debemos
sospechar esta enfermedad ante varén asiatico, con adenopa-
tia retroauricular no dolorosa, elevacién de IgE y eosinofilia.

PD-122
ESTUDIO DOBLE CIEGO, ALEATORIZADO Y CONTROLADO
SOBRE LA EFICACIA DE UN JARABE PARA LATOS A
BASE DE COMPONENTES NATURALES EN PACIENTES
PEDIATRICOS
Valls Sirera, C. O; Lépez Granados, L. @;
Crespo Mora, C. ®); Gairi Tahull, JM. &
() Hospital de Nens de Barcelona, Barcelona, Espafia;
@ Centre Médic Sant Andreu, Sant Andreu de la Barca, Barcelong, Esparig;
() Centro Médico Benviure, Sant Boi de Llobregat, Barcelona, Espaia;
@) Pediatria Institut Dexeus, Barcelona, Espafia

Objeto del trabajo: Se ha evaluado, en pacientes pediatri-
cos, la eficacia de un jarabe en la reduccion de la tos asociada
a cuadros agudos de vias respiratorias altas. El jarabe contiene
extractos de hiedra, altea y tomillo, miel de flores, goma
xantana, aceite esencial de limoén y acido citrico, compuestos
naturales con accién mucoadhesiva, mucorreguladora, lubri-
cante y antiinflamatoria.
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Material y métodos: Estudio piloto multicéntrico, com-
parativo, aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo,
con pacientes de 3 a 11 afilos que consultaron por tos de vias
respiratorias altas. El tratamiento dur¢ 7 dias con un control
basal, un control telefénico a los 3 dias y un control final.
Padres y nifios mayores de 8 afios evaluaron la intensidad de
la tos (Escala Analégica Visual de 0 a 10), el médico valord
la tos diurna y nocturna y la evolucién (Impresién Clinica
Global).

Resultados y conclusiones: Se han analizado 21 pacientes
evaluables (n = 11 grupo de estudio y n = 10 grupo control),
con una media de edad de 7,3 £ 3,5 afios. La media de evo-
lucién de la tos fue de 7,57 [IC95%: 3,97-11,17] dias. A los 3
dias de tratamiento, la intensidad de la tos habia mejorado
significativamente solo en el grupo de estudio (media: 7,63 vs
4,25; p<0,05), mientras que a los 7 dias, la mejora fue signi-
ficativa en ambos grupos sin diferencias entre ellos. Valorada
por los pacientes, solo el grupo de estudio refirié disminucién
significativa de la intensidad de la tos a los 7 dias (media: 8,17
vs 5,50; p<0,05). En la valoraciéon del médico, la tos diurna
y la tos nocturna también mejoraron significativamente solo
en el grupo de estudio. La Impresion Clinica Global final fue
similar en ambos grupos.

Conclusiones: Al tercer dia de tratamiento, y comparado
con placebo, el jarabe se mostro significativamente mas eficaz.

PD-124
¢{ES EL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO PEDIATRICO
UNA PATOLOGIA PREVALENTE? ;EXISTEN DIFERENCIAS
ENTRE EDAD Y SEXO?
Barral Aguin, M,; Iglesias Vazquez, J.A.
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela, Espania

Objeto del trabajo: Analizar las caracteristicas epidemio-
logicas del traumatismo craneoencefalico (TCE) pedidtrico
extra-hospitalario en Galicia.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de
los TCE pediatricos extra-hospitalarios de Galicia atendidos
por la FPUSG-061 entre el 2015 y 2017. Se analizaron variables
relacionadas con el paciente (sexo, edad), con el traumatismo
(etiologia, localizacion y lugar) y con el desenlace (finalizacién
y fallecimiento).

Resultados y conclusiones: Resultados: El 50% se pro-
ducen en menores de 2 afios. Los varones representaron el
59,40% v las mujeres el 39,68%, con una relacion H/M de 1,5
y con un valor de p significativo en el 2016 (p=0,001) y 2017
(p=,000). En los inicios de la adolescencia existe un ligero pico
de incidencia, con una mayor diferenciacién entre sexos. Se
observa una distribucion estacional mantenida durante todo
el aflo y poca diferenciacion en las incidencias acumuladas
por 10.000 habitantes en las provincias. El 50,49% de los casos
se originan por caidas.

Conclusiones: Existe la necesidad de implantar medidas
preventivas y educacionales a la poblacién general, sobre todo
en los grupos de riesgo: menores de 2 afios y sexo masculino.
Ademas, de establecer campaias de guias practicas para mejo-
rar la asistencia extra-hospitalaria frente al TCE.

PD-125
ESTUDIO PARA DETERMINAR LA ADECUACION AL PROCESO
DE ASMA INFANTIL EN UN DISTRITO DE ATENCION
PRIMARIA
Pérez Marin, R.D.; Moraga Ropero, I; Vela Marquez, M.D.C;
Fernandez Arquero, J.M.
Unidad de Farmacia Distrito Sanitario Malaga-Guadalhorce, Malaga, Espaiia

Objeto del trabajo: Determinar la adecuacion del trata-
miento de los niflos con Asma diagnosticado, segtin el Proceso
Asistencial Integrado (PAI) Asma Infantil, en un Distrito de
Atencién Primaria.
Material y métodos:
» Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.
* Periodo: 01-enero-2016 a 31-diciembre-2016.
* Poblacién diana (N = 13.892), menores de 14 afos en
tratamiento con corticoides inhalados u orales, beta adre-
nérgicos orales o inhalados de accién corta o larga, aso-
ciaciones de ambos y antileucotrienos.
*  Muestra (n=112), muestreo aleatorio.
* Metodologia: auditoria de las historias clinicas de salud
de la muestra y calculo del porcentaje con un intervalo de
confianza del 95% de las siguientes variables:
— Variable principal: nifios diagnosticados de Asma
(NDA) con tratamiento adecuado segtin PAIL

— Otras: NDA, NDA con icono de Asma, NDA con diag-
noéstico clinico, NDA con icono y diagndstico clinico,
NDA con clasificacién de gravedad, NDA mayores de 5
anos con al menos una espirometria, NDA con pruebas
alérgicas (PA), NDA que han recibido programa edu-
cativo (PE).

Resultados:

* Variable principal: 16,66% (+/~7,2).

* NDA: 48,21% (+/-9,8), de los cuales 12,5% (+/-6,6) son
por diagnostico clinico, 1,78% (+/—,7) por icono y un
33,92% (+/-9,3) por ambos clinica e icono.

* NDA con diagnoéstico de gravedad: 32,14% (+/-9,1).

* NDA mayores de 5 aflos con al menos una espirometria:
30,77 (+/-9,1).

* NDA con PA: 40,74% (+/-9,6).

* NDA con PE: 9,26% (+/-5,6).

Conclusiones: Existe un bajo porcentaje de niflos con
diagnoéstico y tratamiento adecuado a la gravedad del Asma
segun PAI

Los porcentajes de NDA mayores de 5 aflos que no se han
realizado ninguna espirometria, que no tienen PA realizadas
o que no han recibido PE, son muy elevados.

Es necesario realizar intervenciones formativas e informa-
tivas dirigidas a los profesionales que favorezcan la adecuacion
al PAI, con el objetivo de mejorar el control y la seguridad de
los nifios con Asma.

PD-126
SALMONELOSIS CONGENITA: UNA INFECCION A TENER EN
CUENTA
Arranz Boned, M.; Vivar Del Hoyo, P.; Del Castillo Velilla,
I: Prado Chaves, A.; Garcia Mufioz, A.IL; Pascual Martin, M.;
Martinez Gémez, A R.; Beraghi, M.; Garcia Cabezas, M.A.
Hospital General, Ciudad Real, Espafia



Introduccion: La infeccion por salmonella en periodo neo-
natal es muy infrecuente. En ocasiones no es tenida cuenta en
el diagnostico diferencial de la sepsis neonatal. Puede cursar
con clinica digestiva o sistémica. Hay casos tanto de transmi-
sién congénita asi como nosocomial.

Caso clinico 1: Neonato de 34 + 2 con antecedente de
embarazo normal y serologias negativas. El 4° dia de vida
comienza con mala perfusion, hipoactividad y deposiciones
con hebras de sangre. Se inicia antibioterapia empirica con
vancomicina y amikacina previa recogida de hemo y coprocul-
tivo, este ultimo positivo para salmonella typhimurium. Se cambia
amikacina por cefotaxima, presentando rapida mejoria. Hemo-
cultivo y PCR normales. Se mantiene antibioterapia durante
10 dias. Madre y hermana con coprocultivos positivos para
el mismo germen.

Caso clinico 2: Neonato a término que a las 24 horas de
vida debuta con rectorragia en maternidad. Posteriormente
empeoramiento del estado general, fiebre y diarrea sangui-
nolenta abundante. PCR 11 mg/dl y coagulopatia. Se inicia
antibioterapia empirica con ampicilina, cefotaxima y clin-
damicina. Precisa transfusion de plasma fresco congelado.
Hemocultivo negativo. Coprocultivo positivo a salmonella
typhimurium en el neonato y en la madre.

Conclusiones: La infeccion por salmonella es infrecuente
pero potencialmente grave en el neonato. Debemos tener un
alto nivel de sospecha ya que no es un germen habitual en la
sepsis neonatal.

En todo neonato con rectorragia con o sin afectaciéon del
estado general deberia recogerse coprocultivo ademas del
despistaje infeccioso habitual y si este es positivo, estudiar
a la madre.

En uno de nuestros casos la madre habia tenido diarrea
previa al parto, en el otro se habia mantenido asintomatica
toda la gestacion. Destacamos la necesidad de estudiar a las
madres a pesar de estar asintomaticas para filiar la causa de la
infeccion y tomar las medidas preventivas necesarias.
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PD-127
MASA CERVICAL EN NEONATO
Gil Cardona, R.; Diaz Cano Carmona, E.; Lebron Martin, J.;
Garcia Spencer, S.; Garcia Pérez, C.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaia

Anamnesis: Neonato a término sin antecedentes obsté-
tricos de interés en el que se objetiva masa cervical durante
exploracion rutinaria.

Exploracion clinica: Normal salvo masa laterocervical
izquierda, bien delimitada, de consistencia gomosa y movi-
lizable, de tamafo aproximado de 4 X 3 cm y con piel supra-
yacente integra. Durante la evolucién del paciente, ademas, se
observa progresiva ptosis palpebral izquierda y dudosa miosis
ipsilateral.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se realizan
diversas pruebas diagndsticas para la delimitacién y determi-
nacién de la naturaleza de la masa, pasando desde la ecografia,
en la cual se describe una tumoracién de ecogenicidad hete-
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rogénea con areas de calcificaciéon y necrosis o lagos vascu-
lares; hasta la resonancia magnética, que permite una mejor
delimitacién de la misma de cara a una eventual operacién
quirtrgica. Todo ello junto a los resultados de pruebas anali-
ticas especificas (enolasa neural especifica y catecolaminas en
orina) permiten el diagnéstico de neuroblastoma, confirmado
con la biopsia.

La escision de la lesiéon mediante cirugia es completa,
como se comprueba posteriormente con otra prueba de ima-
gen mas especifica como es la gammagrafia, que se comple-
menta con un estudio de extensién mediante aspirado de
médula 6sea.

Conclusiones: El neuroblastoma es el tumor sélido extra-
craneal mas frecuente de la infancia, con una alta tasa de
diagnostico durante el primer mes de vida, lo cual, ademas,
le proporciona un excelente prondstico en la mayoria de los
casos. Hay que ser rigurosos en la exploracion fisica del lac-
tante y tener alta sospecha del mismo ante hallazgos de tumo-
raciones no solo abdominales, ya que el neuroblastoma puede
originarse potencialmente en cualquier territorio ganglionar
simpatico. Todo ello junto con la seleccién adecuada de prue-
bas complementarias, proporcionaran una mayor probabilidad
de realizar un diagnostico certero.

PD-128
ABORDAJE INTERDISCIPLINAR DE LA HIPERPLASIA
SUPRARRENAL CONGENITA. IMPLANTACION
DE PROTOCOLO EN EL CAUSA
Dominguez Cendal, G.; Lapresa Alcalde, M.V,;
Caceres Martin, R.; Prieto Motos, P.; Cubo Nava, A.;
Sanchez Marcos, A.L; Polo De Dios, M.; Pavon Lopez, T.;
Vegas Carrén, M.; Sanchez Magdaleno, M.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaiia

Objetivo del trabajo: La Hiperplasia Suprarrenal Congé-
nita (HSC) es un trastorno autosémico recesivo de la esteroi-
dogénesis suprarrenal del cortisol, siendo la deficiencia de
21-hidroxilasa la mas frecuente. El objetivo es el diagndstico
precoz y optimizaciéon del tratamiento de la HSC sobre todo
en las formas graves y virilizantes.

Material y métodos: El manejo 6ptimo de esta entidad
requiere un abordaje interdisciplinar en el que participen obs-
tetras, pediatras, genetistas y endocrinélogos. Por este motivo
hemos disefiado en nuestro centro un protocolo con el objetivo
de captar a las gestantes en riesgo de tener descendencia con
HSC clasica y adecuar su tratamiento desde el periodo prenatal.

Las pacientes diana seran aquellas:

» Afectas de HSC en forma clasica con pareja afecta o por-
tador de mutacién grave.

* Hijos previos afectos.

* Familiares de primer grado de ambos progenitores por-
tadores de mutaciones de formas clasicas o afectos de la
enfermedad,

Resultados y conclusiones: Se propone que ante una
gestante en riesgo, cualquier facultativo al que acuda debera
iniciar dexametasona 20 pg/kg/dia al confirmar embarazo
y derivarla a consulta de Diagnostico Prenatal. A partir de la
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10° semana, mediante Test Prenatal No Invasivo, se analizard
ADN fetal en sangre materna el sexo del feto. Si es feme-
nino se realizara biopsia corial y analisis de las mutaciones
detectadas en los padres, para continuar Dexametasona solo
si estd afectada. Por el contrario, si es varon se suspenderd
el tratamiento.

Con el desarrollo del protocolo se pretende evitar el tra-
tamiento corticoideo en fetos que no lo precisan, bien por
ser varones o por la ausencia de mutaciones graves, asi como
disminuir las complicaciones, en el desarrollo del nifio, por
el uso de los mismos durante la etapa fetal.

Por otro lado, un adecuado tratamiento prenatal podria
evitar numerosas cirugias para corregir la virilizacién de los
genitales externos en la mujer.

PD-129

ESTUDIO DESCRIPTIVO: FACTORES QUE PUEDEN
INFLUIR EN EL CRECIMIENTO DEL FETO DURANTE EL
EMBARAZO. MUESTRA REPRESENTATIVA DE MUJERES

EMBARAZADAS EN LA COMUNIDAD DE CANTABRIA
Mazas, R. 0; Madrigal, C. ®; Birez, N. ®); Caviedes, B. ®;

Castro, I. ®); Gil, E. ©); Leén, M.]. @; Martinez, I. @;

Rubio, A. ®); Redondo, C. ©®)

() CS Gama, Cantabria, Espaiia; @ CS Dévila, Cantabria, Espafia;
©) CS Astillero, Cantabria, Espaia; @ CS Alisal, Cantabria, Espaia;
() CS Solares, Cantabria, Espafia; ) Hospital Laredo, Cantabria, Espafia;
() CS Corrales, Cantabria, Espafia; ®) CS Dobra, Cantabria, Espafia;
©) CS Vargas, Cantabria, Espaiia

Objeto del trabajo: Estudiar los distintos factores que pue-
den incidir en la formacién y desarrollo del nifio durante el
embarazo.

Material y métodos: Estudio de cohortes, longitudinal,
multicéntrico y abierto, en el que 25 pediatras de Atencién
Primaria de Cantabria han participado en la captacién de
una cohorte de 727 recién nacidos. Para obtener los datos del
embarazo se paso a la madre una encuesta en la primera visita
del recién nacido a su centro de salud.

Resultados y conclusiones: El 68% de las embarazadas
presentan anticuerpos contra rubéola, menos del 1% frente
a sifilis y/o VIH. El nivel de glucemia se correlaciona con
el estado nutricional de la madre y la prueba de sobrecarga
oral. La ganancia ponderal sigue una distribucién normal
con una media de 12,2 kg, un rango entre -9 kg y +30 kg,
siendo mads frecuente entre 10 y 15 kg (IC 95%: 39,9 a 47,5).
Existe una asociacién estadisticamente significativa entre
ganancia ponderal y estado nutricional de la madre. En 630
mujeres se registro la fecha de los primeros movimientos
fetales a los 4,5 meses (DE 0,73) con un rango de 2,1 a 6,2
y no se asociaron con el estado nutricional de la madre.
El 12,1% de los embarazos fueron inesperados, siendo la
prevalencia mas elevada en las madres delgadas. El 12,4%
fumoé durante el embarazo y el 8% fueron fumadoras pasi-
vas. El 20,4% de los fetos estuvo expuesto al tabaco. La pre-
valencia de exposicién a algtn tipo de téxico fue del 8,8%
(IC 95%; 6,8 a 11,3). El 23,1% de las madres no trabajaron
durante el embarazo; las madres trabajadoras recibieron la
baja laboral con una mediana de 11,4 semanas antes del
parto (IQR=12,90).

PD-130
ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL PERIODO NEONATAL
INMEDIATO EN UNA MUESTRA REPRESENTATIVA DE
RECIEN NACIDOS EN LA COMUNIDAD DE CANTABRIA
Mazas, R. ; Madrigal, C. ®; Martinez, P. ®); Bercedo, A. ®;
Corrales, A. ®; Castillo, J. ®); Escorial, M. ®); Lastra, L.A. 7);
Mirones, Y. ®); Redondo, C. ®
() CS Gamg, Cantabria, Espaiia; ) CS Ddvila, Cantabria, Esparig;
() CS Astillero, Cantabria, Espafia; ) CS Dobra, Cantabria, Espafig;
() CS Polanco, Cantabria, Espaiia; ) CS Castro Urdiales, Cantabria, Espafia;
() CS Cudeyo, Cantabria, Espafia; ®) CS Camargo Costa, Cantabria, Espafia;
©) CS Vargas, Cantabria, Espafia

Objeto del trabajo: Describir el periodo neonatal inme-
diato en una muestra representativa de los recién nacidos en
Cantabria entre octubre de 2013 y octubre de 2014.

Material y métodos: Estudio de cohortes, longitudinal,
multicéntrico y abierto, en el que 25 pediatras de atencién
primaria de Cantabria han participado en la captacién de una
cohorte de 727 recién nacidos.

Resultados y conclusiones: La puntuacion del test de
Apgar tuvo una media de 8,6 al minuto de nacer y de 9,3
a los 5 minutos y se asoci6 significativamente con el estado
nutricional materno, siendo mads alto en los hijos de madre
eutréficas. El peso al nacimiento va aumentando con la edad
gestacional y se asocia significativamente con el estado nutri-
cional materno. Se recoge la distribucién del peso, talla, peri-
metro cefalico e indice de masa corporal al nacimiento, sin
tener en cuenta la edad gestacional, y se calculan los percen-
tiles de peso, talla, pcef e IMC al nacimiento segun el sexo.
Se encuentra una asociacién estadisticamente significativa
entre estas variables y el estado nutricional de sus madres.
La fecha del alta hospitalaria se relaciona significativamente
con el tipo de parto y no se consiguen los objetivos de alta al
2° dia de vida en los partos eutécicos y 4° dia en las cesareas.
El 14,5% de los recién nacidos ingresé en neonatologia, con
una estancia mediana de 4 dias. Respecto a la alimentacién al
alta, un 57,4% tomaba lactancia materna, un 22,3% lactancia
artificial y un 20,2% lactancia mixta. Se observa una asociacién
estadisticamente significativa entre los nacidos por cesarea y
la alimentacién, de manera que los nacidos por cesarea toman
mas lactancia artificial. Un 52,7% de las madres considera que
ha recibido una atencién excelente en el hospital y un 4,5%
refieren una atencién inadecuada.

PD-131
VERRUGAS ANOGENITALES: ;SABEMOS COMO ACTUAR?
Cruz Vila, D. ®O; Alcald Garcia, R. ; Riera Vidal, D. @;
Manzano Varo, C. ®); Sinchez Migallén, L. ®); Chandaria, K. ©);
Calpe Fraile, S. O); Lopez Segura, N. ()
() Hospital del Mar, Barcelona, Esparia;
@ Centro de Atencién Primaria Raval Sud, Barcelona, Espaiia;
) Centro de Atencion Primaria La Ming, Barcelong, Espafia

Introduccion: Las verrugas anogenitales en el nifio obligan
a considerar un abuso sexual. La evidencia actual no per-
mite elaborar algoritmos que lo confirmen con seguridad.
El periodo de incubacién es prolongado, hay otras vias de
transmisién (vertical, heteroinoculacién, autoinoculacion) y



el serotipo del papiloma virus no es fiable para establecer el
modo de infeccion. La exploracion fisica raramente muestra
signos de abuso o enfermedades de transmisién sexual (ETS)
y la valoracién psicosocial no siempre es concluyente.

Caso 1: Nifo de 2 afios con verrugas perianales y en
escroto. Fractura craneal a los 11 meses sin traumatismo apa-
rente. Padre con condilomas genitales, madre sin lesiones.
Cribado ETS negativo y biopsia confirma papiloma (VPH 6).
Tratado con podofilotoxina. Remitido a Unidad Funcional de
Abuso al Menor (UFAM) para valoracién psicosocial, dado de
alta sin evidenciar signos de abuso.

Caso 2: Nifla de 10 aflos con verrugas en ingles y labios
mayores. Destaca discapacidad intelectual, infecciones de orina
recurrentes y padre con papiloma en tvula. Cribado ETS nega-
tivo y biopsia confirma papiloma (VPH 33, 68). Tratada con
imiquimod. Remitida a UFAM, actualmente en seguimiento.

Caso 3: Nifla de 9 afios con verrugas perianales. Acude al
mismo colegio que el caso anterior. Cribado ETS negativo y
biopsia confirma papiloma (VPH 6). Tratada con imiquimod.
Remitida a UFAM, dada de alta sin evidenciar signos de abuso.

En los casos descritos se realizé evaluacion clinica y social
inicial en Centro de Atencién Primaria, cribado ETS y biop-
sia de lesiones en Dermatologia del hospital de referencia y
valoracién psicosocial especializada en UFAM de otro centro
hospitalario. Dos familias rechazaron inicialmente la deriva-
cién a esta unidad.

Comentarios: Las unidades especializadas deberfan pro-
poner un circuito de derivacién desde Atencion Primaria que
cause el menor distrés posible al nifio y a la familia, y que
integre a todos los profesionales involucrados en la valoracion.

PD-132
ESCASOS RECURSOS EN ATENCION PRIMARIA ANTE UN
ADOLESCENTE CON OBESIDAD Y RIESGO METABOLICO SIN
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
Borras Mullor, B. (0; Mirén Vila, G. (; Sarabia Vicente, S. @
() Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia, Espaiia; @ Centro de Salud
Fuente de San Luis, Valencia, Espaiia

Anamnesis: Nifia de trece afios en seguimiento desde hace
tres afios por obesidad. Antecedentes familiares de obesidad,
diabetes tipo II, hipertension arterial y dislipemia tanto en
rama materna como paterna. Se realiza una encuesta nutri-
cional objetivindose malos habitos alimentarios como la cos-
tumbre de no desayunar, la ausencia de frutas y verduras en
la dieta y los constantes picoteos por referir ansiedad por la
comida. Solo realiza educacién fisica en el colegio. El resto
del tiempo vida sedentaria con uso habitual de dispositivos
electronicos y un regular rendimiento académico.

Exploracion clinica: A la exploracién presenta una talla
de 162 cm (p75-90), un peso de 90 kg (>p97), IMC 34,2 kg/
m? (>p97) y un perimetro abdominal de 111 cm (>p95).
Presién arterial 149/90 mmHg. Adiposidad central con giba
nucal, estrias vinosas en flancos abdominales y en pechos y
acantosis cervical y axilar.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se solicita

analitica en la que destaca insulina 39,8 U/mL y hierro 37 ug/
dL. Con ello se insiste en los habitos saludables y se cita men-
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sualmente no objetivandose adherencia terapéutica ni mejoria
en la exploracién ni en las analiticas. Se deriva a endocrinolo-
gia infantil no acudiendo a las citas. Padres poco implicados
en el seguimiento dejando de acudir también a los controles
en el centro de salud.

Conclusiones: La desmotivacién de los adolescentes obesos
y la de sus cuidadores es un problema creciente en nuestras
consultas, sobre todo en casos de bajo nivel cultural por la no
percepcion del riesgo. Esto dificulta enormemente el segui-
miento y pone de manifiesto los escasos recursos de los que
disponemos para afrontar estas situaciones. A raiz de este caso
se plantea la necesidad de elaboracién de una terapia de inter-
vencién comunitaria junto con los servicios de trabajo social
para afrontar estos problemas en poblacién en riesgo social.

PD-133

:POR QUE VIENEN DIRECTAMENTE A URGENCIAS Sl

TIENEN UN PEDIATRA EN EL CENTRO DE SALUD?

Navarro Rodriguez-Villanueva, A.; Marin Andrés, M.;
Gutiérrez Sanchez, A.; Clavero Adell, M.; Lépez Rojo, M.;

Baquedano Lobera, I; Sala Ferndndez, L.; Martinez de
Morentin Navarcorena, A.L.; Campos Calleja, C.; Gémez

Barrena, V.
Hospital Infantil Miguel Servet, Zaragoza, Espafia

Objeto del trabajo: Este estudio tiene como objetivo dar a
conocer el funcionamiento de las urgencias pedidtricas, ofrecer
a la poblacién informacién e instrucciones para su buen uso,
ademds de indagar en los motivos de la asistencia al servicio
de urgencias en detrimento del centro de salud para poder
establecer unas lineas de mejora.

Material y métodos: Se elabord una hoja de informacién
con encuesta multirrespuesta, entregada a los usuarios de la
urgencia pediatrica de un hospital terciario durante el hora-
rio matinal de los dias laborables de diciembre de 2017. De
las 400 encuestas que fueron entregadas, se recogieron 121
contestadas, con una edad media de paciente de 5,4 afios.
95 pacientes (79,8%) acudieron sin ser remitidos, argumen-
tando como principal motivo la percepcién de necesidad de
atencién inmediata (39,58%), la mayor solicitud de pruebas
complementarias (29,17%) y la falta de disponibilidad de cita
en su centro de salud préoximamente (28,12%). El motivo por
el que percibian mads urgencia eran los cuadros respiratorios
(11/24; 45,8%), y los procesos febriles (8/21; 38%). Los que
acuden por la mayor solicitud de pruebas complementarias
son principalmente los procesos febriles (9/21; 42,9%), y los
traumatismos (8/27; 29,6%). En observaciones, el comentario
mas repetido fue la importancia de haber especialistas en la
urgencia. En cinco encuestas (4,1%) se obtuvo como respuesta
que el motivo de acudir a urgencias era por comodidad, ya
fuera por cercania o la flexibilidad de horario.

Resultados y conclusiones: Los sintomas respiratorios y
la fiebre son los sintomas que mas inquieta a los padres. El
80,2% de los pacientes que acuden a urgencias en horario
laboral presentan patologia no urgente, acudiendo el 83,5%
de ellos sin ser derivados por otro profesional sanitario. Son
necesarios mas proyectos de educacion poblacional para hacer
un buen uso de los servicios de urgencias.
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PD-134
DETECCION DE CONDUCTAS SEXISTAS EN ADOLESCENTES
DESDE LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA
Téiboas Ledo, M.F. O; Rodriguez Dominguez, J. @;
Campuzano Martin, S.H. @; Garnelo Sudrez, L. @
() Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo, Vigo, Espafia;
@ Centro de Salud Pintor Colmeiro, Vigo, Espafia

Objeto del trabajo: Evaluar el grado de sexismo en adoles-
centes. Con ello establecer un marco de actuacién para evitar
conductas dafiinas en su desarrollo.

Material y métodos: Estudio prospectivo unicéntrico con
aplicacién de la escala validada de deteccién de sexismo en
adolescentes (Recio, P., Cuadrado, I.) de 11 a 15 afios que
acudian a su centro de salud para revisiéon del nifio sano,
traumatismo o enfermedad comun. Se llevo a cabo la recogida
de datos durante mayo de 2018.

Resultados y conclusiones: Obtuvimos un tamafio mues-
tral de 50 pacientes. El 60% se trataba de mujeres (40%
hombres). Segtin la franja de edad en un 20% de los casos
fueron nifios de 11 afios, un 17% nifios de 12. Mayoritaria-
mente contestaron la muestra nifios de 13 y 14 afios (29%
respectivamente) y tan solo un 5% de 15 afios. En cuanto a los
nifios de 11 aflos, un 25% presentaron actitudes sexistas en
un centil mayor al 50, trataindose de nifas, con una relacién
3:2 de sexismo hostil frente a benevolente. En la franja de
12 afos, el 100% de la muestra obtuvo resultados inferiores
al centil 50, con igualdad en la percepcién de sexismo hos-
til y benevolente. Destacan los adolescentes de 13 afios, un
42% presentan centil mayor al 50, con una relacién hombre:
mujer de 2:1, predominando el sexismo hostil. Tanto los
pacientes de 14 como los de 15 afios presentaron puntuacio-
nes inferiores al centil 50, con predominancia de sexismo
benevolente 4:3.

Pese al reducido tamano de la muestra, los varones de 13
aflos obtuvieron una incidencia mayor de prejuicios sexistas
que conllevaran alteraciones en las relaciones interpersonales
y problema social. Es labor del pediatra evaluar el desarrollo
afectivo del nifio y establecer estrategias preventivas y pautas
de actuacion. Esta escala puede servir como herramienta para
su deteccion.

PD-135
(',COMO REALIZAMOS EL REGISTRO DEL CRIBADO
NEONATAL EN NUESTRO CENTRO DE SALUD?
Bueno Rebollo, C. (); Huber, E. @; Pulido Esteban, R. (U;
Maldonado Martin, M.B. @; Jiménez Iniesta, E. ()
() CH Torrecardenas, Almeria, Esparia;
() UGC Oliveros Distrito Almeria, Almeria, Espafia

Objeto del trabajo: El programa de cribado neonatal de
enfermedades endocrino metabdlicas es una de las estra-
tegias de prevenciéon secundaria mas extendidas dentro de
los programas de Salud Publica. Debe realizarse entre las
48-72 horas de vida del Recién nacido. Es vital un ade-
cuado registro de la clave de la prueba en la historia de
Salud digital del recién nacido por parte de la persona que
realiza la toma de la muestra, segun queda reflejado en las

ultimas instrucciones para profesionales de 2016 dadas por

la Consejeria de Salud.

Material y métodos: Analisis descriptivo del registro de la
prueba del taléon de los recién nacidos en 2017 pertenecientes
a la Unidad de Gestién Clinica Oliveros (Distrito Almeria). Se
analiza si la muestra esta registrada con clave en la historia
Unica de salud digital del paciente y si este se ha realizado en
su centro de salud, hospital (ptblico o privado) o bien en un
servicio de urgencias.

Resultados y conclusiones: Se analizan 103 recién nacidos
de los cuales 49 (47,6%) tienen reflejada la clave y 54 (52,4%)
no. Del total de pruebas bien registradas 91% estan realiza-
das en el Centro de Salud frente a un 8% en un servicio de
urgencias. De las pruebas no registradas correctamente un
32,2% corresponde al centro de salud, un 61% a un régimen
hospitalario y un 3,7% a servicios de urgencias.

Tras realizar el analisis de los datos detectamos:

* No se realiza un adecuado registro de la clave de identifi-
cacién de la prueba.

* El mayor porcentaje de registros incorrectos se realizan en
el hospital.

* Creemos esencial para un programa de deteccion de cali-
dad un adecuado registro por parte de los profesionales
sanitarios, siendo necesario reforzar entre los mismos la
importancia de una correcta cumplimentacién del pro-
grama de cribado neonatal.

PD-136
E,QUE FACTORES DE RIESGO ESTAN RELACIONADOS
CON SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL
EN LOS PRIMEROS 14 ANOS DE VIDA?
SEGUIMIENTO DE 2010 A 2018
Castellares Gonzdlez, C. O; Arévalo, S. ; Maco Vésquez, K. ;
San Roma, N. ®; Cuevas Lobato, O. @; Peldez Goémez De
Salazar, M.J. ®); Puente Barral, M.J. ®
() CS Santa Monica, Rivas Vaciamadrid, Espatia; @ Hospital Getafe, Getafe,

Espafia; ®) CS La Paz, Rivas Vaciamadrid, Espaiia

Introduccioén: El sobrepeso (SB) y la obesidad (OB) son
problemas frecuentes en las revisiones del nifio sano (RNS).
Son poco consultados por los padres y de dificil control. La
identificacién temprana, el seguimiento dietético, el control
del peso y la concienciacién de los padres y del propio nino
son fundamentales para la prevencion.

Material y métodos: Se recogieron retrospectivamente
datos de pacientes con diagnostico de SB/OB. El estudio fue
de noviembre de 2010 hasta mayo del 2018. Nuestro cupo
es: 1500 pacientes en edad pediatrica (hasta losl4 afios). Se
utilizaron los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para el diagndstico y seguimiento (basados en el indice
de masa corporal [IMC], tablas segtin genero). Los criterios de
inclusién comprendian tener al menos 2 controles de peso/
talla, con una separacién minima de 3 meses y seguimiento
minimo de 2 afos.

Resultados: Se diagnosticaron 406 pacientes con SB/OB,
el 46% tenian entre 4-6 afos al diagnostico ,68 (17%) evolu-
cionaron a normopeso, 159 (39%) con OBy 179 (44%) con
SB, se comparé estos 2 grupos y los respectivos factores de
riesgo (Tabla I).



Tabla I. Factores de riesgo en grupo de OB/SB
Caracteristicas OB SB Total
(evolucioén) | (evolucién)
Ambos padres OB 31 (20%) 10 (6%) 41 (12%)
Ambos padres 30 (19%) 48 (27%) 78 (23%)
NOrmopeso
Hermanos 45 (28%) 32 (18%) 77 (23%)
Ambos padres OB+ 12 (8%) 1 (0,6%) 13 (4%)
hermano
Alglin padre OB/SB | 40 (25%) | 25 (14%) | 65 (19%)
+ hermano
Asma 26 (16%) | 21 (12%) | 47 (14%)
Enuresis 25 (16%) 15 (8%) | 40 (12%)
Endocrino 17 (11%) 15 (8%) 32 (10%)
Alteraciones (de laboratorio)
Triglicéridos 4 (3%) 1 (0,6%) 5 (2%)
Colesterol 12 (8%) 3 (2%) 15 (4%)
TSH 4 (3%) 1 (0,6%) 5 (2%)
Diabetes 1 (0,6%) 1 (0,3%)
Pubertad precoz 5 (3%) 11 (6%) 16 (5%)
)
Diagnostico
Revision 153 (96%) | 169 (94%) | 322 (95%)
Padres 6 (4%) 10 (6%) 16 (5%)
Diagnostico (inicial)
SB 98 (62%) | 151 (84%) | 249 (74%)
OB 58 (37%) | 28 (16%) | 86 (25%)
Total 159 (47%) | 179 (53%) 338

Conclusiones: El 74% de los diagnosticos de SB/OB se
realizan en las RNS, lamentablemente no representa un pro-
blema para los padres, 40% de los pacientes con OB tiene algin
padre y hermano a la vez con SB/OB, problemas como asma,
enuresis, PP, diabetes y de colesterol esta presente.

PD-137

POLIURIA Y POLIDIPSIA: NO SIEMPRE ES DIABETES

Baquedano Lobera, I. ; Floriano Ramos, B. @);
Mateo Ferrando, A.M. (D; Gutiérrez Sinchez, A.M. (U;
Marin Andrés, M. O; Barbed Ferrdandez, S.M. (; Sala

Ferndndez, L. U; Martinez de Morentin Navarcorena, A.L. @;
Félez Moliner, I. ; De Arriba Mufioz, A. (O
(D) Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafig;
() Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid, Espafia

Anamnesis y exploracion: Presentamos una paciente de
10 anos con hallazgo de hipercalcemia en estudio de dolor
abdominal de larga evolucién, asociando recientemente vomi-
tos, anorexia, poliuria y polidipsia.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: El diagnos-
tico parte del estudio del metabolismo fosfocalcico, asociando
elevaciéon de paratohormona (PTH) y fosfatasa alcalina, hipo-
fosforemia, hipovitaminosis D, e hipercalciuria.

Radiol6égicamente aparecia desmineralizacién ésea gene-
ralizada. Se ampli6 el estudio con realizacién de ecografia y
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resonancia cervical, gammagrafia paratiroidea, densitometria
oOsea y estudio genético de MEN1 y MEN2A.

Se trata de un hiperparatiroidismo por un adenoma para-
tiroideo en el que fue necesario utilizar todos los escalones
terapéuticos de hipercalcemia. Se inici¢ hiperhidratacién y
tratamiento diurético, precisando asociar tratamiento corticoi-
deo con metilprednisolona, afiadiendo finalmente bifosfona-
tos. Hubo buena respuesta inicial al pamidronato, con nuevo
incremento posterior de la calcemia, concluyendo finalmente
con la exéresis quirargica del adenoma. Tras la intervencién
descendieron los niveles de PTH y de calcio, precisando tra-
tamiento con fésforo y vitamina D de forma transitoria.

Conclusiones: Existen numerosas causas de hipercalcemia
que exigen un amplio diagnéstico diferencial, entre las que
se encuentra el adenoma paratiroideo, etiologia rara en la
edad pediatrica.

La clinica de hipercalcemia es muy inespecifica, por lo
que en la mayoria de los casos es un hallazgo casual en ana-
liticas realizadas por otros motivos. Por ello, ante clinica de
poliuria, polidipsia y anorexia, ademas de diabetes mellitus, es
importante pensar en patologia del metabolismo fosfocalcico.
El hiperparatiroidismo primario es una entidad rara en la
edad pediatrica, siendo el adenoma paratiroideo responsable
del 80% de los casos en nifnos. Es una tumoracién benigna
que puede aparecer aislada o asociada a sindromes poliglan-
dulares. Los sintomas son inespecificos, pudiendo aparecer
manifestaciones gastrointestinales, renales, neuromusculares,
musculoesqueléticas, cardiovasculares, y ponderoesteturales.
El tratamiento definitivo consiste en la exéresis quirargica del
adenoma paratiroideo, ayudada de monitorizacién de niveles
intraoperatorios de PTH.

PD-138
LINFEDEMA PRIMARIO PRECOZ DE MIEMBRO INFERIOR
Jiménez Tejada, L.; Alfonso Vaquero, J.; Mangas
Marin, I.; Gutiérrez Gonzalez, M.; Del Castillo Navio, E.;
Cambrén, M.D.L.A.; Ruiz Vazquez, J.
Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badajoz, Espaiia

Anamnesis: Nifia de 10 aflos que presenta edema en el
miembro inferior derecho a nivel del tobillo, regién dorsal
del pie hasta la rodilla de un mes evolucién, que empeora a
lo largo del dia, no doloroso y sin aumento de la temperatura
local.

Antecedentes personales: Solo refiere un esguince leve
en el tobillo ipsilateral 3 meses antes. No viajes recientes.
Estd correctamente vacunada. No antecedentes familiares de
interés.

Exploracion clinica: Edema del miembro inferior derecho,
fovea hasta region pretibial, sin otros signos inflamatorios
externos. Pulsos pedios palpables. Reflejos rotulianos presen-
tes, fuerza y sensibilidad conservados con marcha normal. Sin
adenopatias. Resto de la exploraciéon normal.

Procedimientos diagnodsticos y terapéuticos:

* Analitica sanguinea: hemograma y coagulacién normal,
bioquimica (incluyendo transaminasas, funcién renal,
PCR, proteinas y albimina y funcién tiroidea) normal,
factor reumatoide negativo. Inmunoglobulinas normales.
Andlisis de orina normal. Estudio de parasitos en heces
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negativo. Acs anticardiolipina, Ati B2 glicoproteina, Anti
TPO y Antiriglobulina negativos. Anticoagulante lupico
negativo.

* Ecografia abdominal y una ecografia doppler de miembros
inferiores: No muestra alteraciones en la vascularizacién,
solo edema de partes blandas.

* Radiografia tordcica y del miembro afectado: normales.

* Linfogammagrafia: afectacién severa del sistema linfatico
del miembro, compatible con un linfedema primario.

Una vez descartadas las posibles causas secundarias, se
puede afirmar que se trata de un linfedema primario, que
es tratado con rehabilitacién y fisioterapia. Se solicita estu-
dio genético para descartar que esté asociado a un sindrome
intersticial asociados a VEGFR3, SOX18, FOXC2.

Conclusiones: El linfedema primario es una patologia
infrecuente en la edad pedidtrica para la cual no existe trata-
miento etiologico especifico, por lo que su tratamiento sin-
tomatico ademas de la rehabilitacién consiste en cuidados
crénicos tanto fisicos para evitar la complicaciéon mas frecuente
que es la celulitis como psicoldgicos por el impacto social que
puede suponer para un adolescente.
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PD-139
CAUSAS INFRECUENTES DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO
EN EDAD PEDIATRICA A TENER EN CUENTA

Juarez Marruecos, P.; Montero Cebrian, M.T.; Bafios Lépez, L.;

Martinez Marin, L.; Martinez Lorente, M.I.; Balaguer Martin
de Oliva, M.; Gémez Soler, S.; Hernandez Pérez de Alejo, A.L,;

Nunez Lopez, M.I.; Del Toro Saravia, C.
Hospital Rafael Méndez, Lorca, Espafia

Mostramos 2 casos clinicos de dolor abdominal de causa
infrecuente:

e Casol:

— Anamnesis: Nifia de 2 aflos de origen africano con
dolor abdominal periumbilical célico de 24 horas de
evolucién y un vomito. Afebril. Importante barrera
idiomatica.

— Antecedentes Personales: Sin interés.

— Exploracion fisica: Regular estado general, palidez
de mucosas con abdomen distendido, duro, doloroso
de forma difusa, signo de Blumberg positivo y ruidos
intestinales abolidos.

— Pruebas complementarias: Analisis de sangre: Hb
7,1 g/dl, VCM 74,2 fL, CHCM 33,8 g/dl Bilirrubina
1,24 mg/L.

— Rx abdomen: alteracién de distribucién aérea con si-
lencio en FID.

— Ecografia abdomen: normal.

— Se rehistoria a la familia y se investigan antecedentes
en hospital de referencia, constatando diagnostico a los
18 meses de drepanocitosis, portadora heterocigota de
alfatalasemia.

— Diagnéstico: Crisis vasooclusiva abdominal.

— Tratamiento: Fluidoterapia intravenosa, analgesia.

* Caso2:

— Anamnesis: Nifio de 5 afios con dolor abdominal célico
en flanco derecho de 48 horas de evolucion, nduseas y
febricula.

— Antecedentes Personales: Sin interés.

— Exploracion fisica: Abdomen blando, doloroso en fosa
iliaca derecha. Signo de Blumberg dudoso. Pufio-per-
cusién renal derecha positiva.

— Pruebas complementarias: Analisis de sangre y orina:
normales. Ecografia abdomen: cortical rifién dere-
cho (RD) adelgazada, calices y pelvis renal dilatados,
compatible estenosis UPU derecha. Hidronefrosis
grado IV RD.

— Renograma: nefropatia tubular severa.

— Se rehistoria a la familia y se investigan motivo de
consulta en Urgencias, presentando varias consultas
por episodios de dolor abdominal en flanco derecho
autolimitado desde hace dos afos.

— Diagnéstico: Sindrome de Dietl.

— Tratamiento: Pieloplastia quirtrgica.

Conclusién: Aunque el diagnostico del dolor abdominal
agudo es a veces claro, debe considerarse como un desafio
para el profesional sanitario, pudiendo dar una lecciéon de
humildad, incluso a clinicos mas experimentados. Su correcta
evaluacién requiere una adecuada anamnesis, en muchas oca-
siones complicada por motivos como barrera idiomatica y
escasa informacion aportada por la familia; y necesidad de
tener un conocimiento basico del amplio espectro de entidades
clinicas implicadas en su etiopatogenia.

PD-140
ELEVACION DE FOSFATASA ALCALINA ;SIEMPRE
PATOLOGICA? APORTACION DE 3 CASOS DE
HIPERFOSFATASEMIA TRANSITORIA BENIGNA DE LA
INFANCIA

Balaguer Martin de Oliva, M.; Martinez Marin, L,;

Blazquez Manzanera, A.L.; Rodriguez Molina, B,;
Banios Lépez, L.; Ruiz Tudela, L.; Judrez Marruecos, P.;

Munoz Endrino, C.L.; Juarez Marruecos, P.; Ales Palmer, M.L.
Hospital Dr. Rafael Méndez, Lorca, Espaiia

Introduccion: La hiperfosfatasemia transitoria benigna de
la infancia (HTBI) es una enfermedad benigna y autolimitada,
en la que existe una elevacion de la fosfatasa alcalina (FA), sin
evidencia de patologia ésea o hepatica. Presenta un caracter
transitorio, sin secuelas posteriores.

Para su diagnostico los criterios de Kraut siguen vigentes:
* Edad menor de 5 afios.

* Sintomas variables, no relacionados.

* Ausencia de lesion 6sea o hepatica en la exploracion fisica.

* Ausencia analitica de alteracién ésea o hepatica, a excep-
cién del aumento de FA.

* Elevacién de las isoenzimas ésea y hepatica de FA.

* Normalizacién de los valores de FA antes de 4 meses.

Presentamos 3 casos aparecidos en nuestro medio en los
altimos afos.



Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad 26 meses 25 meses 26 meses
Sexo Varén Mujer Mujer
Estacién | Otofio Invierno Otofio
Clinica Retraso psicomotor | Fiebre y diarrea | Diarrea
FA 2.848 U/L 7.142U/L 9.631 U/L
Pruebas | Hemograma Hemograma Hemograma
analiticas | Bioquimica Bioquimica Bioquimica
Funcién hepatica Funcién Funcién
Estudio 6seo hepatica hepatica
Serologias Estudio 6seo Estudio éseo
Aminodcidos y Serologias Serologias
acidos organicos | Frotis Frotis
en sangre y orina | Orina reciente | Orina
Coprocultivo reciente
y virus en Coprocultivo
heces y virus en
heces
Pruebas | Radiografia de Radiografia de | Radiografia
de torax térax de térax
imagen | Ecografia Ecografia Ecografia
abdominal abdominal abdominal
Control |310U/L 352 U/L 378 U/L
enun
mes

Conclusion: Nuestros 3 casos cumplian los cinco crite-
rios que definen la HTBI; sin embargo, las series revisadas
proponen unos criterios mas laxos, puesto que no se trata de
un diagnostico de exclusion. El conocimiento de esta entidad
y la normalidad de los examenes de primer nivel con un
seguimiento clinico y analitico cercanos (en nuestro caso al
mes), permiten evitar excedernos en la solicitud de pruebas
complementarias y el conocido sindrome de Ulises.

PD-141
TATUAJES DE HENNA Y SUS RIESGOS
Serra Font, S. ; Peix, M.A. @; Palasi, C. ®; Balague, E. @
() Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espatia; @ EAP Sardenya,
Barcelona, Espaia

Anamnesis: Paciente de 9 afios que acude a la consulta en
€poca estival por presentar lesién cutanea en brazo con prurito
importante asociado. Refiere tatuaje temporal en dicho brazo
hacia 3 semanas. Afebril. No otras lesiones asociadas.

No antecedentes de dermatitis atdpica, no alergias cono-
cidas, no otras lesiones cutaneas previamente con tatuajes
temporales previos. No enfermedades médico-quirurgicas
de interés.

Exploracion clinica: Tridangulo de evaluacién pediatrica
estable. Buen estado general, normohidratado y normoco-
loreado, tiempo de recapilarizacién correcto. Auscultacién
cardiorespiratoria anodina. Abdomen blando y depresible
sin masas ni megalias. Lesién eritematosa sobreelevada que
dibuja la forma del tatuaje descrito previamente. No aumento
de temperatura local, no dolor a la palpacién. No adenopatias.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Conside-
rando el tiempo entre el tatuaje descrito y la lesion, la clinica
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actual puede deberse a la posible sensibilizacién con la p-fe-
nilendiamina (PPD).

Se realiza tratamiento empirico con corticoterapia topica y
antihistaminicos orales con mejoria de la lesién. A la revalora-
cién a las 4 semanas aparece la misma lesién hipopigmentada.

Conclusiones: En los ultimos afios han aumentado los
tatuajes entre los més jovenes. En verano se ofrecen tatuajes
temporales de Henna, pigmento derivado de la planta Lawso-
nia inermes, muy tipicos en la cultura hindd y musulmana.
Su color original es rojo-marrén y ocasionalmente se mezcla
con la p-fenilendiamina (PPD) para conseguir un color negro
brillante mas atractivo (Henna negra). El uso directo de Henna
negra esta prohibida sobre la piel por posibles reacciones cuta-
neas alérgicas graves con riesgo de quedar sensibilizado y
producir reacciones de contacto por exposicién de la misma
sustancia en otros productos (como tintes de cabello).

Creemos que es importante dar a conocer los potenciales
riesgos de la Henna negra, ya que pueden ir des de reacciones
alérgicas cutaneas hasta reacciones sistémicas graves en la edad
adulta secundaria a sensibilizacién previa.

PD-142
LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA Y LA
EXPLORACION FiSICA. A PROPOSITO DE UN CASO
Jiménez Iniesta, E.; Galera Martinez, R.; Martin Gonzalez, M.;
Bueno Rebollo, C.; Pulido Esteban, R.; Maldonado Martin,
M.B.
Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espana

Introduccién: Desde 1978 se lleva a cabo en Andalucia
el cribado de Fenilcetonuria e Hipotiroidismo Congénito
mediante la prueba del talén. En 2009 comenz6 el cribado
expandido. En 2011, se incluy6 la Fibrosis Quistica (FQ).

En nuestras consultas tenemos pacientes que no recibieron
un cribado neonatal como el que se realiza ahora, y aun con
éste, siempre hay que tener en cuenta que pueden darse formas
de enfermedad no detectables. Debemos estar alerta, realizar
una historia clinica y exploracién fisica completa.

Descripcion del caso: Paciente de 2 afios derivada a Con-
sulta de Gastroenterologia Infantil por fallo de medro y clinica
abdominal en Junio 2012. Se realiza estudio de primer nivel y
es diagnosticada de Enfermedad Celiaca segtn criterios ESP-
GHAN 2010 sin biopsia intestinal. Tras prueba de provocacién
y confirmacion inicia dieta exenta de gluten de forma defini-
tiva, sin normalizacién de anticuerpos antitransglutaminasa
ni de las deposiciones que continuan siendo espumosas y
flotan desde su diagnostico. Ingresa en Febrero 2015, a la
edad de 5 aflos, por crisis de asma moderada con necesidad
de oxigenoterapia suplementaria. En la exploracién fisica se
aprecia acropaquias en manos y pies, por lo que se sospecha
enfermedad pulmonar crénica. Se realiza Rx térax: patrén
intersticial-granular difusos con imagenes compatibles con
bullas y TC térax: multiples bronquiectasias centrales y peri-
féricas bilaterales y adenopatias mediastinicas paratraqueales,
subcarinales e hiliares. Dada la elevada sospecha de FQ se
realiza test del sudor con resultado patolégico (118 mmol/L)
y estudio genético confirmatorio (Mutacién F508del en estado
homocigoto).
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Discusion: Es necesario una historia clinica detallada y
una exploracién fisica minuciosa. Nuestro paciente estd sen-
tado frente a nosotros y/o tumbado en nuestra camilla, no se
encuentra solo en el ordenador. Sus pruebas complementarias
nos ayudan pero no son su espejo. En el caso descrito fue la
exploracién fisica la que orient6 al segundo diagnostico.

PD-143
HEMOTIMPANO BILATERAL ASOCIADO A EXPISTAXIS
ESPONTANEA. REPORTE DE CASO
Siccha Arancibia, S.M.; Barrios Machain, U;
Dorado Criado, M.; Fabra Garrido, C.; Molina, M.
HULP, Madrid, Espana

Anamnesis: Adolescente de 12 afios acude a urgencias
por epistaxis de 40 minutos de duracién, durante el episodio
realiz6 compresiéon manual e inclinacién de la cabeza hacia
arriba. A su llegada a urgencias, la epistaxis se detuvo; no
obstante, presentaba otalgia intensa bilateral.

No tenia antecedentes de traumatismo, problemas 6ticos
cronicos o antecedentes personales o familiares de discrasias
sanguineas. Sus unicos antecedentes eran alergia al polen,
dermatitis atopica, broncoespasmos y un episodio de epistaxis
en la infancia que habia requerido cauterizacién. No tomaba
medicamentos ni habia realizado actividades relacionadas a
barotrauma.

Exploracion clinica: No presentaba signos de inestabilidad
hemodindmica ni hemorragia activa. Presentaba hiperemia en
mucosa nasal, coagulos de sangre en ambas narinas, y hemo-
timpano bilateral. El resto de la exploracién era anodina, no
hematomas ni petequias en piel ni otras mucosas.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Fue eva-
luada por Otorrinolaringologia, se le cauterizé erosiones
de la mucosa septal anteroinferior. Se realiz6 hemograma,
hemoglobina y tiempos de coagulacién, los cuales resultaron
normales. La paciente fue dada de alta con cita para segui-
miento en otorrinolaringologia para asegurar la resolucién del
hemotimpano y mayor estudio en caso de reincidir.

Discusion y conclusiones: Las causas mds comunes de
hemotimpano son discrasias sanguineas, trauma o factores
locales y fracturas de base de craneo, hueso temporal. Otras
veces a causa de barotrauma, anticoagulantes. En ocasiones
es secundario a taponamiento nasal, de no haberlo se postula
disfunciéon de la trompa de Eustaquio. Solo se han descrito 7
casos asociados a epistaxis y este es el segundo caso descrito
en poblacién pediatrica. El manejo inicial debe ser conservador
y asegurar resolucién ya que en ocasiones puede conllevar a
formacién de granuloma o hipoacusia. Ante la persistencia de
efusién se debe realizar miringotomia con tubos de drenaje.

PD-144
SINDROME DE PHACES: LO QUE EL HEMANGIOMA
ESCONDE
Morales Albert, C. ; Sdnchez Bueno, I. @
(1) ABS Girona 2, Girong, Espafia; @ ABS Girona 1, Girona, Espafia

Anamnesis: Lactante de 2 meses de vida que acude por
incremento de gran hemangioma craneal que le provoca ptosis
palpebral superior izquierda en las tltimas semanas. Gestacién

a término. Coriamnionitis. Apgar 9/10. Peso 3.340 g. Potencia-
les evocados auditivos neonatales alterados en oido izquierdo.
Ecografia prenatal con posible malformacién cerebelosa.

Exploracion clinica: Gran hemangioma segmentario tem-
poro parietal izquierdo que provoca ptosis homolateral casi
completa y afectaciéon en punta nasal. Algunas lesiones con
ulceracién parcial. Soplo cardiaco 2/6. Pulsos simétricos en
las cuatro extremidades. Resto de exploracién fisica normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Fondo de
ojo normal. Ecocardiograma con foramen oval permeable. ECG
normal. Angioresonancia magnética nuclear craneal: Heman-
gioma en calota temporo parietal izquierda, interior de con-
ducto auditivo interno y coclea izquierda, interior de cavum
Meckel izquierdo, orbitario y en regién prevertebral anterior
izquierdos. Carétida interna izquierda hipoplasica. Hemisferio
cerebeloso y vermix izquierdos hipoplasicos. Carétida externa
izquierda elongada y tortuosa. Hallazgos sugestivos de sin-
drome PHACES, acrénimo inglés que describe las malforma-
ciones: Anomalias en fosa craneal posterior (P), Hemangioma
segmentario craneal (H) Anomalias en las arterias cerebrales
(A), anomalias cardiacas, sobre todo coartacién de aorta (C),
anomalias oculares (E), malformaciones esternales (S). Se
inicia propranolol oral a 0,5 mg/kg/dia previo ingreso hos-
pitalario una semana. Se incrementa en ingresos semanales
programados hasta 3 mg/kg/dia con reduccién importante del
hemangioma y desaparicién de la ptosis palpebral izquierda.
Seguimiento en dermatologia, neurologia, cardiologia, ORL
y centro de estimulacién precoz.

Conclusiones: El pediatra debe conocer la relacién entre
hemangioma segmentario craneal y sindrome PHACES. Es
necesaria una derivacién precoz a dermatologia para iniciar
propranolol oral, altamente efectivo y saber sus efectos secun-
darios en lactantes.

PD-145
IMPORTANCIA DE LA REVISION SISTEMATICA
DEL NINO APARENTEMENTE SANO. A PROPOSITO
DE UN CASO DE SINDROME DE POLAND ASOCIADO
A DEXTROCARDIA AISLADA
Navarro Rodriguez-Villanueva, A. ®; Séez De Adana
Pérez, E. @); Gutiérrez Sanchez, A. 1; Marin Andrés, M. @;
Félez Moliner, I. O; Bernadd Fonz, R. O; Sala Fernandez,
L. O; Baquedano Lobera, I. (0; Martinez De Morentin
Navarcorena, A.L. O; Lépez Rojo, M.
() Hospital Infantil Miguel Servet, Zaragoza, Espaia;
(2) EAP Valdespartera-Montecanal, Zaragoza, Espaiia

Anamnesis: Paciente de 18 meses que acude a revision
sistematica a su CS. Se encuentra asintomatico, sin referir
ningtn antecedente familiar ni personal de interés.

Exploracién clinica: Paciente que hasta los 9 meses habia
presentado revisiones normales, detectaindose en esta una
ligera asimetria toracica anterior que persistio hasta la de los
18 meses, en la que en la inspeccioén se objetiva una clara
asimetria toracica que corresponde a hipotrofia del muasculo
pectoral mayor izquierdo y protrusién condrocostal derecha.
El resto de la exploracién no presenta alteraciones. Dicha asi-
metria no se habia apreciado hasta la revision de los 9 meses
donde se intuia ligeramente.



Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: En la radio-
grafia de térax se objetiva dextrocardia aislada sin situs inver-
sus. Las ecografias abdominales para descartar anomalias aso-
ciadas fueron normales.

Conclusiones: El sindrome de Poland es una malforma-
cién del desarrollo muscular muy infrecuente (1:20.000-
32.000 nacidos vivos). Se caracteriza por hipoplasia o ausen-
cia total del musculo pectoral mayor y el diagnostico es
fundamentalmente clinico, de ahi la importancia de explorar
meticulosamente a los pacientes en las revisiones sistematicas
del nifio aparentemente sano. En los pacientes identifica-
dos se deben descartar otras alteraciones mediante ecogra-
fia abdominal y una radiografia de térax. La particularidad
del caso radica en la presencia de dextrocardia, signo muy
infrecuente en este sindrome pero que, cuando ocurre, se
debe a un sindrome de Poland del lado izquierdo del térax
y que segun algunos autores es secundaria a la deformidad
tordcica producida por las malformaciones costales. Se pro-
fundiza y explica fisiopatologia del Sindrome de Poland y
controles recomendados.

PD-146
SINDROME DE SOTOS, A PROPGSITO DE UN CASO
Echasabal Vila, M.M.; Conejero Romagosa, J;
Bruno, M.; Raventos Jurado, P.; Calabia Martinez, M.;
Giner Piqueras, A.; Villa Garcia, L.; Mulero Madrid, A.;
Laserna Jiménez, C.; Calaf, G.
Casap Can Bou, Castelldefels, Espafia

Anamnesis: Lactante de 20 meses de edad, parto a término,
normopeso al nacer, en el seguimiento postnatal presenta:
dolicocefalia, frente prominente, una somatometria con peri-
metro cefilico y talla mayores de p97, no cierre de la fontanela
anterior, sobrepeso, talla grande >75 percentil, retraso del
desarrollo psicomotor: en el habla, en la motilidad, no es
capaz de ponerse de pie sola, hipotonia, laxitud.

Exploracion clinica:

* Piel y mucosas: himedas y normocoloreadas.

¢ AR: MV conservado, no estertores.

* ACV: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

* Abdomen: blando y depresible, RHA normales.

* Nervioso: sensorio libre.

* Extremidades: laxas e hipoténicas.

* Cabeza: macrocefalia, frente prominente, fontanela anterior

2 X2 cm.

* Cara: hipertelorismo, cara alargada, mentén puntiforme.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Ecografia abdomino-renal: normal.

* Ecografia transfontanelar: pendiente.

» Seguimiento en consultas de: pediatria, Centro de desa-
rrollo Infantil y atencién precoz (CDIAP), neurologia, pen-
diente de estudios genéticos.

Conclusiones: El diagnostico de sospecha del SSo se esta-
blece habitualmente por la combinacién de hallazgos clinicos
y las pruebas genéticas moleculares, alrededor del 80-90%
de las personas con SSo se le han hallado una mutacién o
delecién del gen NSDI.

Una vez sospechado y/o confirmado el diagnoéstico de
SSo es pertinente tener en cuenta que estos nifios requieren
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de seguimiento prospectivo especifico, para anticiparse a las

probables complicaciones o alteraciones asociadas, por ello,

sugerimos:

* En el periodo neonatal inmediato estemos pendiente de
la hipotonia. Puede haber problemas de succién o mayor
tendencia a las hipoglucemias. Un porcentaje menor de
neonatos puede requerir alimentacién por sonda nasogas-
trica.

* Existencia hiperbilirrubinemia con mas frecuencia que en
la poblacién general.

* Realizar examen fisico completo incluyendo evaluacién
abdominal completa en la primera evaluacién/consulta.

PD-147
LACTANTE CON SINDROME DEL MAULLIDO
DE GATO
Sanchez Diaz, C.; Leon Carretero, S.;
Pascual Vaca Gomez, D.; Bardallo Cruzado, L.;
Picchi Rodriguez, F.; Carbonero Celis, M.].
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Espana

Anamnesis: Lactante de 3 meses que acude a urgencias
por sospecha de crisis cerebral.

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes personales: Ingreso en Neonatologia a los 8
dias de vida por aparente crisis de sofocacién. Se le realiza eco-
grafia transfontanelar y abdominal sin hallazgos patologicos.
EEG normal. Ecocardiograma que muestra minima comuni-
cacion interventricular. Se solicita cariotipo cuyos resultados
no son comunicados a la familia por encontrarse de viaje
fuera de Espaia.

Enfermedad actual: Lactante de 3 meses que presenta
mientras duerme un episodio de hipertonia generalizada con
movimientos ténico-clénicos de extremidades. Asocia sialo-
rrea y palidez cutdnea. Tras 2-3 minutos muestra hipotonia
generalizada y decaimiento. Afebril, sin otra sintomatologia
acompanante.

Exploracioén clinica: Aspecto dismérfico. Microcefalia,
dolicocefalia, retromicrognatia, hipertelorismo, orejas de baja
implantacion. Llanto agudo. No sostén cefalico.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* EEG: Resultados probablemente dentro de los limites de la
normalidad.

* RN cerebral: Aumento de liquido cefalorraquideo a nivel
fronto-temporal en relacién con probable atrofia cerebral,
discreto adelgazamiento del cuerpo calloso con dudosa
hipoplasia pontina.

* Cariotipo: deleccién parcial de brazo corto del cromosoma
5, con punto de rotura p15.1.

Conclusiones: El sindrome de maullido de gato o sindrome
de Cri du Chat a pesar de ser considerado una enfermedad
genética rara, se trata de una de las deleciones mas frecuentes
en humanos, por lo que es fundamental sospecharlo antes
rasgos dismérficos o llanto agudo en neonatos. El diagnostico
se basa en estudio de cariotipo tanto del caso indice como
de los padres.

El principal factor pronoéstico de estos pacientes es el diag-
noéstico precoz para facilitar una atencién temprana, orientada
a promover y potenciar el desarrollo fisico y neurologico.
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PD-148
ENFERMEDAD DE KAWASAKI REFRACTARIA,
A PROPOSITO DE UN CASO

Jiménez De Los Santos, C.; Benitez Moscoso, G.; Marquez

Mira, P.; Gémez Pérez, S.; Garcia Barrionuevo, C.; Rivera
Sanchez, N.; Torres Rico, M.; Dominguez Quintero, M.L.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espafia

Introduccién: La Enfermedad de Kawasaki (EK) es una
vasculitis sistémica que afecta a vasos de pequefio y mediano
calibre, es un proceso inflamatorio autolimitado, general-
mente evoluciona favorablemente, pero sus complicaciones

cardiacas son potencialmente graves.

Estudios recientes plantean determinar los factores de
riesgo para identificar a los pacientes que no responderan al
tratamiento con inmunoglobulina intravenosa (IGIV), tera-
pia que disminuye la incidencia de aneurismas coronarios, y

establecer terapias alternativas.

Caso clinico: Lactante de 4 meses sana, que consulta
por fiebre elevada de 3 dias. A la exploracién destacan
exantema maculopapular confluente tipo morbiliforme en
tronco, hiperemia conjuntival y labios rojos. Posteriormente
fisuras en los labios, dactilitis y descamacién periungueal.
Entre las pruebas complementarias destacan leucocitosis con
neutrofilia, trombocitosis, anemia, elevacién de reactantes
de fase aguda, aumento transaminasas, hipoalbuminemia,
hiponatremia y aparicién, a partir de decimoprimer dia de
fiebre, de aneurismas coronarios. El noveno dia se inicia
tratamiento con inmunoglobulina y 4cido acetilsalicilico,
sin mejoria, por lo que se administrar una segunda dosis
de inmunoglobulina, a la que se afiaden corticoides, con

resolucién del cuadro.
Conclusiones:

* Por la potencial gravedad de esta patologia, ante la sospe-
cha de EK debemos tratar a todos los pacientes de forma

precoz.

* Esimportante aplicar escalas para evaluar factores de riesgo,
ya que afladir corticoides a la terapia inicial parece mejorar

el prondstico coronario de estos pacientes.

* Entre los factores de riesgo de refractariedad al tratamiento
se encuentran: edad inferior a 12 meses, parimetros bio-
quimicos (aumento de reactantes de fase aguda, disfuncién
hepatica, hipoalbuminemia, anemia, hiponatremia) y la

presencia de alteraciones cardioldgicas ecograficas.

* Nuestra paciente present6 buena respuesta al tratamiento
con corticoides en un segundo tiempo, pero dado los fac-
tores de riesgo que presentaba, probablemente se hubiese
beneficiado de la corticoterapia como tratamiento de pri-

mera linea.

PD-149
TALLA BAJA E HIPOTONIA, IMPORTANCIA
DEL DIAGNOSTICO PRECOZ
Lopez Marmol, A.B. ; Pérez Garcia, C. @;
De Toro Lozano, M.T. ®); Lépez Belmonte, G.B. &);
Pardo Celdran, M.D.M. @
() Centro de Salud La Carlota. IHP Cérdoba, Cérdoba, Esparia;
) Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espafia;
() CS La Carlota, Cordoba, Espafia; ® IHP Cérdoba, Cérdoba, Espatia
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Anamnesis: Lactante de 6 meses que en control de salud se
observa disminucién de percentil de longitud desde el naci-
miento de p20 a p3.

AP: ecografias prenatales normales, parto a término, euto-
cico, apgar 9-10, peso al nacimiento 3.380 g (p69; 0,52DE),
longitud 48cm (p20; -0,86DE) y PC 34,5 cm (p56; 0.17DE). AF:
madre hipotiroidismo autoinmune e hiperplasia suprarrenal
congénita. Padre sano. Antecedentes de talla baja no estudiada
en rama paterna.

Se deriva a Endocrinologia y Neurologia pediatrica donde
se completa el estudio.

Exploracion clinica: Frente prominente, puente nasal bajo,
hipoplasia media facial e hipotonia muscular de miembros
inferiores. Exploracion neurologica: ausencia de bipedestacién
y resistencia al apoyo plantar a los 19 meses.

En controles sucesivo contintia con marcado descenso de
percentil de peso y talla, a los 19 meses 71 cm (p<1; -4,44DE)
y 7,44 kg (p<1;-3,59DE).

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos:

Pruebas complementarias:

* Cariotipo 46XX.

* Ac celiaquia negativos con IgA normal.

* Bioquimica con perfil férrico, lipidico, hepatico y tiroideo
normal.

* Somatomedina 11 ng/mL; IGFBP3 1 mcg/mL.

* Serie Osea: descarta displasia Osea.

* Ante la sospecha de déficit de hormona de crecimiento se
solita RM hipofisaria donde se visualiza silla turca vacia.

Se inicia tratamiento con hormona de crecimiento a los
19 meses con clara mejoria del tono muscular e iniciado la
marcha autbnoma. En los sucesivos controles, se observa
la rapida recuperacion de los percentiles de crecimiento.

Conclusiones: Nuestro objetivo fundamental, como pedia-
tras de Atenciéon Primaria, serd distinguir aquellos niflos que
realmente tienen un retraso patolégico de la talla de aquellos
considerados variante de la normalidad.

La historia clinica, la exploracion fisica y en algunos casos
las pruebas complementarias, nos orientaran sobre la etiologia.

Sin embargo, solo un grupo reducido de pacientes nece-
sitaran un estudio mas completo para aclarar la etiologia del
proceso y su diagnostico sera fundamental para conseguir el
correcto desarrollo.

PD-150
RECIEN NACIDO CON MICROTIA BILATERAL.
CAUSAS Y CONSECUENCIAS
Diaz-Cano Carmona, E. O; Garcia Pérez, C. @;
Gil Cardona, R. O; Coronel Rodriguez, C. @;
Begara De La Fuente, M. ®; Guisado Rasco, M.C. )

() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia;

@ Centro de Salud Amante Laffén, Sevilla, Espafig;

) Centro de Salud Mercedes Navarro, Sevilla, Espafia

Introduccion: Consideramos microtia la malformacion del
pabellén auricular, desde minimas anomalias hasta agenesia.
La prevalencia es variable, con mayor afectacion en determi-
nados grupos étnicos. Su etiologia no esta definida.

Caso clinico: Presentamos un neonato a término con
microtia grado III bilateral sin rasgos dismoérficos adicionales.



Presenta agenesia del oido medio y externo con hipoacusia
transmisiva. Se realiza tomografia axial y ecografia abdominal,
objetivando ectasia pielocalicial leve.

Es intervenido al afio realizdndose recanalizacién del con-
ducto auditivo externo. A los tres afios se coloca un implante
osteointegrado, con resultado funcional.

Discusion: Esta maformacion es mds habitual en varones,
predominando la afectacién unilateral, fundamentalmente
derecha (60%). Los casos de microtia bilateral suelen aso-
ciar otras malformaciones, destacando vertebrales, renales y
faciales.

En los escasos estudios realizados se identifican factores de
riesgo como patologia aguda durante la gestaciéon o medicacién
teratogénica. Se postula también la edad materna avanzada,
grupos étnicos y altitud.

Respecto a la genética, existe mayor concordancia entre
gemelos monocigdticos que entre dicigoticos, hay agrupa-
cion familiar, y existen casi dos decenas de sindromes que
la incluyen, como el Treacher-Collins, con lo que ante todo
recién nacido con microtia hay que buscar rasgos dismorficos
adicionales. Destacar las translocaciones de la regién 6p24,
asociada con microtia bilateral. Sin embargo, no se conoce
una causa genética definitiva.

En lo referente a la altitud, hay que determinar si es causa
o factor de confusién, dado que la poblacién de dichas zonas
pertenece a grupos étnicos de riesgo.

Conclusion: Son necesarios mas estudios para obtener
conclusiones significativas. Identificar los factores causantes
ayudara a entender la patogenia, asi como la genética relevante
y las opciones de tratamiento.

Es fundamental destacar las repercusiones que conlleva.
Aparte de la evidente afectacién estética, sufren el estigma
social y las secuelas psicolégicas. Ademas, acuden a distintas
especialidades y son candidatos a multiples intervenciones.

DEFENSA 5 - Viernes 26

PD-151
LA IMPORTANCIA DE LOS ANTECEDENTES FAMILIARES
EN EL ESTUDIO DE LA TALLA BAJA
Prado Chaves, A.; Arranz Boned, M.; Garcia Mufioz, A.L;
Palomo Atance, E.; Martinez Gémez, A.R.
Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real, Espaia

Anamnesis:

* Enfermedad actual: Nifia de 21 meses de edad que consulta
por talla baja.

*  Antecedentes: Madre talla 139,1 cm (no rasgos dismorficos) y
padre talla alta. RNPT 34 + 2, PRN: 2.660 g, hipoglucemia
precoz asintomatica hipocalcemia neonatal y niveles bajos
de vitamina D, en probable relacién con hipovitaminosis
D materna, en tratamiento.

Exploracion clinica: Peso: 11,3 kg (p30); longitud: 78,5
cm (p2; -2,04 DE). Velocidad de crecimiento: 11 cm/afio
(+0,18 DE). Resto exploraciéon normal, sin rasgos dismorfi-
cos. Tanner 1.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

e Analitica: FA 302, Ca 10,7, P 7,6, PTH, 250H vitamina D3
19,22 ng/ml. Hemograma y bioquimica: normal. Funcién
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tiroidea: normal. IGF-1 e IGFBP3: normal. (Realizado por
su pediatra de atencién primaria).

* Estudio del gen SHOX-PARIL: mutacién patogénica en hete-
rocigosis ¢.508G>C (pAlal70Pro) en exén 4.

Conclusiones: Las alteraciones del gen SHOX son la causa
monogénica mds frecuente de talla baja, con una prevalencia
estimada entre 1/2.000-4.000 personas en poblacién general,
(mas frecuentes que el déficit aislado de GH o sindrome de
Turner). En edades tempranas es dificil reconocer los rasgos
clinicos debido a la expresién paucisintomatica de las despro-
porciones Oseas. Se ha descrito la mutacién del gen SHOX en
el 3-15% de la talla baja idiopatica, en cuyo caso se ha visto
una mejora con el tratamiento con GH en cuanto a la talla,
por lo que en el estudio de la talla baja aislada, se deben tener
en cuenta alteraciones en este gen, ya que al diagnosticar a
un niflo con talla baja familiar, en la que el tratamiento es
controvertido, podriamos dejar evolucionar este trastorno y
exonerar al nifio de un potencial beneficio con el tratamiento.

PD-152
OLA DE CALOR Y DESHIDRATACION HIPONATREMICA
Martinez Gémez, A.R.; Del Castillo Velilla, I;
Garcia Munoz, A.L; Pascual Martin, M.; Arrabal Vela, M.A ;
Prado Chaves, A.; Arranz Boned, M.; Beragui, M.;
Ballester Herrera, M.J.; Garcia Cabezas, M.A.
Hospital General, Ciudad Real, Espaiia

Presentamos dos casos de deshidratacion hiponatrémica
hipoclorémica en pacientes con Fibrosis quistica (FQ) ocu-
rridos durante una ola de calor.

Anamnesis:

Caso 1: Nina de 3 anos diagnosticada a los 7 meses de FQ.
Presenta vomitos e hiporexia de 24 horas de evolucién.

Caso 2: Nifia de 4 meses diagnosticada en cribado neonatal.
Refieren rechazo parcial de las tomas en las tltimas 24 horas.

Exploracién clinica:

Caso 1: Presenta datos clinicos de deshidrataciéon moderada
(Palidez, ojos hundidos, taquicardia y sequedad de mucosas).

Caso 2: A la exploracién se objetiva palidez pajiza de piel,
cutis reticular distal, buen relleno capilar y mucosa oral pas-
tosa.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos:

Caso 1: Destaca en la analitica deshidratacion hipona-
trémica, hipocloremia, hipokaliemia, alcalosis metabodlica e
insuficiencia renal prerrenal.

Caso 2: Analiticamente encontramos deshidratacién hipo-
natrémica e hipoclorémica con alcalosis metabdlica.

En ambos casos se inicié reposicion hidroelectrolitica con-
siderando el aporte adecuado del déficit de sodio, se ordend
ingreso para continuar fluidoterapia. En las dos nifias se obtuvo
recuperacion clinica y analitica en las siguientes 48 horas.

Conclusiones: La regulacién anémala de los canales de
transporte de cloro y sodio en nifios con Fibrosis quistica,
predispone a la pérdida severa de iones por sudor, agravada
en épocas estivales.

Resulta primordial la prevencion, por parte de familiares y
personal médico, aumentando los aportes de liquidos y elec-
trolitos en estas situaciones.
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Frente a deshidrataciones isoténicas e hiperténicas, que
cursan con expresion clinica llamativa, la deshidratacion hipo-
natrémica se presenta frecuentemente de forma inadvertida,
por ello es fundamental considerar su diagnéstico en pacientes
con caracteristicas similares a las descritas.

La clinica de hiporexia, vomitos y astenia debe alertarnos
de la posibilidad de alteraciones agudas y potencialmente gra-
ves del equilibrio acido-base e iones en las que prima reponer
las pérdidas hidroelectroliticas progresivamente para evitar
complicaciones.

PD-154
GESTION ENFERMERA DE LA DEMANDA EN PEDIATRIA,
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN NINOS Y ABORDAJE
Serra Molist, I.; Laserna, C.; Echasabal, M.; Mulero, A.;
Calaf, G.; Conejero, J.; Martinez, S.
CASAP Can Bou, Castelldefels, Espafia

La Gestion Enfermera de la Demanda (GED) en atencién
primaria es una realidad, en poblacién adulta como pediatrica.

El dolor de garganta es un sintoma, motivo consulta fre-
cuente en pediatria. La etiologia mds frecuente de la Faringoa-
migdalitis Aguda (FAA) es el origen virico. Cuando la causa es
bacteriana el Estreptococo betahemolitico grupo A (EbhGA)
es responsable 30-40% casos nifos en edades 3-13, 5-10% de
FAA ninos de 2-3 afos, y 3-7% en menores de 2 afios.

Los estudios de sensibilidad/especificidad sugieren: el
diagnostico unicamente clinico es erréneo en el 25-50% de
Casos.

La escala McIsaac basada en criterios Centor ponderada
segtin edad niflo es una herramienta que indica la pertinen-
cia o no estudio microbiolégico. Sintomas virales anula la
indicacién realizar pruebas microbiolégicas. La realizacién
de cultivo esta indicado cuando el test de detecciéon rapida
del antigeno estreptocécico (TDR) para EbhGA es negativo y
existen factores de riesgo.

Tratamiento antibiético en TDR positivo estd justificado:
mejoria clinica del paciente, prevencién complicaciones,
reduccién tiempo contagio.

Anamnesis: Nifio de 4 afios nacido a término, anteceden-
tes bronquitis de repeticién, sin alergias conocidas, presenta
somatometria talla y peso percentil >75, odinofagia de 2 dias
de evolucién, en las primeras 24 horas realiza pico de fiebre de
38,2°C autolimitado. No refieren contexto de cuadro catarral.

Exploracion clinica:

* Triangulo evaluacién pediatrica estable.
* Afebril
* Orofaringe eritematosa, amigdalas de tamaflo normal, no

presencia de exudado faringeo. Se aprecian petequias a

nivel de la béveda oral.

* Adenopatias loco regionales aumentadas no dolorosas a la
palpacion.

* Resto de la exploracién fisica normal.
Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Criterios Mclsaac 3.

* TDR: positivo. No precisé cultivo.

* Precisé tratamiento amoxicilina dosis 50 mg/kg peso/dia.

Conclusiones: La existencia de escalas y de protocolos de
actuacion promueve una 6ptima GED. El uso del TDR para las
FAA facilita el abordaje en patologia frecuente en la infancia.

PD-155
GLAUCOMA CONGENITO, A PROPOSITO DE UN CASO
Rios Garcfa, M.D. ; Ntifiez Lopez, M.I. @; Montero, T. ©);
Martinez Lorente, M.I. ®); Mula, A. @
() Hospital Lorenzo Guirao, Totana, Espafia; ) Totana Sur, Totana, Espafia;
() Hospital Rafael Méndez, Lorca, Espafia

Anamnesis: Presentamos el caso de un lactante de 2 meses
de origen magrebi sin antecedentes familiares ni personales
de interés, controles rutinarios de embarazo normales y con
adecuado cumplimiento de revisiones en atencién primaria.
Acude a nuestra consulta por opacidad corneal bilateral de
inicio en los dias previos. Sin asociacién de otra sintomato-
logia. Exploracién clinica: destaca edema palpebral bilateral y
leve fotofobia. Ojo derecho (OD): Buftalmos. Edema corneal
difuso 360°. No se perciben detalles de cimara anterior. Ojo
izquierdo (OI): Buftalmos. Edema corneal 270°. Pupila cen-
trada redonda. Procedimientos diagnésticos y terapéuticas:
Como exploraciones se realiza analitica de urgencias y sero-
logias, con resultados negativos. Eco cerebral: normal. Ecogra-
fia ocular: engrosamiento corneal bilateral. Se determina la
presién intraocular (PIO) de ambos ojos. OD: PIO (Perkins):
26,5 mmHg. Schiotz: 5/V. 10/ X. OL: PIO (Perkins): 22 mmHg.
Schiotz: 3/V. 6/ X. Tras la confirmacién de un glaucoma con-
génito bilateral se decide cirugia urgente e iniciar tratamiento
topico, previo a la misma. Se realiza trabeculotomia mas tra-
beculectomia bilateral con evolucién satisfactoria y descenso
de edema corneal. En seguimientos posteriores en consultas
se constata disminucién progresiva de edema corneal en OD
y excelente evolucion de OI.

Conclusiones: Ante la presencia de opacidad corneal en un
lactante, sin antecedentes de traumatismo, sospecha de enfer-
medad metabdlica o cuadro de queratitis, es imprescindible
descartar la existencia de un glaucoma congénito. La elevacién
de PIO condiciona la presencia de importantes secuelas, debido
a inmadurez de los tejidos. Aportamos este caso para resaltar
la importancia de un diagnoéstico y tratamiento precoz del
glaucoma congénito, que podian evitar dafios oculares irrever-
sibles. El tratamiento es fundamentalmente quirdrgico aunque
es necesario un tratamiento toépico asociado. El pronéstico va
a depender del éxito de la intervencién, en control de PIO
posterior y la afectaciéon o no del nervio optico.

PD-156
TRASTORNOS FUNCIONALES PEDIATRICOS,
CUANDO EL ESTUDIO ETIOLOGICO TIENE QUE
HACERSE EN EL HOSPITAL
Martinez Gémez, A.R.; Sanchez Ruiz, P.; Del Castillo Velilla, I;
Pascual Martin, M.; Pareja Grande, J.; Donado, P.; Sanchez
Miranda, M.D.P.; Anaya Barea, F.; Garcia Cabezas, M.A.
Hospital General, Ciudad Real, Espana

Objeto del trabajo: Describir las caracteristicas demogra-
ficas, clinicas, diagnosticas y psicosociales de una muestra de
pacientes pediatricos con trastorno psicosomatico.



Material y métodos: Estudio retrospectivo (junio/17-ju-
nio/18), en el que se revisan las historias de los pacientes
pediatricos ingresados en un hospital de segundo nivel con
sospecha de trastorno funcional. Variables analizadas: Carac-
teristicas demograficas, situacion sociofamiliar, clinica, visi-
tas a urgencias, dias de ingreso, pruebas complementarias y
tratamiento.

Resultados y conclusiones: La edad media de los pacientes
analizados (n = 10), fue de 10,5 afos. El 80% fueron muje-
res. Todos consultaron en urgencias (media de 5,3 consultas)
previo al ingreso. El 58% de las consultas fueron relacionadas
con el sintoma guia (30% dolor abdominal, 30% trastorno
vision (10% cefalea, 10% pérdida de conciencia, 10% mialgias,
10% tos). Los principales motivos de ingreso fueron descartar
organicidad y la angustia familiar.

La estancia media fue de 8,7 dias (minimo 2, maximo
15). Se solicitaron pruebas de imagen en el 100% y estudios
neurofisiologicos en el 60%. En 40% muestra se realizaron
pruebas complementarias invasivas (laparoscopia exploradora,
endoscopia digestiva, electromiograma/electroneurograma,
punciéon lumbar). En el 40% de los casos los resultados fue-
ron normales. En el 60% restante, los hallazgos no fueron
concluyentes para el diagndstico. Los sintomas mejoraron sin
tratamiento en el 50% de los pacientes. Solo hubo respuesta
positiva a placebo en el 10%. El 90% precisé valoracién por
salud mental. Los diagnoésticos mas frecuentes fueron: soma-
tomorfo (40%), trastorno ansiedad (10%), conversivo (10%).
Se identificé un factor desencadenante o perpetuador de la
clinica en el 70% de la muestra.

Conclusiones: Los sintomas somaticos mas frecuentes en
la edad pediatrica son los digestivos y los neurologicos. Dado
que la clinica puede ser inexplicable y que el diagndstico es
de exclusién, en algunas ocasiones es necesario el ingreso
hospitalario para completar el estudio etiolégico.

PD-157
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA ;DOCTORA,
MI HIJO/A NECESITA ANTIBIOTICO?

Uriach Timoneda, V. O; Rosello, E. @; Andreu, J. @;
Descarrega Queralt, R. @; Garcfa Vidal, D. ®; Margets
Alomar, A. ®); Pérez Manya, N. ); Fuentes Lloveras, A. )
() Eap Dreta Eixample / Cap Roger de Flor, Barcelona, Esparia;

@ Abs Alt Camp Oest, Alcover, Espatig;
©) Eap Sagrada Familia, Barcelona, Espaia

Objetivo: Evaluar el uso del Test diagnostico rapido de
estreptococo beta hemolitico del grupo A (TDRA) como com-
plemento a los criterios Centor en niflos/as con faringoamig-
dalitis aguda.

Material y métodos: Estudio descriptivo mediante la revi-
sion de la historia clinica de los nifios/as entre 3 -15 afos,
atendidos por el equipo de pediatria, por cuadro de faringoa-
migalitis en el periodo de enero 2015-mayo 2018 a los que
se realiz6 TDRA. Es un centro de atencién primaria rural que
da cobertura a 1300 ninos/as

Se aplico los criterios Centor. Si cumplian <1 criterio se
orientaba como etiologia viral, >3 puntos como etiologia bac-
teriana. En los casos de 2-3 criterios o los dudosos, se realizd
TDRA.
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Resultados:

* 318 episodios.

* Serealiz6 TDRA en 95 episodios (29,9% total de episodios).
35 fueron positivos (36,8%) y 60 negativo (63,2%). Edad
media de 6,87 afios. 59 nifias (62,1%) y 36 nifos (37,9%).

* Del total de positivos:

2 episodios (5,7%) eran reconsultas que se habian

orientado inicialmente como virales.

Ningtn caso reconsulté de manera espontanea.

27 casos (77%) se programo visita de control evolutivo.

* Del total de negativos:

— 5 episodios (8,3%) reconsultaron por persistencia de
la fiebre. Sin cambio en la orientacién de faringoamig-
dalitis virica.

Constaban los criterios de Centor en un 95,8% de los casos
(13,7% constaban tres criterios, 68,4% dos criterios y en el
13,7% un criterio). Fiebre (98,9%), exudado (81,1%), adenopa-
tias (20%) y ausencia de tos (<5%). En 5 de los casos positivos
(14,3%) consta Rash cutaneo.

Conclusiones:

* Los criterios de Centor permitieron clasificar entre cuadros
viricos vs bacterianos en la mayoria de los episodios, aun
asi, practicamente un 30% generaron dudas.

* En los casos dudosos, se realiz6 TRDA, 2/3 fueron viricos,
evitando antibioticoterapia innecesaria.

* TRDA es buera herramienta complementaria en atencién
primaria.

PD-158
;COMO SE USAN LOS RECURSOS DEL SERVICIO
ANDALUZ DE SALUD PARA SOLICITAR CITA MEDICA
EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA?
Jiménez Iniesta, E.; Huber, E.
Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espana

Introduccion: Los menores de 14 afios adscritos al Servicio
Andaluz de Salud (S.A.S) pueden solicitar cita para Pediatria
de Atencién Primaria (AP), a través de: InterSAS (internet),
AppSaludResponde, CitaTelefénica, CitaSMS o en su centro
sanitario de AP. Con este servicio se ofrece a la ciudadania una
manera agil y sencilla de realizar un tramite que permitira
optimizar los recursos sanitarios disponibles. Los métodos de
solicitud de asistencia médica los agrupamos en:

1. No Presencial (MNP): InterSAS/App/telefénica/SMS.
2. Presencial (MP): Unidad Atencién al Ciudadano.

Objetivo: Analizar el uso de recursos para solicitar cita
con Pediatria de AP de una Unidad de Gestién Clinica (UGC).

Procedimiento metodologico: La UGC Nueva Andalucia
dispone de dos cupos de Pediatria. Seleccionamos la muestra
aleatoriamente con nifios/as de ambas consultas segin las
citas que se ofertan al piblico en el periodo de Octubre-Junio
2015/2016.

Resultados: La media de edad de la muestra estudiada es
de 5,2 afios y la mediana de 4 afios. La media de dias con los
que se solicita la cita es de 4,75 dias y la mediana de 4 dias.

Asistencia segin método para solicitar cita: 86,7% MP y
73,2% MNP con una p<0,05. Asistencia en periodo de tarde
77,5% y mafiana 80% no estadisticamente significativa.
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La media de edad de MP fue de 5 afios y MNP 5,38 afios
con una p>0,05. La media de edad citada en periodo de tarde
fue 5,64 afos y de mafiana 4,84 afios con un p<0,05.

La asistencia segun la estacién del aflo durante el curso
escolar: Invierno (22/12-19/03) 79,3%, Primavera (20/03-
21/06) 79,9% y Otofio (22/09-21/12) 79,1% con resultados
no significativos estadisticamente.

Conclusiones: La mayor demanda asistencial abarca los 4-5
afios, solicitando cita en torno a 4-5 dias previos. En horario
de tarde acuden mas nifios en edad de escolarizacién y por
la mafana en edad preescolar. Se acude mas a la cita cuando
se solicita de forma presencial. Es importante reforzar a los
usuarios el uso racional de los recursos que se les oferta.

PD-159
iA CONGELAR VERRUGAS!

Uriach Timoneda, V.; Perramon Montoliu, X.; Mufioz
Blazquez, Y.; Fontcuberta Ballesta, R.M.; Fernandez Vicente, A.;
Martin Pefla, A.; De La Rosa, M.

Eap Dreta Eixample / Cap Roger de Flor, Barcelona, Espana

Objetivo: Evaluar el uso de crioterapia en verrugas cuta-
neas en poblaciéon pediatrica.

Introduccion: La verruga es una infeccion de la piel ori-
ginada por virus de la familia de papovavirus (HPV) muy
frecuentes, especialmente en la infancia. La crioterapia es una
de las terapéuticas disponibles, eficaz y poco dolorosa, utiliza
el frio extremo (nitrégeno liquido -196°C) para su destruccion.

En nuestro centro disponemos de equipo para la realiza-
cién de crioterapia desde hace 6 meses. Todos los profesio-
nales recibimos un curso formativo basico y hay un médico
referente.

Material y métodos: Estudio descriptivo mediante la
observacién de historias clinicas de pacientes pediatricos con
verrugas cutaneas a los que se aplico crioterapia.

Nuestro centro es urbano y da cobertura a 6.777 nifos/as.

Resultados: n: 27 edad entre 5-13 anos (media de 8,33)
11 ninos y 16 ninas.

En el 74% de los casos consta una unica verruga, 11%
constaban dos y el 4% tres o mas.

Se localizaban el 70% en el pie, 22% en mano, en un 4%
en ambas localizaciones y un 4% no constaba.

Un 37% precis6 una tnica sesién, un 19% dos, un 11% tres,
un 19% cuatro, un 11% cinco y finalmente 4% requirieron
un total de seis sesiones.

En un 63% se constata resolucién total de la verruga, 26%
esta en proceso de tratamiento y control, 7% no acudieron a
control y en un 4% la familia prefirié cambiar a otras técnicas.

En un 19% se aplicé crema anestésica previamente a la
intervencién.

Se registr6é un solo caso de complicacién, por dolor, que
mejoré con analgesia.

Conclusiones:

» Lacrioterapia es una buena opcién para el tratamiento de
verrugas y facil de aplicar con formacién basica.

* La mayoria de verrugas se resuelven en 2,6 sesiones pre-
sentando muy pocas complicaciones.

PD-160
SINDROME PFAPA: ESE GRAN DESCONOCIDO
Acebes Puertas, R.; Sanz Fernandez, M.; Fierro Urturi, A.
Centro de Salud Pisuerga, Arroyo de la Encomienda. Valladolid, Espaia

Objetivo: Descripciéon de 4 casos clinicos que cumplen
criterios diagnosticos de este sindrome y que fueron errénea-
mente diagnosticados de faringoamigdalitis pultaceas reci-
biendo multiples tratamientos con antibiéticos.

Material y métodos: Estudio descriptivo. Valoracién clinica
y realizacion del test rapido de detecciéon del estreptococo A
en la consulta del pediatra de atencién primaria.

Gracias a dicho test, disponible en nuestras consultas del
centro de salud desde hace unos meses, podemos discriminar
aquellas faringoamigdalitis que parecen bacterianas de otras
con diferentes etiologias (viricas, autoinmunes...).

Resultados: En 4 casos de faringoamigdalitis con exudado
de repeticién (+/— 1 cada 30-40 dias), fiebres altas (>39°C)
con mala respuesta a antitérmicos, ausencia de tos y adeno-
patias laterocervicales (Centor 4), se realizé el test rapido de
deteccién del estreptococo A siendo (-) en todos.

Se les administré una tnica dosis de prednisolona
(1,5 mg/kg). En pocas horas la fiebre remiti6 y en 48 horas
todos los pacientes estaban asintomaticos.

Conclusiones: El test de deteccion rapida del estreptococo
A es una herramienta de trabajo fundamental en las consultas
de atencién primaria y en las urgencias para evitar tratamien-
tos antibiéticos innecesarios que contribuiran a aumentar las
resistencias bacterianas, promoviendo un uso racional del
medicamento.

En casos de faringoamigdalitis febriles muy repetidas y
con el test () se debe pautar una dosis de corticoide oral
para identificar aquellos casos de sindrome PFAPA, los cuales
si no son correctamente diagnosticados recibiran multiples
antibioticos que no precisan y presentaran episodios febriles
repetidos de varios dias de duracion con frecuentes ausencias
escolares, visitas repetidas al centro de salud y/o urgencias,
asi como pérdida de horas laborables por parte de los padres.

La identificacién correcta de estos casos evitard padecer
a estos pacientes procesos febriles durante dias y supondra
un ahorro importante tanto econémico como de recursos
sanitarios.

PD-161
BALSAMO PARA NARIZ Y LABIOS: ESTUDIO CLINICO EN
NINOS Y ADOLESCENTES
Conte Vists, L. ; Zaldfvar Notario, I. @; De Monserrat Vallvé,
R. ; Serra Baldrich, N. ®; Sinchez Lopez, J. 1
() Laboratorios Leti, S.L.U., Barcelona, Espaiia; @) Zurko Research, Madrid,
Espana

Introduccidn: Las irritaciones del tridngulo nasolabial son
frecuentes debido a las caracteristicas fisiologicas de la zona.
Los labios poseen un epitelio mas delgado que el de la piel y
por lo tanto presentan una desproteccion frente a los agentes
externos. La piel de la zona nasogeniana suele estar sometida
a agresiones debidas al roce del pafiuelo sobre todo en estados
gripales, catarrales, rinitis o alergias. Ambos epitelios deben
protegerse y tratarse con productos especificos para esta zona
tan particular.



Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad en nifios y ado-
lescentes de un balsamo para la zona nasogeniana irritada y
los labios sensibles, secos, agrietados y descamados.

Material y métodos: 21 voluntarios (edad 1-18 afios) con
triangulo nasolabial irritado y labios sensibles, secos, agrie-
tados y descamados, se aplicaron el producto en la zona del
triangulo nasolabial y en los labios durante 21 dias, minimo
una vez al dia. Alos 21 dias de tratamiento se evalud la toleran-
cia, comedogenia y eficacia mediante una evaluacion subjetiva,
bajo control dermatoldgico y pediatrico.

Resultados: Zona labial: Importante descenso de grietas,
fisuras, descamacion, tirantez e irritacion. Elevado incremento
de confort, suavidad, hidratacién, reparacion, regeneracion,
efecto calmante, labios mds nutridos y protecciéon frente a
agentes externos formando un film protector. Zona nasolabial:
Importante descenso de rojez e irritacién. Elevado incremento
de hidratacién, efecto calmante, confort, reparacion, regenera-
cién, zona mas nutrida y proteccion frente a agentes externos.
La sensacién de inmediatez en la gran mayoria de los parame-
tros ha sido muy elevada y también se observa un long-lasting
effect. Producto muy bien tolerado y no comedogénico.

Conclusiones: El producto hidrata, regenera y repara los
labios sensibles, secos, agrietados y descamados y el triangulo
nasolabial irritado. Proporciona nutricién, efecto calmante y
un film protector. Producto muy bien tolerado y no come-
dogénico. Testado bajo control dermatologico y pediatrico.

PD-162
SERIE DE 17 CASOS DE ELEVACION DE LA FOSFATASA
ALCALINA. REVISION DE 4 ANOS
Balaguer Martin De Oliva, M.; Martinez Marin, L.; Blazquez
Manzanera, A.L.; Martinez Lorente, M.I.; Montero Cebrian,
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M.T.; Gémez Soler, S.; Ales Palmer, M.L.; Baios Lopez, L,;
Judrez Marruecos, P.; Gonzdilez Flores, P.N.
Hospital Dr. Rafael Meéndez, Lorca, Espafia

Introduccion: La elevacion de la fosfatasa alcalina (FA) en
ninos es un hecho frecuente (hasta 31% en algunas series),
siendo un hecho fisiolégico en etapas de maximo crecimiento.
Aun asi, ante el hallazgo de elevacion de la FA, debemos des-
cartar su asociacién con enfermedad grave (6sea o hepatica),
mediante la anamnesis, exploracién o pruebas complemen-
tarias necesarias.

Objetivo: Recogemos los valores de FA desde enero de 2014
a diciembre de 2017, en ninos de 0 a 12 afios. Seleccionamos
aquellos pacientes con cifras mayores al percentil 97, segtin las
tablas del Hospital Infantil de la Paz (Madrid). Analizamos en
esos pacientes: sexo, edad, época del afio, patologia, exdimenes
realizados y evolucion.

Resultados: Obtenemos 17 casos de hiperfosfatasemia,
de los cuales el 41,18% supera en 4-5 veces el valor de la
normalidad para cumplir criterio de HFTBI. El 70.59% son
transitorias, un 23,5% no se le realizé control y el 5,9% obe-
decen a causa 6sea (raquitismo hipofosfatémico ligado al X),
estando ya en estudio.

Conclusion: Nuestra incidencia es 17 casos de 5.401
pacientes en los 4 afios analizados. En estos casos, en los que
el aumento de la FA no fue la causa de derivacién a consulta
y no siendo cifras tan elevadas recibieron en su mayoria un
unico control analitico. Siendo la evolucién benigna tanto en
estos, como en los casos anteriormente presentados. Conclui-
mos en adoptar una postura mas conservadora en aquellos
pacientes sanos a través de anamnesis y exploracion fisica y
un nuevo control al mes.
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P-163
INTOXICACION ACCIDENTAL POR INSECTICIDA
Furones Garcla, M.; Gémez, V.; Garcia, M.; De La Rosa, Y.;
Alonso Gamo Lépez de La Camara, L.; Rodriguez Mesa, M.
Hospital Infanta Cristina, Parla, Espafia

Introduccion: Las intoxicaciones son un motivo infre-
cuente de consulta en Urgencias. La mayoria se producen
por ingestas accidentales y precisan escasa intervencién sani-
taria. Sin embargo, en ocasiones ponen en riesgo la vida del
paciente. A continuacién se presentan dos casos.

Desarrollo:

Caso 1: Nifio de 3 aflos que acude tras ingestién acci-
dental de insecticida hace minutos. No saben el compuesto,
ni cantidad. Asintomatico. Exploracion fisica, neurolégica y
constantes vitales, normales. Se realiza analitica (hemograma,
bioquimica y coagulacién, normal) con gasometria (acidosis
metabolica). Pasa a Observacién monitorizado. A los 30 minu-
tos presenta sialorrea, broncorrea, sudoracion, fasciculaciones
de miembros, debilidad muscular y agitacién, que alterna
con somnolencia. Constantes mantenidas. Dada la clinica, se
sospecha un sindrome muscarinico-nicotinico secundario a
una intoxicacién por organofosforados. Se expande con suero
salino fisiologico, se pautan atropina y pralidoxima. Mejoria
posterior, con disminucién de ruidos respiratorios y sialo-
rrea. Se decide traslado al hospital de referencia para manejo
en UCI, donde precisa soporte respiratorio con BiPAP por
debilidad muscular y aparece alteracion del comportamiento.
Posteriormente mejora y se da alta.

Caso 2: Nifna de 2 afios que acude por ingesta acciden-
tal de pesticida con organofosforados, hace 30 minutos. No
saben cantidad. Exploracién fisica y neurologica, normal. A
su llegada se realiza un lavado gastrico. Se solicita analitica,
gasometria, ECG, normal. Permanece en Observaciéon moni-
torizado durante 20 horas, sin incidencias, con alta posterior.

Conclusiones: Los organofosforados se encuentran en
insecticidas y son altamente tdxicos. Producen un sindrome
muscarinico (miosis, rinorrea, hipersecrecién bronquial,
nduseas...) y nicotinico (fasciculaciones, calambres, debili-
dad muscular...), que aparece entre 30 minutos y dos horas
después. Puede aparecer un “sindrome intermedio” (1-4 dia),
con paresia aguda de musculatura respiratoria, facial y cervical,
y neuropatia retardada. El tratamiento debe ser inmediato. Se
usa atropina para revertir sintomas muscarinicos y pralido-
xima, para los nicotinicos. Es preciso un seguimiento estrecho.

P-164
FLUCTUACION DE NIVEL DE CONCIENCIA Y ATAXIA AGUDA
DE CAUSA POCO FRECUENTE: A PROPOSITO DE UN CASO
De La Mata Sauca, A.; Rodriguez Catalan, J.;
Mejorado Molano, F.J.; Hernandez Garcia, B,;
Fernandez Deschamps, P.; Fernandez-Cantalejo Padial, J.
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia

Introduccién: El anis estrellado es un producto carmi-
nativo utilizado tradicionalmente en célicos del lactante. La
creencia de que se trata de un producto inocuo hace que
se emplee de manera frecuente y sin supervisién médica en
lactantes sin tener en cuenta sus potenciales efectos adversos:
neuroldgicos (convulsiones, irritabilidad, somnolencia, nis-
tagmo vertical, hipertonia o mioclonias) y gastrointestinales
(vémitos y diarrea).

Caso clinico: Lactante de 7 meses, sin antecedentes rele-
vantes, traido a urgencias por fluctuacion del nivel de concien-
cia y pérdida de sostén cefilico en las tltimas horas. Afebril,
sin sintomas infecciosos. No movimientos anoémalos. Niegan
consumo de toxicos.

Exploracién neurologica variable: algo somnoliento pero
normorreactivo, en dectbito supino adecuada movilidad cefa-
lica, en sedestacion sostén cefalico inestable. Se realiza anali-
tica de sangre (hemograma, bioquimica, iones y gasometria
venosa) normal y toxicos en orina negativos. Tras unas horas
en observacion mejoria progresiva de nivel de conciencia y
sostén cefilico. Reinterrogando a la familia la abuela admite
haberle dado una infusion de anis previa a la aparicion de los
sintomas. Ingresa para observacién, completandose estudio
con electroencefalograma y ecografia cerebral, ambas nor-
males. Permanece asintomatico desde las primeras horas de
ingreso, dandose de alta a las 48 horas. Dadas la mejoria clinica
y normalidad de estudios complementarios, se atribuy¢ el
episodio a la ingesta de anis estrellado.

Comentarios finales: El anis estrellado se adquiere sin
necesidad de prescripciéon médica y se administra en infusién
lo que dificulta establecer la concentracién en cada caso. No
hay pautas claras de dosificacién, pudiendo producirse efectos
toxicos con facilidad. No existe antidoto, siendo el tratamiento
sintomatico.

La falsa percepcién de seguridad y ausencia de efectos
secundarios en remedios caseros hace que las familias no
comuniquen su uso durante la anamnesis. En todo lactante
con sintomatologia neurolégica aguda deberemos investigar
la ingesta de anis o productos naturales.

P-165
PILAS DE BOTON: UN PEQUENO GRAN PELIGRO
Peyra Ros, J.; Maldonado Fernandez, M.C.; Garcia Tirado, D,;
Garcia Garcia, J.; Calpe Fraile, S.; Cruz Vila, D,; Arrevola
Alonso, A.; Ramis Fernandez, S.; Maya Enero, S.; Candel Pau, J.
Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia

Anamnesis: Nifio de 26 meses, natural de Pakistan, sin
antecedentes patologicos de interés, que acude a urgencias
por presentar tres vomitos alimentario-mucosos de reciente
aparicién y dificultad respiratoria subita con tos y disfonia.
Afebril. Niegan ingestién de cuerpo extrafio.

Exploracioén fisica: Destaca estridor inspiratorio audible
sin estetoscopio de predominio durante el llanto y la agitacion,
que se acompaina de dificultad respiratoria con tiraje subcos-
tal y supraesternal. En ausencia de llanto persiste estridor a



la auscultacién con ventilacién bilateral disminuida. SatHb
>95% (fi0,: 0,21).

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se orienta
como laringitis moderada-grave. Se monitoriza, se inicia oxi-
genoterapia, y se administra dexametasona oral, budesonida
inhalada y sueroterapia endovenosa. Se cursa analitica san-
guinea con gasometria venosa que es normal. Al persistir la
sintomatologia, se realiza radiografia de térax y cuello pos-
tero-anterior, destacando la presencia de un cuerpo extrafio
redondeado con doble contorno a nivel esofagico superior.

Se traslada a un hospital de tercer nivel donde se extrae
mediante fibroscopia una pila de botén, observandose una
importante inflamacién de la zona. Se traslada a unidad de
cuidados intensivos intubado para descartar mediastinitis. Se
coloca sonda nasogastrica para alimentacién enteral por esofa-
gitis severa. En revisiones posteriores se observa una paralisis
de cuerdas vocales. Por alteraciones de la deglucién, riesgo
de aspiracién y empeoramiento del estridor, debido a lesién
recurrencial, se coloca gastrostomia y traqueotomia.

Conclusiones: La ingestién de cuerpo extraio, concreta-
mente de pilas de botén, constituye una urgencia médica. Estas
pilas pueden producir necrosis licuefactiva y perforacién de la
mucosa si se encuentran en el tracto digestivo. Los sintomas
pueden ser inespecificos y el retraso del diagnostico puede
llegar a ser fatal. Destacamos la importancia de sospechar este
diagnostico, asi como la de educar a los padres para que no
utilicen pilas de botén en domicilio o las mantengan fuera
del alcance de los nifios.

P-166
ADOLESCENTES Y MODAS: LESIONES MUSCULO-
ESQUELETICAS POR USO INADECUADO DE CALCETINES
Fernandez Castanno, M.T.
Centro de Salud de Algemesi, Algemesi, Espana

Introduccion: Los adolescentes son una poblacién facil-
mente influenciable a diversas modas ya que es una poblacién
con una personalidad en desarrollo. Presentamos 3 casos cli-
nicos de patologia musculoesquelética debido a un uso inade-
cuado de los calcetines.

Caso clinicos:

Caso 1: Adolescente de 13 afios, mujer con esguince
grado II.

Caso 2: Adolescente de 12 afios, mujer con metatarsalgia.

Caso 3: Adolescente de 14 afios, mujer con lesion de Lis-
franc.

Acuden en la misma semana a la consulta del CS de Alge-
mesi (Valencia) por las patologias previamente descritas.

Exploracion fisica: Se observa en todos los casos que las
pacientes no llevan calcetines, al quitarse el calzado se observa
el calcetin enrollado en el antepié. Al preguntar sobre este
habito, nos insisten es que es la moda y que la patologia se
refiere desde que inician este habito.

Nos indican que no les importa las consecuencias que
ha tenido para su salud, ya que su imagen corporal es mas
importante

Conclusiones: Debemos prevenir este tipo de comporta-
mientos insistiendo en la prevencion y en aumentar la auto-
estima de nuestra poblacién (todas las pacientes son mujeres).
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P-167
DAME MENOS VITAMINA: NO TODAS
LAS GOTAS SON IGUALES
Dopazo, N.; Pérez, S.
CAP Vila Olimpica, Barcelona, Espatia

Anamnesis: Lactante varén de 2 meses sin antecedentes
perinatales de interés, controlado desde los 5 dias de vida
periédicamente en las revisiones del nifio sano, alimentado
con lactancia materna exclusiva y suplementando Vitamina
D, 2 gotas al dia.

La madre consulta por duda en la dosificacién, dado que
al ir a comprar el segundo frasco, se percata de que es un vial
de diferente presentacién al primero.

Rehistoriando los padres refieren que al comprar el primer
frasco, en la farmacia les dieron la presentacion de adultos
(250.000 UI/2,5 ml) en lugar de la presentaciéon en gotas
10.000 UI/1 ml) y al percatarse de que la caja no venia con
cuentagotas, solicitaron uno en la farmacia, que les vendieron
por separado.

Exploracion clinica: Presenta clinica de célicos, irrita-
bilidad y estrefiimiento desde el mes y medio de vida. Sin
otros hallazgos.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se procede
a estudiar niveles en sangre de calcio y vitamina D.

Calcio 10,3 mg/dL (8,4 — 10,8), fosfato 6,9 mg/dL
(5 —10,8), vitamina D no valorable por muestra hemolizada.

Comentarios: La vitamina D es una de las vitaminas deno-
minadas liposolubles, lo que hace que pueda acumularse con
facilidad en el organismo en caso de que se ingiera en exceso.

Las reacciones adversas se pueden dar si la cantidad de
vitamina D sobrepasa las 1.000 UT diarias en lactantes, pero
no a las dosis recomendadas habitualmente.

La intoxicacién o hipervitaminosis D puede verse como
consecuencia de un mal uso de los preparados con suplemen-
tos de vitaminas.

Dado que existen diferentes presentaciones de vitamina
D, es importante confirmar la concentracién, dosificacién y
modo de administracion para evitar posibles efectos adversos.

P-168
RELACION SEXUAL DE RIESGO EN ADOLESCENTE: ;ESTA
INDICADA LA PROFILAXIS POSTEXPOSICION FRENTE AL
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA ADQUIRIDA?
Rodriguez-Cataldn, J.; De La Mata Sauca, A;
Hernandez Brunas, M.].; Del Rio Camacho, G.
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espana

Introduccién: En la adolescencia suele iniciarse la vida
sexual, habiendo aumentado la precocidad y nimero de
parejas, siendo limitado el uso de anticonceptivos y métodos
barrera. Esto conlleva mayor riesgo de gestaciones no deseadas
e infecciones de transmision sexual, destacando el virus de
la inmunodeficiencia humana adquirida (VIH). En 2009, el
40% de casos nuevos de VIH fue en jovenes de 15 a 24 afos,
constatandose ademas que un 64-76% de esta poblacion des-
conoce la enfermedad.

Hay mayor contagio en sexo anal receptivo (138/10.000),
seguido del anal insertivo (11/10.000) y vaginal receptivo
(8/10000). Aunque lo mas eficaz son los métodos barrera,
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desde 2005 estd disponible la profilaxis post exposicion (PPE)
con antirretrovirales, inicialmente ocupacional (disminuyendo
el riesgo de contagio un 81%), amplidndose posteriormente
su uso a relaciones de riesgo y agresiones.

Caso clinico: Varén de 16 afios que refiere hace 48 horas
ser receptor de sexo anal sin proteccién. Desconoce antece-
dentes médicos del compaiiero, sin disponer de forma de
contacto. Asintomatico y con exploracién normal.

Ante relaciéon de riesgo, sin poder realizar test rapido de
VIH en la pareja, se indica PPE con elvitegravir, cobicistat,
emtricitabina y tenofovir, remitiéndose a consultas. Se extraen
serologias seriadas durante 6 meses (inmune para hepatitis B
y negativas para lues, hepatitis A, C, y VIH).

Comentarios finales: La profilaxis anti-VIH esta indicada,
en las primeras 72 horas, tras relacién de alto riesgo con pareja
VIH positiva; y si es desconocido, individualizar en funcién
de riesgo/beneficio. Conviene extraer serologias previas al
inicio del tratamiento y monitorizacién semestral.

Es un tratamiento caro, largo (28 dias) y con efectos secun-
darios importantes (gastrointestinales, astenia, hepatotoxici-
dad); asi, es fundamental insistir en la prevencién dando una
buena educacién sexual a los adolescentes. Asimismo, un uso
indiscriminado de la PPE podria tener consecuencias negativas,
aumentando las conductas sexuales de riesgo.

P-169
DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE EN EL ADOLESCENTE:
UN RETO PARA EL PEDIATRA
Lépez Granados, L. ; Crespo Mora, C. 9; Del Val
Mifarro, F. O; Martin Yebra, A. O; Ortiz Calderén, A. @
(1) CAP Sant Andreu de la Barca, Sant Andreu de la Barca, Barcelona, Espaiia;
( ABS Montclar, Sant Boi de Llobregat, Barcelona, Espana

Anamnesis: Se presenta a un paciente de 13 afos, sin ante-
cedentes patologicos de interés, que consulta por cuadro de
dolor abdominal acompafiado de diarreas y vémitos espo-
radicos, de 2 meses de evolucion. El dolor abdominal es de
intensidad variable, diario, principalmente por la manana,
pero también en otros momentos del dia. No relacionado con
las comidas. Ausencia de signos de alarma. Refiere no existir
cambios en la relacién con su familia ni en el entorno social.

Exploracion clinica: Buen estado general, afebril, no
pérdida de peso. Abdomen blando y depresible, dolor leve
a palpacién epigastrica y periumbilical, no irradiado. No se
palpan masas ni visceromegalias. Resto normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Coprocul-
tivo y estudio de parasitos en heces seriado: Negativo.

Hemograma, bioquimica completa y estudio celiaquia:
Parametros dentro de la normalidad.

Antigeno Helicobacter pylori en heces: Negativo.

Se retira la lactosa de la dieta y se pautan probidticos y
omeprazol oral.

El paciente realiza en este periodo siete visitas a Atencion
primaria, dos a Hospital y una a Mutua privada donde se prac-
tica estudio de calprotectina fecal (negativo) y se programa
endoscopia digestiva. La familia refiere que no existe mejoria
con el tratamiento indicado y ademas ha dejado de acudir
al Instituto. En entrevista personal con el adolescente, tras
insistencia y ofreciendo ayuda, declara sufrir “bulling” escolar.

Se decide derivacién a Salud Mental, que acepta acudir, y la
familia contacta con la Direccién del Instituto de Educacion
Secundaria para comunicar el problema.

Conclusiones: Los trastornos digestivos funcionales (TDF)
comprenden un conjunto de sintomas gastrointestinales cro6-
nicos o recurrentes, no explicados por anomalias estructurales
o bioquimicas, con interferencia importante en la calidad de
vida del adolescente y su familia.

Los TDF suponen un reto diagnostico para el pediatra, pues
generalmente son pacientes multifrecuentadores acompaniados
de una gran ansiedad familiar.

P-170
¢ESPASMO DEL SOLLOZO O ALGO MAS IMPORTANTE?
Barahona Rondoén, L.
Centro de Salud Valleaguado, Coslada, Espaiia

Objeto del trabajo: El espasmo del sollozo se produce en
ninos de 0 a 3 afos, tras comenzar a llorar, ya sea por rifia o
traumatismo. Consiste en una pausa de apnea con mirada fija,
boca entreabierta, rigidez y caida con pérdida de conciencia.
Posteriormente reanuda la respiracion. No son habituales ni
las sacudidas clénicas ni el suefio postcritico.

Material y métodos: Lactante de 6 meses, que acude a
revision. Sin antecedentes de interés. No ingresos hospitalarios,
ni cirugias. Presento llanto incontrolable en la sala de espera.
Situacién que refirié la madre ya ocurrida en dos oportuni-
dades previas, quedandose sin aliento.

En consulta se evidencié llanto intenso, enrojecimiento
facial, que cedieron a maniobras de estimulacién. Buen estado
general, nutrido y perfundido. Saturacién arterial del 98%. No
cianosis, auscultacién cardiaca con soplo sistélico precedido de
clic en foco adrtico. Pulsos femorales palpables y simétricos.

Fue derivado a urgencias y luego a Cardiologia. En hospital
le hicieron electrocardiograma con ritmo sinusal a 145 latidos
por minuto. No alteraciones de repolarizacion.

En Cardiologia se corrobor6 soplo sistélico con frémito
precedido de clic en foco adrtico. Ecocardiograma con ven-
triculo izquierdo hipertrofiado. Vilvula aértica displasica
con apertura horizontal, con gradiente pico a su través de 47
mmHg. Insuficiencia adrtica leve. Aorta ascendente dilatada.
Conclusion: Estenosis aértica moderada con valvula aértica
displasica. Se pauté profilaxis de endocarditis

Resultados y conclusiones: La estenosis adrtica es una mal-
formacién de cardcter progresivo que produce una obstruccién
al flujo de salida del ventriculo izquierdo. Cuya incidencia
global es de 3 a 6% de las cardiopatias congénitas. En nuestro
caso, la gradiente fue de 47 mmHg, lo califica como estenosis
moderada, asintomatico actual. Se aconseja tratamiento con-
servador, profilaxis de endocarditis y controles anuales con
ecocardiograma. Puesto que la probabilidad de intervencion
sobre la valvula, en casos moderados es del 40%.

P-171
OBESIDAD INFANTIL. INFARTO OMENTAL.
A PROPOSITO DE UN CASO
Calzada, C.; Gaya, C.; Pérez, A,; Alvarez, M.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espana



Introduccion: La prevalencia de la obesidad infantil ha
aumentado en las ultimas décadas, por lo que actualmente
se considera una Epidemia Global. Su gravedad radica en el
aumento de posibles complicaciones, tanto en edad adulta,
como en la infancia y adolescencia. Una de las posibles pato-
logias asociadas a la obesidad infantil es el infarto omental. Es
poco frecuente pero su prevalencia aumenta en nifos varones
y obesos.

Objetivos: Concienciar de las repercusiones de la obesidad
infantil y la importancia que adquiere su erradicacién con la
instauracion de hdbitos saludables.

Caso clinico: Varén de 9 afios obeso (74 kg IMC>99%) sin
otros antecedentes personales de interés que acude a Urgencias
por dolor abdominal en FID de 24 horas de evolucién con
Blumberg positivo a la exploracién. Ante sospecha de una
apendicitis, se solicita una analitica donde los tnicos hallazgos
de interés son una ligera leucocitosis (13.700/mm3) con mono-
citosis (12%) y una PCR de 39,5 mg/dl. En la ECO abdominal
no se hallan signos de apendicitis aguda pero si aumento de
la ecogenicidad de la grasa y aumento de adenopatias. Tras
la persistencia de los sintomas, se decide realizar un TC de
abdomen donde se encuentran hallazgos compatibles con un
infarto omental. Se decidié un manejo conservador con buena
evolucion clinica y alta del paciente para seguimiento diferido
en consultas externas.

Conclusiones:

* Laobesidad infantil es un problema que genera gran can-
tidad de complicaciones médicas, psicoldgicas y socioe-
condmicas.

* El infarto omental es una patologia a incluir en el diag-
noéstico diferencial del dolor abdominal en nifios obesos.

* Tiene un buen prondstico con tratamiento conservador,
sin precisar frecuentemente cirugia.

* Lainstauracién de habitos saludables a corta edad ayuda a
prevenir las complicaciones derivadas de la obesidad, no
solo en edad adulta sino también en la pediatrica.

P-172
SINEQUIA VULVAR RECIDIVANTE EN LACTANTE
Romero Morilla, S. ®; Martinez Prieto, V. (¥;
Galindo Vacas, S. @; Mikic., J. ®; Garcia Bellido, C. @;
Romero Gonzalez, M. @
(D) CS Puente Genil II, Puente Genil, Cérdoba, Espafia;
(D HAR Ecija, Ecija, Sevilla, Espafia

Anamnesis: Lactante de 4 meses que acude a revision de
pediatria, apreciandole unién de labios menores genitales,
asintomatica y sin otra patologia concomitante.

Exploracioén clinica: BEG, Hallazgo incidental asinto-
matico en la consulta de revisién niflo sano pediatrica a la
exploracién genital: sinequias en labios menores vulvares.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Se inicia 2
semanas con crema de Colpotrofin al principio cada 12 h
después otras 2 semanas, cada 12 h... finalmente se le abre
en la consulta con una sonda, sin sangrar nada. A los 2 meses
de nuevo sinequia vulvar... se deriva a Cirugia Pediatrica para
resolucién definitiva.

Conclusiones: La sinequia vulvar es una entidad poco
frecuente en los servicios pediatricos, ocasionando gran pre-
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ocupacién en los padres. El tratamiento inadecuado puede
ocasionar dafio en 4rea geniotal.

Consiste en la unién del borde del introito de los labios
menores por su borde libre, formando una cicatriz de distinto
grosor, segin antigiedad del cuadro. Etiologia no clara, mas
frecuencia en nifias con antecedentes de dermatitis del pafial,
lo que asociado al déficit de estrogenos propio de la etapa pre-
puberal, hace que esta zona erosionada se adhiera y cicatrice
unida, especialmente si la higiene genital es deficiente. La
edad en la que se presenta la mayor incidencia esta entre los
3 meses y los 6 afios, con un pico entre los 13 y los 23 meses.

Para su tratamiento, el manejo conservador es suficiente en la mayo-
ria de los casos, con medidas no farmacologicas, como cremas
con estrogenos conjugados o estradiol al 0, 01%. 1 o 2 veces
al dia por 2-6 semanas., corticoides topicos: betametasona 0, 05%.
A veces, la separacion manual y si alta frecuencia de recaidas o
adhesiones completas, separacion quirirgica como ultimo recurso
en casos de mayor gravedad.

P-173
ENFOQUE DIAGNOSTICO DE TUMORACIONES
CERVICALES EN PEDIATRIA
Muiioz-Cruzado Rosete, A. (U; De Santiago Garcfa-Caro, E. @;
Garcia-Caro Garcia, E. ®); Bedoya Belmonte, J.J. @
() Hospital Regional Materno-Infantil, Mdlaga, Espaiia; @ Centro de Salud
Tiro de Pichén, Mdlaga, Espafia; ®) Centro de Salud El Palo, Malaga, Espafia

Introduccion: El diagndstico diferencial de tumoraciones
cervicales en pediatria es extenso, siendo lo mds frecuente
patologia congénita (hematomas, fibrosis del esternocleido-
mastoideo, quiste branquial o conducto tirogloso) e inflama-
toria, como las linfadenopatias reactivas. Ante datos de malig-
nidad (supraclavicular/escalénica, tamafio > 3 c¢m, induracién
y escasa movilidad) es imprescindible descartar, entre otros,
la posibilidad de linfoma, rabdomiosarcoma o neuroblastoma.

Casos clinicos:

Caso 1: Paciente de 6 afios con tumoracién laterocervical
derecha nodular de consistencia dura, dolorosa y parcialmente
mé6vil de 3 semanas de evolucion. Analitica con hemograma,
frotis sanguineo y bioquimica normal. En radiografia descri-
ben aumento de partes blandas; en ecografia imagen nodular,
calcificada, no vascularizada, no dependiente de estructuras
vasculares ni 6seas. TAC y RMN confirman costilla cervical
bilateral articulada con primer arco costal con calcificacién
irregular y punteada del cartilago de crecimiento de la dere-
cha, no pudiendo descartar osteocondroma. En control a los
4 meses, la lesion se mantuvo estable y la paciente no expe-
rimenté sintomatologia.

Caso 2: Paciente de 9 afios con adenopatias cervicales bila-
terales, faringe hiperémica, hepatoesplenomegalia y linfoci-
tosis sanguinea, catalogandose de sindrome mononucledsico.
Tras 2 meses de persistencia de tumoracion cervical derecha
nodular, indurada y no dolorosa, se realizan ecografia cervi-
cal y radiografia de térax donde se objetiva costilla cervical
bilateral, siendo de mayor tamano la derecha.

Conclusiones: La costilla cervical es una costilla supernu-
meraria a partir de la séptima vértebra cervical que articula
con la primera costilla o queda en el tejido celular subcutaneo.
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Generalmente asintomatica, aunque puede producir dolor o
sindrome del opérculo toracico.

El diagnéstico se realiza mediante radiografia de térax,
aunque si presenta caracteristicas de malignidad, son necesa-
rias otras pruebas de imagen para esclarecer el diagndstico,
como ocurri6 en el primer caso. El tratamiento es conserva-
dor, reservando la intervencién quirdrgica para casos muy
sintomaticos.

P-174
SINDROME DE GOLDENHAR: IMPORTANCIA DEL
DIAGNOSTICO DISMORFOLOGICO EN ATENCION PRIMARIA
Vézquez Bandera, L. ; De Santiago Garcfa-Caro, E. @;
Pascual Gdzquez, M. @; Garcia-Caro Garcia, E. @;
Galvén, C. @; Bedoya Belmonte, J.J. @
O Centro de Salud Las Delicias, Mdlaga, Espafia;
(@ Centro de Salud Tiro de Pichén, Malaga, Espafia

Introduccioén: El Sindrome de Goldenhar o displasia 6cu-
lo-auriculo-vertebral es una malformacién congénita que invo-
lucra defectos estructurales primer y segundo arco branquial.
Afecta 1 entre 5.600-45.000, predomino varén 3:2, general-
mente unilateral, predominante lado derecho.

Anamnesis: Nifia 11 afos, incorporada recientemente al
cupo, consulta por retraso eruptivo piezas dentarias 36-47.
Intervenida de apéndice preauricular derecho a los 2 afios,
diagnosticada de lipoma conjuntival bilateral a los 5. Segui-
miento en Gastroenterologia por hipercolesterolemia y estea-
tosis hepdtica y, en Nefrologia, por quistes simples renales
bilaterales.

Exploracion clinica: Obesidad y asimetria facial con hemi-
cara derecha mas pequeiia y leve hipoplasia ambos pabellones
auriculares.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Se deriva a
Maxilo facial quien confirma fenotipo de microsomia hemi-
facial, realizando TAC craneofacial que objetiva hipoplasia
rama ascendente, condilo mandibular y apéfisis coronoides
lado derecho, asi como atrofia parotidea y de musculos mase-
teros y pterigoideos derechos. Se amplia estudio dismorfolo-
gico con radiografia columna que descarta malformaciones
vertebrales, ecocardiograma normal y potenciales auditivos
que descartan alteraciones auditivas.

Conclusiones: Nuestra paciente cumple los criterios diag-
noésticos de Feigold y Baum de sindrome Goldenhar: presen-
cia de lipoma conjuntival, dermoide epibulbar o coloboma
parpado superior y dos de los tres siguientes. 1 anomalias
pabellén auricular y/o apéndices preauriculares. 2. aplasia uni-
lateral o hipoplasia rama mandibular. 3. anomalias vertebrales.

En ocasiones el paciente permanece asintomatico, acu-
diendo al especialista por problema mas estéticos que funcio-
nales (microtia, maloclusién dentaria.), tras lo cual se realiza
el diagnéstico, como sucedié en nuestro paciente.

Desde la descripcién original, otras manifestaciones han
sido agregadas, incluyendo anomalias dseas, cardiovascula-
res, respiratorias, urolégicas, gastrointestinales y endocrinas
entre otras, como los quistes simples renales y la obesidad con
esteatosis hepatica que presentaba nuestra paciente.

Dado que este sindrome presenta amplio espectro de
manifestaciones congénitas, es importante la identificacién

temprana de estos signos dismorfolégicos, para la obtenciéon
de un diagnéstico y seguimiento temprano.

P-175
RADIOGRAFIA DE TORAX, ;TODO ES CONDENSACION?
Benitez Moscoso, G.; Jiménez de Los Santos, C.;
Marquez Mira, P,; Gémez Pérez, S.;
Garcla Barrionuevo, C.; Rivera Sanchez, N.;
Peldez Cabrera, M.].; Carrasco Zalvide, M.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espafia

Las técnicas de imagen han adquirido un importante papel
en el diagnostico y seguimiento de las enfermedades y ano-
malias pedidtricas. La radiografia de térax suele realizarse
para examinar el parénquima pulmonar en el estudio de la
patologia respiratoria.

Anamnesis: Paciente de 4 afios que consulta derivado desde
Atencion Primaria a Urgencias hospitalarias por tos y fiebre
de 5 dias de evolucioén, de hasta 39,5° a pesar de tratamiento
con amoxicilina a 60 mg/kg desde hace 48 horas.

Antecedentes personales: Valvula aértica bictspide y dex-
trocardia sin repercusién hemodindmica. Bien vacunado,
incluida antineumococica 13v.

Exploracién clinica: Solo se aprecia hipoventilacién basal
bilateral, resto sin hallazgos.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se realiza
analitica con resultados poco especificos (Hemograma: serie
roja y plaquetas normales. Leucocitosis con féormula normal.
Bioquimica normal. PCR: 24 mg/L. Antigenos virales en exu-
dado nasal: negativos) y radiografia de térax en la que diag-
nosticamos neumontia bilateral sin derrame, por lo que se
decide ingreso para tratamiento antibioterapico intravenoso.
Experimenta buena evolucién y se da de alta con seguimiento
en consultas externas.

Revisando la radiografia encontramos malformaciones cos-
tales en ambos hemitérax, hemivértebras, agenesia de 16bulos
pulmonares medio y superior derechos y mesocardia. Actual-
mente, el paciente se encuentra asintomatico, pendiente de
completar estudio.

Conclusiones: La radiografia de térax sigue siendo de elec-
cién en este tipo de patologia y ademas, en la mayoria de los
casos, sera la tinica prueba necesaria.

Para evitar la pérdida de informacién del resto de las
estructuras, se recomienda evaluar primero todos los demas
componentes.

P-176
PULPITIS DE LAS PISCINAS ASOCIADA A EXANTEMA
POR PARVOVIRUS
Fabra Garrido, C.; Dorado Criado, M.; Siccha Arancibia, S;
Barrios Machain, U.A.; Alcolea Sanchez, A.
Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaia

Anammnesis: Nifio de 9 anos, sin antecedentes de interés,
que acude a urgencias por enrojecimiento pruriginoso de
todos los pulpejos de ambas manos de 5 dias de evolucién;
coincidiendo con el inicio de las vacaciones de verano. Afebril.
Hermanos con exantema reticular compatible con eritema
infeccioso.



Exploracién clinica: Se aprecian maculas eritemato-vio-
laceas simétricas en la totalidad de las falanges distales de las
manos, bien limitadas y sin descamacién. Asocia eritema pal-
mar y exantema reticular en superficies extensoras de extremi-
dades tanto superiores como inferiores. Resto de exploracion
sin hallazgos.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Como prue-
bas complementarias se solicitan serologias para citomegalo-
virus, virus Epstein-Bar y Parvovirus, resultando positivo éste
ultimo (IgM e IgG positivo).

La distribucién y las caracteristicas de las lesiones de los
pulpejos no se relacionan con el megaloeritema. La aparicién
de estas lesiones coincidiendo con el desarrollo de actividades
ladicas prolongadas en la piscina sugiere el diagnéstico de
dermatitis palmar juvenil asociada.

Conclusiones: La “pulpitis de las piscinas” o “dermatitis
palmar juvenil de las piscinas” se caracteriza por ser una der-
matitis irritativa de contacto producida por el roce o friccion
repetida de los dedos hiimedos con las superficies rugosas
y asperas de las piscinas. Su incidencia real es desconocida.

El principal diagnoéstico diferencial habria que establecerlo
con la dermatitis plantar juvenil clasica y con la hidradenitis
palmoplantar idiopatica, por su asociacién con la actividad
fisica intensa y ambiente humedo.

En todos los casos publicados en la literatura, asi como en
el aqui presentado, la interrupcién de las actividades acuaticas
conduce a la resolucién espontanea de las lesiones sin secuelas.

En resumen, la pulpitis de las piscinas es una entidad poco
conocida de diagnoéstico clinico sencillo. Resulta prioritario
conocer esta entidad para informar de su benignidad tanto
al paciente como a sus familiares y favorecer su resolucion.

P-177
“VISITING FRIENDS AND RELATIVES” UNA ENTIDAD
EMERGENTE A TENER EN CUENTA
Del Castillo Velilla, I.; Martinez Gémez, A.R.;
Gonzalez Marin, M.A_; Anaya Barea, F.M,;
Pascual Martin, M.; Beraghi, M.; Arranz Boned, M,;
Prado Chavez, A.; Garcia Munoz, A.L
Hospital General, Ciudad Real, Espafia

Introduccioén: El 11% de la poblacién espafiola es inmi-
grante, siendo Rumania y Marruecos los paises originarios
mas frecuentes. Es habitual, encontrarnos con hijos de inmi-
grantes, nacidos en Espafia y adscritos al programa de salud
infantil comunitario, que viajan puntualmente para visitar
a amigos y familiares del pais de origen de sus progenito-
res. Estos “inmigrantes viajeros” son conocidos como VFRs
(“Visiting Friends and Relatives”) y tienen un riesgo superior, en
comparacién con las personas que viajan por otros motivos,
de adquirir enfermedades relacionadas con el viaje. Se presenta
un caso que ilustra este fenémeno.

Anamnesis: Nifia de 3 aflos con diagnoéstico radiolégico de
neumonia tras fiebre de 5 dias, en tratamiento con amoxici-
lina-clavulanico oral. Ingresa por persistencia de fiebre, ins-
taurandose ampicilina intravenosa. Antecedente de regreso
de viaje a Marruecos hacia 8 dias y contacto prolongado con
abuela diagnosticada de tuberculosis.

Exploracioén clinica: normal.
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Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Hemograma
anodino con PCR 5,5 mg/dl. Radiografia toracica con hilio
derecho prominente con morfologia nodular. Se realiza Man-
toux (11 mm) y TAC toracico que describe multiples adeno-
patias y nédulos en l6bulos superiores, hallazgos compatibles
con tuberculosis pulmonar. Tras iniciarse tratamiento con
isoniazida, pirazinamida y rifampicina, evoluciona favora-
blemente, quedando afebril a las 48 horas.

Conclusiones:

* Losninos “VFR” son una entidad emergente en nuestro pais.

* El pediatra de atencién primaria debe recomendar una con-
sulta médica previa al viaje para dar a conocer los riesgos
e informar de medidas preventivas tanto de exposicién
como de inmunizacién de las enfermedades con mayor
endemicidad de la zona a la que se viaja.

* De igual manera, se debe planificar también una visita
posterior al viaje. Segin las guias de practica clinica, en
nifios que viajen a zonas donde la tuberculosis es endémica
esta indicado realizar un Mantoux tras el regreso.

P-178
PREVALENCIA DE CARIES Y FACTORES ASOCIADOS EN
ESCOLARES BERCIANOS

Pérez Moran, A. (; Esteban Quirds, M. @; Garcia Valdes,
C. @; Lopez Gonzédlez, M.I. @; Serrano Crespo, N. ; Jafiez
Sudrez, M.P. @; Barrenechea Ferndndez, M.J. @; Ballesteros

Vega, M.I. @); Fidalgo Alvarez, 1. @; Lépez Pacios, D. )
() Centro de Salud Ponferrada 3, Ponferrada, Ledn, Esparia;
@ Hospital El Bierzo, Ponferrada, Ledn, Espafia

Objeto del trabajo: La caries es una de las enfermedades
de mayor prevalencia en preescolares y escolares. La salud
buco-dental es parte fundamental en la salud del nifio. Nuestro
objetivo es identificar la prevalencia de caries y los factores
asociados a esta enfermedad.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal
descriptivo y analitico, sobre prevalencia y factores asocia-
dos a 135 ninos, de los 283 que acudieron a nuestro centro
(6-14 afios), que contestaron una entrevista, previo consenti-
miento informado, a los padres por pediatras y enfermeros de
pediatria. Se recogieron datos sobre variables sociodemogra-
ficas, composicién familiar, habitos alimenticios, higiénicos,
experiencia familiar en caries, etc. El procesamiento y andlisis
de datos se realiz6 en un Excell especifico para este estudio y
se analiz6 en el programa estadistico SPSS 15.0.

Resultados y conclusiones: El 52,3% varones. El 47,7%
mujeres. Edad media 9,25 + 2,25.

Prevalencia de caries fue del 60,4%. El nivel de escolari-
dad de las madres fue bajo en el 68,9%, se asocié significa-
tivamente con presencia de caries. No fue significativo en
desempleo del padre, ni en la composicién familiar. El 73,1%
consume golosinas y un 11,2%, 3 o mas veces al dia. No fue
significativo el alto riesgo cariogénico y caries, ni la lactancia
materna mayor de 6 meses. El 99,3% se cepillan los dientes y el
54,1%, 3 o mas veces al dia. No hubo diferencias significativas
entre los que se cepillan bien y los que no lo hacen. El 62,7%
de las madres han tenido caries y el 44,9% de hermanos. Es
significativo el mayor riesgo de caries y presencia de caries
en hermanos.
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La prevalencia de caries es elevada en nuestra poblacién.
Se asoci6 significativamente con madres de baja escolaridad
y caries en hermanos. Se requiere una buena educacién para
la salud en la educacién infantil.

P-179
ESTUDIO DE SUENO DE NINOS DE 2 A 3 ANOS DEL AREA
DE SALUD DE UN HOSPITAL COMARCAL
Pérez Castro, E.; Herencias Nevado, A.; Ekech Mesa, E.;
Sojo Elias, M.; Lopez Llerena, AM,; Agtiero Pereda, M;
Barchino Muiioz, L.M.; Reques Cosme, R;
Blumenfeld Olivares, J.A.; Gallego Fernandez, C.S.
Hospital El Escorial, San Lorenzo de El Escorial, Espaiia

Introduccion: El suefio es un estado fisiologico cuya alte-
racion produce efectos sobre el desarrollo. Es fundamental el
establecimiento de patrones estables de suefio. La identifica-
cioén temprana del trastorno es tarea prioritaria, beneficiando
en el desarrollo y mejorando la calidad de vida del nifio y su
familia.

Metodologia: Estudio descriptivo mediante realizacion
de encuesta a padres de nifios de entre 2 afos y 0 meses y
3 afios y 11 meses que acudian al servicio de urgencias en
la que contestaban preguntas de manera retroactiva en los 3
ultimos meses: Datos epidemiologicos, enfermedades/trata-
mientos cronicos, horas de siesta, hora de inicio del suefio
nocturno y despertar, tiempo en conciliar suefo, frecuencia
y lugar de inicio suefio, numero de despertares, lactancia
materna, uso de chupete, consideracién si es adecuado el
suefio de su hijo, necesidad de intervencioén, trastorno de
sueno en los padres.

Resultados: Se recogieron un total de 45 encuestas. La dis-
tribucion de edad fue: 2-2,5 afios: 33,3%, 2,5-3 afos: 33,3%,
3-3,5: 22,2% y 3,5-4 afios: 11.1%. El 60% fueron nifios y el
86,7% sanos (la patologia mas frecuente, sibilancias asocia-
das a infecciones respiratorias). El 34,9% iniciaban el suefio
entre 21:30-22:00 h y se despertaban a 7:30-8:30 h (29,5%).
El 40% siempre iniciaba el suefio en su cama con un tiempo
de conciliacién de entre 10-20 minutos (48,9%), presentando
mas de la mitad (59,1%) entre 1 y 5 despertares nocturnos.
El 20,5% de los padres considera no adecuado el suefio pero
solo 4 (9,1%) cree necesario una intervencién para mejorarlo.
No objetivamos relacién estadisticamente significativa entre
suefio patolégico y lactancia materna o uso de chupete (p
0,65y p 0,86).

Conclusiones: Existe una heterogeneidad en la higiene de
suefo asi como una subjetividad a la hora de definicién de
suefio normal o necesidad de tratamiento entre profesionales

y padres.

P-180
PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD
EN CENTROS ESCOLARES. DIRIGIDO AL PERSONAL
DOCENTE. GRADO DE PARTICIPACION
Fierro Urturi, A.; Acebes Puertas, R.; Sanz Fernandez, M.;
Cérdoba Romero, A.; Del Amo Ramos, S;;
Valverde Gregorio, M.D.; Vaquero Gajate, C.;
Gutiérrez de Montes, Y.; Evangelista, F.
Centro Salud Pisuerga, Arroyo de La Encomienda, Valladolid, Espafia

Objetivo del trabajo: Desarrollo de un Programa de Edu-
cacion para la Salud en los Centros escolares de nuestra Zona
Basica de Salud, Arroyo de la Encomienda (C.S. Pisuerga),
dirigido a personal docente. Aportar a los centros escolares y al
profesorado apoyo y conocimientos para atender los problemas
clinicos mas frecuentes en los nifios, que ocurren o pueden
ocurrir en los centros escolares. Mejorar la colaboracién entre
profesionales sanitarios y profesionales educativos. Conocer
el grado de participacion en el Programa de forma global y
distribucién por Centros educativos, edad, sexo, y curso en
el que imparten clase

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental de inter-
vencién educativa sobre el asma infantil y su manejo en los
profesores de los Centros escolares de la ZBS Arroyo de la
Encomienda. C.S. Pisuerga (Valladolid). Recogida de datos
epidemiolégicos mediante cuestionario disefiado para la inves-
tigacion

Resultados: Participaron 5 centros educativos. Todos ellos
centros publicos de educacion infantil y primaria. En dichos
centros impartian clase 143 profesores. La participacion fue
alta del 70% (100). La edad media del profesorado participante
fue de 43,16 afios (Rango: 28-59 afos), siendo el 82% mujeres
y 18% hombres. La distribucién de los profesores segtin la
etapa educativa en la que impartian clase, el 35% lo hacia en
cursos de Educaciéon Infantil, un 57% en Educacion Primaria
y en ambos el 8%.

Conclusiones: Destacamos la alta participacién del perso-
nal docente. Es necesario llevar a cabo programas de educacion
para la salud en Centros escolares con apoyo institucional
y dotarlos de los recursos necesarios para el manejo de los
problemas de salud de los escolares.

P-181
FIEBRE EN EL NINO MENOR DE 5 ANOS (I):
LCUANTO SABEN NUESTROS PADRES?

Moreno Garcfa, M.D.M. ®; Garcfa Dominguez, M. );
Moreno Ortega, M. O; Martin Talavera, M. U; Jiménez
Cabeza, S. O; Sdnchez Gonzdlez, A. U; Tapia Trujillo, E. (V;
Queralt Garcia de Géngora, M. (U; Coronel Rodriguez, C. @;
Begara de la Fuente, M. O
(D Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia;

@ Centro de Salud Amante Laffén, Sevilla, Espafia

Objeto del trabajo:
* Educar a los familiares sobre la fiebre e intentar mitigar el
nivel de angustia paterna sin reducir la alerta.

* Realizar una revisién bibliografica referente al sindrome
febril.

Material y métodos: Realizar una encuesta online que
consta de 12 preguntas sobre la fiebre en nifios menores de
5 afios a familiares de 13 guarderias, con un total de 48 res-
puestas, asi como ejecutar una revisién bibliografica sobre el
sindrome febril.

Resultados y conclusiones:

* /A partir de qué temperatura considera que su hijo tiene fiebre? 38°C
(56,3%), 37,5°C (31,3%), 37°C (10,4%), 39°C (2%). La fiebre
se define por una temperatura rectal por encima de 38°C
de causa patolégica.



* ;Cudntas veces al mes cree que es “normal” que su hijo tenga fiebre durante
varios dias? Ninguna (79,2%), una-dos (20,8%), tres-cuatro
(0%). Lo “normal” es la no presencia de fiebre, aunque
si hablamos de nifios que acuden a guarderia, es habitual
que tengan fiebre una o incluso varias veces al mes, en
la mayor parte de ocasiones debido a infecciones virales
autolimitadas, aunque es importante detectar de forma
precoz una posible infeccién bacteriana potencialmente
grave (IBPG).

* ;Qué termbmetro y técnica cree que es mds exacta en la determinacion
de la temperatura? Axilar de mercurio (43,8%), Axilar digi-
tal (41,7%), Otico (8,3%), Frontal (6,3%), Otros (0%). La
temperatura rectal es la inica que muestra una correlaciéon
directa con la temperatura central del organismo. La toma
axilar es, aunque especifica, poco sensible (si indicada en
nifos >3 afios). En cuanto a la temperatura otica, presenta
correlaciones pobres con los registros rectales. El termo-
metro de mercurio es considerado el mas exacto, aunque
estos termometros no se encuentran a la venta actualmente
debido a su toxicidad.

*  ;Cudl es el antitermico que suele usar si su hijo tiene fiebre? Paracetamol
(95,8%), Ibuprofeno (27,1%), Metamizol (6,3%). Parace-
tamol es un fairmaco analgésico y antipirético, no antiin-
flamatorio. Carece de algunos efectos indeseables de los
AINE, por lo que seria el firmaco antipirético de eleccién
en la mayoria de los casos.

P-182
LA EDUCACION SANITARIA COMO ELEMENTO
POTENCIADOR DE SALUD EN LAS ESCUELAS
DE YAGMA (BURKINA FASSO)
Rueda Rueda, P. O; Arroyo Rueda, A. @;
Vidal Puig, D. ®); Rosell Nebreda, O. @®; Barrachina, M. ®);
Armada Pellicer, J. ®); Sanou, E. (©)

(1) ABS Viladecans 3, Viladecans, Espaii; @ U. Barcelong, Viladecans, Esparig;
() Emsimision, Barcelona, Espaia; ® ABS - Hospital la Seu d” Urgell, La
Seu d’Urgell, Espatia; () ABS, Viladecans, Espaiia;

(6) Hospital Drago, Ouagadugu, Burkina Faso

Objeto del trabajo: Descripcién de la actividad preventiva
y asistencial realizada por EMSIMISION (ONG pluridisciplinar)
en dos escuelas de Burkina Fasso durante los cursos 2016-17
y 2017-18.

Objetivos:

» Fomento de habitos saludables.

* Mejorar la educacién sanitaria en cuanto al lavado de
manos y la higiene dental.

e Prevencién de enfermedades endémicas como malaria,
dengue o filaria, mediante la higiene del vestido/calzado.

* Deteccién y tratamiento de patologia pediatrica, oftalmo-
légica y otorrinolaringolégica.

Material y métodos: Estudio descriptivo realizado en dos
colegios de la periferia de Ouagadugu, EL SHAT (secundaria) y
la Escuela Primaria de YAGMA durante las campaiias sanitarias
realizadas por EMSIMISION en 2016 y 2017. Realizamos educa-
cién sanitaria, deteccién de patologia y posterior tratamiento.

La participacion fue de 450 y 602 nifios respectivamente.

Los profesionales implicados son: 2 enfermeras, 2 pedago-
gos, 1 pediatra 1 ORL, 1 oftalmélogo y voluntarios.

POSTER SIN DEFENSA

Los primeros datos nos los proporcionaron los propios
Ccentros.

La priorizacion de problemas de salud procedi6 de un
estudio de campo previo realizado en 2013, entrevistas con
los lideres de la zona y personal sanitario autoctono.

Trabajamos en las escuelas y en el consultorio local. La
educacién sanitaria la realizamos en las aulas a través de sesio-
nes tedricas y yincanas saludables. La patologia detectada se
abordé en el consultorio local.

Resultados y conclusiones: Participaciéon de 1.052 nifios
en la actividad en aulas y Yincana Saludable en las zonas de
recreo y 450 en torneo deportivo.

Numero de interconsultas y principales patologias detec-
tadas:

* 257 en pediatria (patologia digestiva, dermatolégica,
malaria).

* 52 consulta de enfermeria (Abscesos, ulceras).

* 100 oftalmologias (déficit visual).

* 70 en otorrinolaringologia (déficit auditivo).
Conclusiones:

* El conocimiento es la mejor manera de prevencion.

* La adquisicién de habitos saludables se realiza de manera
mas efectiva en edades tempranas.

* Laescuela es un lugar adecuado para detectar problemas

de salud.

P-183
PROGRAMACION DE UN PROYECTO DE EDUCACION
PARA LA SALUD (EPS) EN CENTROS ESCOLARES DIRIGIDO
POR PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA
Fierro Urturi, A.; Acebes Puertas, R.; Sanz Fernandez, M_;
Del Amo Ramos, S.; Cérdoba Romero, A.;
Vaquero Gajate, C.; Valverde Gregorio, M.D;
Evangelista, F.; Gutiérrez de Montes, Y.
Centro de Salud Pisuerga, Arroyo de La Encomienda, Valladolid, Espana

Objetivo del trabajo: Desarrollo de un Programa de Edu-
cacién para la Salud en la Zona Basica de Salud de Arroyo de
la Encomienda (Valladolid). C.S. Pisuerga.

Material y métodos:

* Formacién del Equipo participante: 3 pediatras, 2 médi-
cos de familia, 2 enfermeras pedidtricas, un enfermero
medicina familiar y una matrona.

* Pertinencia del desarrollo del Programa de EPS. Reco-
gida de informacién sobre las necesidades percibidas por
diferentes colectivos (profesionales sanitarios, profesores,
padres, nifos, autoridades del ambito social y comunitario,
Gerencia Atencién Primaria).

* Aprobacién del protocolo de trabajo: Eleccién de los Cen-
tros escolares como objetivo del Proyecto EPS. Poblacién
de estudio (personal docente, no docente y escolares).

* Seleccién de los contenidos a impartir a cada uno de los
colectivos seleccionados.

* Preparacion técnica mediante reuniones formativas del
equipo. Prevision de recursos.

* Disefio del Programa y recogida de datos: Bsqueda biblio-
grafica, elaboracién del programa educativo, material de
apoyo (papel fungible, medios audiovisuales, etc.).
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* Presentacion del Proyecto a la Direccién médica de A. Pri-
maria, coordinador y profesionales de nuestro C. Salud,
Consejo de Salud del Area, autoridades educativas, Centros
escolares (Directores y profesorado), padres y alumnos.

* Solicitud de informe favorable al Comité de ética e inves-
tigacion.

* Solicitud de permisos y autorizaciones (Direccién médica,
Coordinador, Centros escolares, Padres).

* Imparticién de sesiones educativas mediante charlas y
talleres.

* Recogida de datos epidemiolégicos, habitos y conocimien-
tos previos mediante cuestionario diseniado para la inves-
tigacion, y tras la intervenciéon para evaluar el cambio de
habitos y asimilacién de los contenidos impartidos.

* Depuracién y analisis de datos: creacion de base de datos
y procesado mediante programa estadistico.

Resultados: Redaccién de la memoria, conclusiones y
divulgacion de los resultados.

Conclusiones: La educacién para la salud es una poderosa
herramienta para el quehacer profesional en Atencion Prima-
ria. Instrumento para la cura, rehabilitaciéon, prevencién y
promocién de la salud.

P-184
FIEBRE EN EL NINO MENOR DE 5 ANOS (ll):
i,CUANTO SABEN NUESTROS PADRES?

Moreno Garcia, M.D.M. O); Garcfa Dominguez, M. );

Moreno Ortega, M. O; Martin Talavera, M. O);

Jiménez Cabeza, S. 0; Queralt Garcia de Géngora, M. ();

Sinchez Gonzilez, A. O; Tapia Trujillo, E. ;
Coronel Rodriguez, C. @; Begara de La Fuente, M.

() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaia;

@ Centro Salud Amante Laffon, Sevilla, Espafia

Objeto del trabajo:

* Educar a los familiares sobre la fiebre e intentar mitigar el
nivel de angustia paterna sin reducir la alerta.

* Realizar una revision bibliografica referente al sindrome
febril en niflos menores de 5 afos.

Material y métodos: Realizar una encuesta online que
consta de 12 preguntas sobre la fiebre en niflos menores de
5 afos a familiares de 13 guarderias, con un total de 48 res-
puestas, asi como la ejecucién de una revision bibliografica
sobre el sindrome febril.

Resultados y conclusiones:

;Si su hijo tiene fiebre, como suele utilizar los antitérmicos? Depende
de la intensidad/duracién de la fiebre (60,4%), Usando
solo uno (29,2%), Alternando entre dos (10,4%). No se han
demostrado mejores resultados alternando antitérmicos
que con la utilizacién a dosis correctas de cualquiera de
los antitérmicos por separado, aumentando, los efectos
secundarios y la posibilidad de errores en la dosificacion.

* ;Cudndo da un antitérmico a su hijo? T*> 38°C (52,1%). A partir
de 37,5°C (31,3%), Si se encuentra con malestar indepen-
dientemente de la temperatura (10,4%). A partir de 37°C
(4,2%). A partir de 39°C (2,1%). El uso de los fairmacos
antipiréticos debe basarse en el estado general del nifio
durante el pico febril, sin olvidarnos de la funcién de estos
fairmacos también como analgésicos.

*  ;Usa habitualmente algin metodo fisico para bajar la fiebre? Paios
humedecidos (35,4%). Ninguno (33,3%), Banos (31,3%).
El efecto antipirético de las medidas fisicas es controver-
tido, ya que aunque con algunas de ellas se consigue un
descenso inicial de la temperatura, éste suele ser de breve
duracién, seguido de un “efecto rebote” con rapida vuelta
a la temperatura original o incluso mayor.

»  Apartir de que dia de fiebre consulta con su pediatra? Segundo-tercer
dia (79,2%), depende del estado del nifio (12,5%), pri-
mer dia (6,3%), mas alld del cuarto dia (2,1%). Aunque se
aumenta la probabilidad de una fiebre sin foco si la visita
pediatra sucede durante las primeras 24 h, lo esencial en
la valoracién de un paciente febril es su estado general.

P-185
FIEBRE EN EL NINO MENOR DE 5 ANOS (lll):
(',CUI:\NTO SABEN NUESTROS PADRES?
Moreno Garcia, M.D.M. ; Garcia Dominguez, M. (U;
Moreno Ortega, M. O; Martin Talavera, M. (;
Jiménez Cabeza, S. O; Queralt Garcia de Géngora, M. (;
Sinchez Gonzilez, A. ; Tapia Trujillo, E. ;
Coronel Rodriguez, C. @; Begara de La Fuente, M. )
(D) Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia;
@ Centro de Salud Amante Laffén, Sevilla, Espafia

Objeto del trabajo:

* Educar a los familiares sobre la fiebre e intentar mitigar el
nivel de angustia paterna sin reducir la alerta.

* Realizar una revisién bibliografica referente al sindrome
febril en nifos menores de 5 afos.

Material y métodos: Realizar una encuesta online que
consta de 12 preguntas sobre la fiebre en nifios menores de
5 aflos a familiares de 13 guarderias, con un total de 48 res-
puestas, asi como la ejecucién de una revision bibliografica
sobre el sindrome febril

Resultados y conclusiones:

*  (Lleva a su hijo a la guarderia si tiene fiebre? No (79,2%), Depende
del estado del nino (14,6%), Si (6,3%), Depende de mi
trabajo (0%). Un nifio febril no debe acudir a guarderia,
tanto para permitir una valoracién continuada por parte
de familiar del estado general del nifio, como para evitar
un posible contagio.

*  Marque las situaciones que cree que pueden hacer que su hijo tenga fie-
bre: Virus (93,8%), Vacunas (70,8%), Dientes (45,8%). Las
infecciones viricas son la causa mds frecuente de fiebre en
el nifio. La vacunacién puede ser causa de fiebre, habitual-
mente de breve duracién: mds frecuente tras vacunacion
triple virica (aparicion 4-15 dias posteriores), meningococo
B y DTP (difteria-tétanos-tosferina). La denticién solo se
considera posible causa de febricula.

* ;Le produce ansiedad la fiebre en su hijo/a?: Solo si es alta (58,3%),
No (31,3%), Si (10,4%).

*  Cuando su hijo tiene fiebre, ;Con qué frecuencia cree que necesitaria anti-
bidtico para curarse? Menos de la mitad de las veces (87,5%),
Mas de la mitad de las veces (6,3%), Siempre o casi siempre
(6,3%). En la mayor parte de ocasiones en nifios sanos los
episodios febriles suceden por infecciones viricas autoli-
mitadas, aunque siempre debemos descartar la posibilidad
de una IBPG: la mas habitual es la infeccién del tracto



urinario, mds frecuente en <2 afos. Debemos tener en
cuenta factores como la edad (mads frecuente IBPG en nifios
menores de 3 meses), intensidad de la fiebre (la mayoria
de los autores coinciden en mayor relacién bacteriemia
oculta-fiebre >40°), el cumplimiento del calendario vacu-
nal y, lo mas importante, el estado general del paciente,
valorado mediante las escalas de YIOS/YALE.

P-186
COORDINACION INTERDISCIPLINAR EN PROYECTO
DE EDUCACION PARA LA SALUD
Sanz Fernandez, M.; Fierro Urturi, A.; Acebes Puertas, R.;
Valverde Gregorio, M.D.; Vaquero Gajate, C.;

Gutiérrez de Montes, Y.; Evangelista, F.;
Del Amo Ramos, S.; Cordoba Romero, A.

Centro de Salud Pisuerga, Arroyo de la Encomienda, Valladolid, Espana

Objetivo del trabajo: Coordinar los distintos estamentos
para poder llevar a cabo un proyecto de educacién para la salud
en el ambito escolar en nuestra Zona Basica de Salud, Centro
semiurbano: Arroyo de la Encomienda, Valladolid.

Material y métodos: Tras elecciéon del proyecto por el
equipo investigador de atencién primaria se establecen las
siguientes interrelaciones:

* Presentacion del proyecto en el Centro de Salud Pisuerga.

* Presentacién en la Gerencia de Atencién Primaria de Valla-
dolid Oeste.

* Comunicacién telefénica con los directores de los colegios
de la Zona Basica de Salud.

* Solicitud de la aprobacién del Proyecto al Comité ético
y de investigacién del Area (Hospital Universitario Rio
Hortega).

* Presentacién en el Consejo de Salud.

Resultados:

* Elequipo de Atencion Primaria multidisciplinar (3 pediatras,
2 médicos de familia, 2 enfermeras pedidtricas, 1 matrona
y un enfermero de medicina familiar y comunitaria) se
desplazaron a los distintos Centros escolares para impartir
las charlas previa cita con los directores de los colegios.

* Serealizd una encuesta pre y post intervencién con el fin
de evaluar los cambios en los conocimientos y habitos que
esta intervencién pueda conllevar.

Conclusiones: La intervencion educativa de todo el pro-
grama de educacion para la salud conlleva una coordinacién
entre los distintos organismos implicados previa y durante
la intervencién.

La educacioén para la salud es una herramienta basica en
Atencion Primaria para mejorar la atencion y acercar la comu-
nicacién y disponibilidad del Centro sanitario a los centros
escolares, familias y comunidad en general.

P-187
VENDING SALUDABLE EN CENTROS SANITARIOS DE
CATALUNYA. PROPUESTA DESDE LA ATENCION PRIMARIA
Serrano Marchuet, P. (); Casabona Monterde, C. @
() Equip Territorial de Pediatria del Garraf, Vilanova y la Geltrd, Espafia;
() ABS Sant Feliu de Guixols, Dispensario de Santa Cristina d’Aro,
Santa Cristina de Aro, Espafia

POSTER SIN DEFENSA

La calidad nutricional de los alimentos y bebidas que se
venden en las maquinas expendedoras se considera un fac-
tor que contribuye al desarrollo de un ambiente alimentario
obesogénico.

Las enfermedades ligadas a una alimentacion de mala cali-
dad estan aumentando vertiginosamente los tltimos afios y
suponen una carga socioeconémica muy alta. Desde la Gene-
ralitat, marzo 2017, se aplicaron medidas fiscales a les bebidas
azucaradas con la finalidad de disminuir su consumo y cola-
borar a adquirir habitos saludables, para combatir la epidemia
de sobrepeso y sus consecuencias que afecta a la mitad de la
poblacién de nuestro pais segtin la encuesta del Departament
de Salut del 2016.

Como medida complementaria, queremos proponer que
todos los centros sanitaros de nuestro entorno regulen su
oferta de contenidos que hay en las maquinas expendedoras
de alimentos y bebidas (MEAB) —denominadas maquinas de
“vending”— al alcance del personal que trabaja, y de los adultos,
ninos y jovenes que los visitan.

Nosotros, como sanitarios que velamos por la salud de la
poblacion, debemos actuar como vectores promocionando
habitos saludables y no ofreciendo productos de elevada den-
sidad energética y de bajo valor nutricional. Dar ejemplo es la
mejor manera de contribuir a aumentar el nivel de salud de la
comunidad. Hay muchos paises (Canada, Australia, Francia,
Italia, Reino Unido.) y algunos territorios del estado (Pais
Vasco, Madrid, Murcia, Sevilla.) que ya han empezado a tra-
bajar en este sentido.

Actualmente, es pide un 75% de alimentos con perfil salu-
dable dentro de las MEAB pero nosotros sugerimos, de acuerdo
con les guias mads relevantes, que estén presentes solamente
productos sanos: agua, fruta, lacticos no azucarados, frutos
secos, hortalizas, pan integral, infusiones. Y sobre todo, deben
existir a disposicién de todos dispensadores gratuitos de agua
fresca.

P-188
MASA LATEROCERVICAL I1IZQUIERDA DOLOROSA:
SINDROME DE LEMIERRE O SEPSIS POSTANGINA CON
TROMBOFLEBITIS DE LA VENA YUGULAR INTERNA
Sojo Elias, M.; Ekech Mesa, E.; Agiiero Pereda, M,;
Lopez Llerena, A.; Barchino Mufioz, L.M,;
Reques Cosme, R.; Ruiz Diaz, A.I,; Mesa Del Castillo Paya, M.;
Blumenfeld Olivares, J.A.; Gallego Fernandez, C.S.
Hospital El Escorial, Madrid, Espana

Anamnesis: Adolescente mujer de 15 afios que consulta
por masa cervical izquierda de una semana de evolucién que
ha ido en aumento tanto en tamafio como en intensidad de
dolor. Fiebre de hasta 38°C y clinica catarral. No refiere ante-
cedentes epidemiolégicos de interés.

Exploracion clinica: Buen estado general, palidez cutdnea.
Masa desde region latero-cervical izquierda posterior a regién
submandibular, con borramiento del angulo mandibular,
9 X 9 cm, muy dolorosa a la palpacién, consistencia elastica
con zonas fluctuantes y eritema de piel supraadyacente. No
adenopatias significativas en otras localizaciones. Exploracién
neurologica normal. Orofaringe con amigdalas hipertréficas e
hiperémicas sin placas ni exudados. Trismus e hipersialorrea.

185
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Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Analitica: Leucocitos 20,50 10*/mm? (N 84,3%, L 8,29%),
VSG 95 mm. Coagulacién: Normal. Enzimas hepaticas nor-
males, LDH 156 UI/L. PCR 43,19 mg/dL. Paul-Bunnel
negativo.

* TC cervical: Coleccién hipodensa de 39 x 68 x 50 mm
con realce en anillo sugiere absceso, en espacio parafa-
ringeo y carotideo izquierdos, extendiéndose en espacio
perivertebral izquierdo y afectando a planos faciales pro-
fundo, ejerciendo colapso parcial de oro e hipofaringe con
permeabilidad de la via aérea. La afectacion engloba la
cardtida y vena yugular izquierdas sin poder descartar
trombosis.

* Tras el hallazgo radiolégico se traslada a servicio de ORL
de hospital de referencia que realiza drenaje quirtrgico
de absceso (con cultivo de material) y tratamiento con
metilprednisolona IV y amoxicilina-clavuldnico iv. Se
realiza ecografia cervical donde se objetiva trombosis
de vena yugular izquierda comenzindose tratamiento
con bemiparina sc y posteriormente con Edoxaban
(ensayo clinico). En el cultivo se aisla Fusobacterium
necrophorum.

Conclusiones: El sindrome de Lemierre es un cuadro
grave de origen faringoamigdalar con tromboflebitis de vena
yugular interna y metdstasis sépticas a distancia, fundamen-
talmente pulmén y articulaciones. El tratamiento 6ptimo
es drenaje quirdrgico, antibioterapia de forma prolongada
y antitrombético.

P-189
ADENITIS CERVICAL, ;SIEMPRE BACTERIANA?
Acosta Hurtado, C. ®; Izquierdo Martin, A. (U;
Sanchez Conejero, M. (; Alvarez Mateos, M.C. (;
Basso Abad, B. (; Gonzalez Garcia, A. (1); Camarena Pavén, N. (D);
Roncero Maillo, M. @; Ramos Puerto, F. ()
(D Hospital San Pedro de Alcntara, Cdceres, Espafig;
@ Centro de Salud La Mejostilla, Céceres, Espaia

Introduccion: La adenitis cervical constituye la manifes-
tacion clinica mds frecuente de la infeccién por micobacterias
no tuberculosas (MNT) en nifios inmunocompetentes.

Anamnesis y exploracion fisica: Niflo de 4 afios, sin ante-
cedentes de interés, que presenta adenopatia laterocervical
izquierda de 4 X 3 cm, dura, adherida, indolora, de 8 dias de
evolucioén sin mejoria con tratamiento antibiético con amoxi-
cilina-clavuldnico y antiinflamatorios. No otra clinica.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Hemo-
grama, bioquimica y radiografia de toérax, normal. Serolo-
gias Brucella, VEB, CMV y VIH negativas. Ecografia cervical:
Conglomerado adenopatico de probable origen inflamatorio,
sugerente de posible afectacién tuberculosa. Mantoux e IGRA
negativo. Se realiza interconsulta a ORL y ante la sospecha
de adenitis por MNT se inicia tratamiento con claritromi-
cina y ciprofloxacino, con disminucién tamafio inicial. Se
realiza biopsia con aguja gruesa identificindose inflamacién
granulomatosa, no necrotizante. Se realiza exéresis completa
del conglomerado adenopatico, detectandose en técnica de
PCR e hibridacién, ADN de M. chenolae complex, M. fortuitum y M.
peregrinum complex, micobacterias de crecimiento rapido. Cultivo

negativo a los 42 dias de incubacién, por muestra insuficiente.
Evolucién postquirurgica favorable salvo paralisis transitoria
del nervio facial con resoluciéon completa.

Conclusiones: La adenitis por MNT debe sospecharse
ante una adenopatia tnica, indolora, submandibular o cer-
vical anterior, en menores de 5 aflos que no mejora con el
tratamiento antibidtico habitual de adenitis bacteriana en al
menos 3 semanas.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con la adenitis
tuberculosa, que aparece a mayor edad y puede ser bilateral,
cervical posterior, axilar o supraclavicular. Presenta sinto-
mas constitucionales y alteracién de la radiografia de térax,
junto con antecedente de contacto con enfermos baciliferos
y Mantoux positivo. El tratamiento de eleccién es la exéresis
quirurgica precoz antes de un mes, quedando el tratamiento
médico para adenitis de alto riesgo quiruargico por la locali-
zacién, multiples o fistulizantes, obteniéndose menores tasas
de curacién que con la cirugia.

P-190
TORTICOLIS PERSISTENTE ;HAY ALGO MAS ALLA?
Marquez Mira, P.; Croche Santander, B;
Garcia Barrionuevo, C.; Rivera, N.; Benitez, G;
Jiménez, C.; Gémez, S.; Moreno, J.L.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espana

Introduccioén: La otitis media aguda (OMA) es uno de los
procesos infecciosos mas frecuentes en la edad pedidtrica. Su
curso clinico es habitualmente benigno, con una elevada tasa
de resolucion espontanea. Excepcionalmente pueden apare-
cer complicaciones intracraneales graves. Dentro de estas las
mas frecuentes son la trombosis venosa, que suponen hasta
el 20% de las complicaciones intracraneales. Las formas de
presentacién pueden ser variables, por lo que el diagnoéstico
y tratamiento precoz suponen un reto.

Caso clinico: Varéon de 3 afios, correctamente inmuni-
zado y sin antecedentes de interés, que consulta en repetidas
ocasiones a nuestro centro por cuadro de vémitos, cefalea,
rigidez de cuello y decaimiento. La familia referia que 10
dias antes del comienzo de los sintomas habia sido diagnos-
ticado de OMA, recibiendo como tratamiento Amoxicilina/
Clavulanico a dosis de 80 mg/kg/dia durante 7 dias. En la
exploracion fisica destacaba afectacion moderada de estado
general, torticolis, adenopatias cervicales bilaterales dolorosas
a la palpacién, hiperemia y delustracién de ambos timpanos
e hipertrofia amigdalar con abundante mucosidad en cavum.
Ante la evolucién térpida del cuadro se decide ingreso, inicié
antibioterapia con amoxicilina/clavulanico iv y realizacion de
TAC craneo-cervical con resultado normal. Dada la persistencia
de sintomas se realiza RNM en el que se observan datos com-
patibles con trombosis de seno recto y vena de Galeno derecha,
trombosis de seno sigmoideo izquierdo, lesiones isquémicas
en talamo izquierdo y ocupacién de celdas mastoideas dere-
chas. Ante este resultado se instaura terapia con Cefotaxima
y Vancomicina iv., y Enoxaparina subcutdnea con marcada
mejoria de cuadro.

Conclusiones: Resaltamos la importancia de mantener un
elevado indice de sospecha ante complicaciones intracraneales
en pacientes con cuadros de OMA de evolucién térpida. La



superioridad de la RMN frente al TAC hace de ésta la prueba de
eleccién ante casos sospechosos de complicacién intracraneal
secundaria a OMA.

P-191
ANGINA DE LUDWIG
Garcla Barrionuevo, C.; Rivera Sanchez, N ;
Marquez Mira, P; Jiménez De Los Santos, C.; Gémez Pérez, S,;
Benitez Moscoso, G.; Moreno Salgado, J.L;
Milldn Zamorano, J.A.; Pérez Herndndez, A.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espana

Anamnesis: Hombre de 11 afios consulta en Urgencias por
dolor intenso en regién submandibular derecha con aumento
de volumen y fiebre. El origen es un flemén odontégeno. En
tratamiento con amoxicilina 25 mg/kg/dia 5 dias sin mejoria.

Exploracion clinica: Afectacion del estado general por el
dolor. Evidencia de trismus. Orofaringe: edema y hematoma
del suelo de la boca sin fluctuacién, conducto de Wharton
aumentado de volumen e indurado. Glandula submaxilar
derecha aumentada dolorosa a la palpacién. Pilares anteriores
amigdalares y amigdalas normales. Regién cervical aumentada
de forma difusa con zona eritematosa en tridngulo subman-
dibular derecho. Adenopatias reactivas en triangulo cervical
anterior derecho.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Hemograma: leucocitosis con desviacién izquierda. PCR
124 mg/1.

e TC cervical: coleccion liquida de 10 X 5 mm con pared
hipercaptante en el espacio mandibular-sublingual dere-
cho adyacente al borde medial de la mandibula. En el lado
derecho mandibular, identificamos una asimetria en el
espacio bucal. Se acompana de una reticulacién/edema del
tejido graso en los espacios submandibular, laterofaringeo
y mucosa faringea derecha.

Aumento de tamafo de la amigdala palatina derecha res-
pecto a la contralateral (30 X 18 mm amigdala derecha y
21 X 13 mm amigdala izquierda), condicionando una asimetria
con leve disminucién del calibre de la luz de la orofaringe.

Se procede al ingreso para iniciar terapia intravenosa con
dexametasona 0,6 mg/kg/dia cada 6 horas dos dias, penicilina
100.000 Ul/kg/dia cada 4-6 horas y clindamicina 50 mg/kg/
dia cada 6 horas completando 7 dias de tratamiento.

Conclusiones: La angina de Ludwig es una patologia
infrecuente en pediatria. La etiologia es flora polimicrobiana
compuesta por estreptococos, estafilococos y bacterioides. El
foco suele ser odontégeno como el caso que presentamos. Se
trata de una patologia grave que puede comprometer la via
respiratoria y requerir drenaje quirargico urgente. Ademas
esta indicado el uso de antibioterapia empirica intravenosa
lo mas precozmente posible.

P-192
ASCARIS LUMBRICOIDES. A PROPOSITO DE UN CASO
Alvarez Ibafiez, M. (0; Del Campo Domenech, J. @);
Valls Ingla, M. @; Mart{ Fernindez, J. @;
Herrero Batalla, J. @; Gimeno Arcos, E. @
() La Maring, Barcelong, Espaii; @ CAP LP La Maring, Barcelona, Esparia
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La infeccién por Ascaris lumbricoides en edad pediatrica
es una causa infrecuente de parasitosis intestinal en nuestro
medio. Presentamos un caso de infecciéon por Ascaris lum-
bricoides en nuestro centro de salud.

Anamnesis y exploracion fisica: Nifio de 32 meses, nacido
y residente en la ciudad de Barcelona, sin antecedentes de
interés y correctamente vacunado, que consulté por haber
encontrado un posible gusano en las heces. Los padres refe-
rian antecedente de gastroenteritis aguda hacia 10 dias, ya
resuelta, asintomatico en el momento de la visita. Tenian un
perro en domicilio, bien vacunado. Negaban haber viajado
recientemente. La exploracién fisica por aparatos era normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: La madre
aportaba el gusano, se trataba de un nematodo de 28 cm, de
coloracién rosada, cilindrico, con estructuras filamentosas
blancas en su interior. El laboratorio de microbiologia con-
firmo que se trataba de una hembra adulta de Ascaris lum-
bricoides. Se recogieron tres muestras de heces en fresco para
completar el estudio. Se inici6 tratamiento con mebendazol
(100 mg/12 h durante 3 dias) al paciente y los convivientes.
El control de heces post-tratamiento result6é negativo, tanto
en el paciente como en los familiares.

Conclusiones: La helmintiasis es una infecciéon poco
habitual en nuestro medio. Se transmite via fecal-oral, siendo
mas frecuente en zonas con saneamiento deficitario. Su ciclo
vital incluye una fase abdominal y una pulmonar, de espe-
cial importancia por las potenciales consecuencias clinicas.
Es necesario el tratamiento antihelmintico con Albendazol o
Mebendazol para la erradicacién del nematodo. En la mayoria
de casos la evolucion es favorable.

P-193
REACTIVACION DE ENFERMEDAD TUBERCULOSA
EN FORMA DE ADENITIS CERVICAL
Cano Cabrera, M. ; Gémez Avila, J. @;
Terol Barrero, P.J. @; Munoz Vilches, M.J. @
() Centro de Salud Arahal, Sevilla, Espatia;
() Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Esparia

Anamnesis y exploracién clinica: Adolescente de 12 afios
nacida en Etiopia donde residi6 hasta los 6 afios, desde enton-
ces en Espafia, sin antecedentes de interés y correctamente
vacunada. Consulta por fiebre de 14 dias de evolucién, de
predominio vespertino-nocturno, sin cambios en la frecuen-
cia. Se acompana de astenia, sin otros sintomas constituciona-
les. Niega ambiente epidemiologico/viajes recientes. A las 48
horas del inicio de la fiebre aparece tumoracién laterocervical
izquierda, de 2 X 3 cm, dolorosa a la palpacién que impresiona
de adenitis, sin mejoria tras tratamiento con amoxicilina-cla-
vuldnico 7 dias. No otros hallazgos de interés.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Hemo-
grama, bioquimica general y coagulaciéon normales. VSG 52
mm/h. Frotis de sangre periférica sin alteraciones significati-
vas. Hemocultivo y serologias negativas. Radiografia de térax
normal y ecografia cervical donde informan de conglomerado
adenopatico de probable origen infeccioso. Mantoux > 15 mm
alas 72 horas e IGRA positivo. Con el diagnodstico de linfade-
nitis tuberculosa se inicia tratamiento con cuadruple terapia.
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A las 4 semanas se observa aumento del tamafio y fluc-
tuacion de la tumoracion, sin elevar reactantes de fase aguda.
En control ecografico observan adenomegalia necrosada sin
adenopatias a otros niveles, ante la sospecha de probable reac-
cién paraddjica se realiza ciclo corto de corticoides. A las 8
semanas se produce drenaje espontaneo de material purulento
abundante en el que se obtiene PCR positiva a M. tuberculosis.
Finalmente se completé 4 meses mas con doble terapia con
evolucion favorable.

Conclusiones: La adenitis tuberculosa es la forma de TBC
extrapulmonar mads frecuente. Se trata de una adenitis suba-
guda-crénica, generalmente unilateral, que se acompana de
fiebre y sintomas constitucionales. Hay que tener en cuenta
que como ocurre en nuestro caso, puede presentarse como
reactivacién de la TBC afios después de la primoinfecciéon, por
lo que hay que descartarla siempre a pesar de la ausencia de
ambiente epidemiolégico.

P-194
DERMATITIS ATOPICA DE DIFiCIL CONTROL
Rodriguez Lépez, S.; Bermidez Torres, F.M.;
Acebedo Cortés, A.
Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera, Espafia

Anamnesis: Lactante de 6 meses que, desde los 3 meses
se diagnostica de dermatitis atopica. Consulta porque desde
hace 1 mes presenta lesiones dérmicas eritematosas, acom-
pafiadas de xerosis cutaneas, localizadas en térax, abdomen y
antebrazos, no afecta a palmas ni plantas, ni existe afectacién
de pliegues. Al inicio se inicia tratamiento con corticoterapia
topica de baja potencia y posterior aplicaciéon de cremas emo-
lientes. Consulta de nuevo a las 2 semanas por persistencia de
lesiones, ahora acompanadas de rascado e inquietud durante
el suefio. En esta ocasion se inicia tratamiento con corticoide
de mediana potencia y antihistaminico para control del picor,
pero a los 10 dias vuelven a consultar porque la irritabilidad
se hace mads persistente, presenta cada vez mas picor e incluso
lesiones por escoriacion. Se insiste en la anamnesis pensando
en la posibilidad de alergia, dado que se ha iniciado alimenta-
cién complementaria, pero un nuevo dato pone tras la pista el
diagnéstico: su padre, que también tiene piel atopica, presenta
las mismas lesiones y a su madre le estan apareciendo.

Exploracion clinica: El lactante presenta excelente estado
general, con lesiones en térax y abdomen, asi como en ante-
brazos, de base eritematosa, con algunas papulas localizadas y
xerosis. Resto de exploracién por 6rganos y aparatos normal.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Ante la alta
sospecha de escabiosis se inicia tratamiento del lactante y de
los padres con permetrina topica con repeticiéon a la semana,
asi como medidas higiénicas, con gran mejoria de la sinto-
matologia, por lo que se puede llegar a suspender el antihis-
taminico a los 3 dias del inicio de tratamiento

Conclusiones: La escabiosis es una parasitosis en descenso
en nuestra sociedad, principalmente por las medidas higié-
nicas, aun asi se siguen diagnosticando casos esporadicos.
Destacar la importancia de la anamnesis para llegar a un diag-
nostico y tratamiento correcto.

P-195
SINDROME PFAPA: A PROPOSITO DE UN CASO
Ruiz Vazquez, J.; Cambron, M.D.L.A.; Jiménez, L.; Alfonso, J.
Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badajoz, Espaia

Nifa de 5 afios que acude a su pediatra de atencion pri-
maria por fiebre de 6 dias de evoluciéon (maxima 40,1°C), que
no responde a antitérmicos. Se consulta historial del paciente
y se constata que ha presentado 6 episodios en el ultimo afio
de fiebre alta autolimitada catalogados de faringoamigdalitis
aguda (FAA) con escasa respuesta a antibioticos, asi como
lesiones aftosas.

A la exploracién, se aprecia hiperemia amigdalar con exu-
dado bilateral, aftas en el paladar y adenopatias cervicales
bilaterales dolorosas a la palpacion.

Se diagnostica de FAA y se plantea la sospecha de sindrome
PFAPA.

Su pediatra le realiza una analitica en la que destacan:
13.260 leucocitos (Linfocitos 26,1%, Neutrdfilos 61,2%), PCR
155,3 mg/L

Se pauta tratamiento antipirético y corticoideo con exce-
lente respuesta por lo que se confirma el diagnostico.

El sindrome PFAPA (periodic fever, aphtous stomatitis, pharyngitis
and adenopathy) es una enfermedad autoinflamatoria de etiologia
desconocida, que cursa con fiebre periddica de comienzo pre-
coz y cuyo diagnostico es eminentemente clinico. Tiene carac-
ter benigno y autolimitado y realizarse diagnéstico diferencial
con episodios de fiebre recurrente y con procesos diagnos-
ticados de FAA que no respondan al tratamiento antibiético.

P-196
ERITEMA NODOSO COMO UNICA MANIFESTACION DE
INFECCION POR EPSTEIN BARR. A PROPOSITO DE UN CASO
Rey Shilling, Y.; Lema Alba, J.A.; Paz Quinones, L.O.; Parra, C.
Centro de Atencion Primaria Palafrugell, Palafrugell, Espaiia

Anamnesis: Adolescente de 13 aflos, que acude por lesiones
de mas de un mes de evolucién en zona pretibial bilateral.
Lesiones dolorosas, sin asociar otra sintomatologia. Refiere
Unicamente cuadro de sensacion asténica dos semanas previas.

Exploracidn clinica: Se objetivan lesiones pretibiales bila-
terales, nodulares de entre 1 y 3 cm de didmetro, ligeramente
sobreelevadas, dolorosas a la palpacién, de coloraciéon rosa-
ceo-violdceas. No presente en otras localizaciones. Resto de
exploracion fisica sin hallazgos.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos:

* Serealiza analitica general, protocolo de eritema nodoso.
Se solicita Rx de térax y prueba Ppt.

* Frotis faringeo negativo.

* Coprocultivo negativo.

* Rx de torax sin alteraciones ni lesiones parenquimatosas.

* Prueba de tuberculina negativa.

* Como tnico hallazgo analitico destacan niveles de IgG para
Virus Epstein Barr de 511UI/L. Parametros reumatoideos
e infecciosos sin alteraciones.

* Se contintia seguimiento clinico de un mes y medio pos-
terior a la primera visita, manteniéndose asintomatica y
con mejoria clinica evidente, reduciéndose las lesiones
paulatinamente.



Conclusiones: El eritema nodoso puede ser la inica mani-
festacién de infeccion por VEB, manteniéndose el paciente
oligosintomatico durante la fase aguda de la infeccién, y por
tanto, encontrando elevacion analitica tinicamente de inmu-
noglobulinas que nos informan sobre infeccién pasada, como
en nuestro caso, IgG.

P-197
LA VIDA SECRETA DE LA TOS
Baquedano Lobera, I. O; Sala Ferndndez, L. (U;
Félez Moliner, I. O; Marin Andrés, M. @;

Navarro Rodriguez-Villanueva, AP. O; Gutiérrez
Sanchez, A.M. ; Rubio Sinchez, P. O; Hidalgo Sanz, J. O;
Fernandez Ventureira, V. O; Sdez de Adana Pérez, E. @

() Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia; () Centro de Salud
Valdespartera-Montecanal, Zaragoza, Espaia

Anamnesis: Presentamos un brote de tosferina compuesto
por 9 casos (8 probables y 1 confirmado), con edades entre 4
y 89 afos, y una significativa dispersiéon geografica.

Exploracion clinica: Todos los pacientes presentaban cli-
nica respiratoria con tos paroxistica como unica clinica, siendo
los contactos entre todos los afectados dispersos en el tiempo
y en localizacién.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Se confirmé
Bordetella pertussis por reaccién en cadena de polimerasa (PCR)
en un individuo correctamente vacunado (Gltima dosis admi-
nistrada 3 afios antes). Todos los afectados y sus convivientes
fueron tratados con azitromicina.

Conclusiones: La tosferina constituye un importante pro-
blema mundial de salud publica, causando 20-40 millones de
infecciones y 200.000-400.000 muertes anuales, la mayoria
en nifnos. En los paises con alta cobertura vacunal ha habido un
cambio epidemioloégico, ocurriendo mas del 50% de los casos
en adolescentes y jovenes, que constituyen el reservorio princi-
pal de la enfermedad. Un 25% de los casos ocurren en lactantes
que no han sido vacunados o lo han sido parcialmente.

La evolucién incluye: periodo de incubacién (5-21 dias),
fase catarral (1-2 semanas), periodo paroxistico (2-6 semanas),
y fase de convalecencia (2-3 semanas). La transmision es por
via aérea, y el periodo de contagio va del primer sintoma
catarral hasta 3 semanas después del inicio de la tos paroxis-
tica. La PCR en secreciones rinofaringeas es el test diagnostico
mis ripido y eficiente, y el tratamiento de eleccién son los
macroélidos.

La proteccion frente a tosferina es limitada (4-20 afos tras
infeccién natural y 4-7 afios tras vacunacion). La eficacia de
las vacunas acelulares actuales (DTPa) se estima del 71-85%
para prevenir la enfermedad.

Hay que destacar la importancia de investigar la existen-
cia de tosedores en el entorno de los casos para detener la
transmision.

P-198
NINA DE 8 ANOS CON AMPOLLAS EN LA PIEL.
iY Ml HERMANA DE 10 ANOS TAMBIEN!
Gomez Hernando, V.; Furones Garcia, M.; De La Rosa Mordan,
Y.; Garcia Gonzalo, M.; Alonso Gamo, L.
Hospital Infanta Cristina, Parla, Espafia
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Anamnesis: Nifia de 8 afios, sin antecedentes, que tras
caida en bicicleta, y herida en barbilla, presenta a los dos
dias lesiones cutdneas que van progresando por el cuerpo. No
fiebre ni dolor. Su pediatra ha pautado Amoxicilina 60 mg/
kg/dia, sin mejoria. Hoy su hermana de 10 afios comienza
con las mismas lesiones.

Exploracion clinica: Presencia de ampollas, en cara,
tronco y extremidades (no palmo-plantar), algunas de con-
tenido transparente, otras mas turbias, que se rompen con
facilidad, dejando una superficie eritematosa con aparien-
cia exudativa. Algunas cubiertas de una fina costra. Resto de
exploracion fisica normal.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: El diagnos-
tico es clinico: Impétigo ampolloso. Se obtuvo un cultivo
de exudado de una lesién positivo para Staphylococcus aureus. Se
administré tratamiento tépico a la nifia y a su hermana, con
mupirocina, 1 aplicacién cada 8 horas y amoxilina-clavulanico
oral, a 50 mg/kg/dia cada 8 horas, durante 7 dias. Resolucién
completa de las lesiones a los 10 dias.

Conclusiones: El impetigo ampolloso es una infeccién
cutanea causada por la téxina epidermolitica del Staphylococcus
Aureus. E] tratamiento habitual es topico, reservando el tra-
tamiento oral, si hay una afectacién extensa, sintomas sis-
témicos o inmunodepresion asociada. Se utiliza cefadroxilo
o amoxicilina-clavuldnico, y en alérgicos a la penicilina, la
clindamicina. Dada su elevada contagiosidad es importante
ademas, explicar a los padres las medidas basicas de higiene
para evitar la autoinaculacién a otras zonas o el contagio a
otras personas.

P-199
UNA CAUSA ATIPICA DE BRUE
(BRIEF RESOLVED UNEXPLAINED EVENT)
Boada Farras, M.; De La Calle Navarro, E.
Hospital Sant Joan de Deu, Esplugues de Llobregat, Espana

Anamnesis: Lactante de 9 meses remitida del CAP por 3
episodios de pérdida de consciencia en los altimos 4 meses,
con palidez, sudoracién y pérdida de tono posterior. Siempre
con vomitos previos. No desviacién de la mirada ni movimien-
tos anormales de extremidades, recuperando completamente
la consciencia en pocos minutos. No antecedentes personales
relevantes excepto tomas con leche hidrolizada por clinica de
diarreas desde las 2 semanas de vida.

Exploracion clinica: Entre episodios la exploracion fisica
es normal, inclusive la neurologica, con constantes estables.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Ecocardio-
grafia y video-EEG normales. Durante el ingreso se ofrece
un yogurt para valorar posible intolerancia a PLV, teniendo
al cabo de una hora una reaccién vasovagal similar a las des-
critas anteriormente. IgE especificas a PLV y fracciones son
negativas y la ecografia abdominal es normal. Valorada por
Gastroenterologia, se orienta como FPIES (food-protein induced
enterocolitis syndrome) en este caso por reaccién a PLV no IgE
mediada.

El tratamiento consiste en suprimir los alimentos que pro-
vocan la reaccién vasovagal, en este caso la PLV (y soja por
posible reaccién cruzada). Durante el ingreso se introduce
huevo y el resto de alimentos sin nuevos eventos.
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Conclusiones: El BRUE consiste en un evento breve,
resuelto e inexplicado en lactantes ?1 afo. Para su diagnos-
tico diferencial hay que hacer una anamnesis cuidadosa y
unas exploraciones complementarias enfocadas a la sospecha
diagndstica.

El FPIES es un término descrito recientemente que con-
siste en una reaccion severa tras la ingesta de determinados
alimentos, no IgE mediada. La sospecha diagndstica debe ser
clinica, ya que las exploraciones son normales, y su trata-
miento consiste en la exclusién del alimento causante de la
reaccién. A largo término suele mejorar la tolerancia al ali-
mento en cuestion, siendo mas precoz en IPLV y soja que en
otros cereales o solidos.

P-200
NINA ETIOPE EN LA CONSULTA, ;LE HAGO CRIBADO
DE ENFERMEDAD CELIACA?

Hernandez Rodriguez, S.; Plaza Oliver, D.; Gijon Andrade, C,;
Gerig Rodriguez, N.E.; Pérez Lopez, G.; Blitz Castro, E.;
Lopez Lorente, C.; Vicente Santamaria, S.

Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia

Introduccién: Hasta hace unos afios se pensaba que la
Enfermedad Celiaca (EC) era un trastorno que afectaba casi
exclusivamente a europeos y personas de origen europeo
(norteamericanos y australianos). La disponibilidad de prue-
bas serolégicas ha demostrado que la EC es comun también
en paises en desarrollo donde el componente principal de la
dieta es el trigo.

Anamnesis: Nifla de 4 afios asintomatica, hermana adop-
tiva de paciente celiaco diagnosticado por biopsia tres meses
antes, que acude para cribado familiar de EC. Antecedentes
personales: adoptada en Etiopia a los 5 meses. Antecedentes
familiares: 3 hermanos adoptivos (1 celiaco y 2 sanos asinto-
maticos pendientes de despistaje de EC); padres sanos.

Exploracion fisica: Normal.

Procedimientos diagndsticos: Analitica: bioquimica,
hemograma y TSH normales; IgA 99,40 mg/dL; Anticuerpos
anti-trasglutaminasa IgA >200,00 U/m; Anticuerpos anti-en-
domisio positivos; HLA: DQ2. Estudio de los otros dos her-
manos: positivo para uno de ellos. Se realiza biopsia intestinal
que confirma EC activa.

Conclusiones: La distribucién geografica mundial de EC
esta relacionada no solo con factores genéticos y, por consi-
guiente, con las migraciones de la humanidad, sino también
con el consumo de trigo. Nuestro caso podria justificarse
por la susceptibilidad genética unido a una dieta con gluten
tras la adopcién. Aunque en Etiopia el principal constitu-
yente de la dieta es el injera, pan hecho con harina que no
contiene gluten, hay que considerar que la disponibilidad de
trigo estd aumentando en paises en desarrollo por la mayor
difusién de patrones de nutricién “occidentales” basados
en cereales con gluten y a intervenciones humanitarias que
incluyen envio de harina de trigo. En consecuencia, el cri-
bado de EC en nuestro medio no debe estar condicionado
por el grupo étnico al que pertenezca el paciente y a su
momento de su adopcién ya que la EC puede afectar a todas
las areas del mundo.

P-201
VOMITOS EN EL LACTANTE. A PROPOSITO DE UN CASO
Romero Morilla, S. O; Pradas Chia, J. ®;
Nuifiez Barcia, A.M. ®; Martinez Prieto, V. @;
Alcantara Almonte, Y. @); Moreno Pena, L.A. @
() Centro Salud Puente Genil II, Puente Genil-Cérdoba, Espafia;
() H.A.R.E Bajo Guadalquivir, Ecija-Cérdoba, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 9 meses que acude a urgencias por
presenta desde hace 4 dias vomitos postprandiales, refiere que
desde hace 2 meses le vienen ocurriendo estos episodios cada
4 dias, a veces seguidos de palidez y sudoracién. Desde ayer,
los vomitos se acompanan de episodios paroxisticos (6-10
episodios al dia) de desviacion oculocefilica hacia el lado
derecho con fijacién de la mirada (algunos con desconexién
del medio de 1-2 minutos), ademas de automatismos de suc-
cién y postcrisis de 30 minutos. No otra sintomatologia. No
antecedentes de interés.

Exploracioén clinica: Buen estado general, afebril, bien
hidratado y nutrido. Auscultaciéon cardiopulmonar normal.
Abdomen blando y depresible sin peritonismo ni puntos dolo-
rosos. No masas ni megalias. Neurologica: normal. Se deriva
a hospital de referencia para estudio.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Hemograma, bioquimica general con perfil abdominal,
orina, anticuerpos celiaquia, gasometria venosa.

* Ecografia abdominal: sin alteraciones.

* Transito esofdgico isotdpico: Reflujo gastroesofagico mode-
rado.

* EEG: actividad paroxistica focal de puntas y elementos
agudos en regién occipital izquierda (probable epilepsia
occipital tipo Panioyiotopoulos. A descartar lesion cerebral
estructural).

* TAC craneal sin contraste: lesiéon hipodensa en uncus tem-
poral derecho, sugestiva de proceso expansivo.

* RNM craneo sin y con contraste: Glioma temporal versus
Hamartoma neuroglial.

*  RNM espectroscépica: glioma temporal derecho de bajo
grado.

* Seinicia tratamiento con Acido Valproico, Domperidona
y Ranitidina y revisién en dos meses consultas externas
neurocirugia con nuevo control RNM.

Juicio clinico: Reflujo gastroesofigico moderado/ Glioma
temporal versus Hamartoma Neuroglial.

Conclusiones: Una anamnesis y exploracién fisica adecua-
das pueden orientarnos inicialmente hacia la causa del vémito.
Es fundamental preguntar acerca de la historia alimentaria,
caracteristicas del vomito y sintomas acompanantes. Suelen
deberse a patologia autolimitada, siendo las infecciones las
causas mas frecuentes (fundamentalmente la gastroenteritis
aguda). Pueden deberse a patologia digestiva o extradigestiva
(las mas graves: meningitis, tumor cerebral).

P-202
DACTILITIS EN UN LACTANTE CON ANEMIA:
A PROPOSITO DE UN CASO
Jiménez Cabeza, S.; Hernindez Miret, F.A.; Alcaide, C.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaia



Anamnesis: Lactante de 7 meses que acude a urgencias
derivado por su pediatra por presentar tumefacciéon dolorosa
en el dorso de la mano izquierda sin traumatismo previo con
los siguientes antecedentes familiares: madre: anemia desde
siempre (10 g/dl), padre poliglobulia; y personales: recibe
hierro desde los 4 meses, emigraron desde Venezuela a los
6 meses.

Exploracion clinica: Buen estado general, somatometria
y constantes normales. Edema en dorso de las manos y dolor
a la palpacién y movilizacién. Esplenomegalia de 1 cm. Resto
normal.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: En un pri-
mer momento se realizé una radiografia de la mano (normal)
y una analitica (Bioquimica: normal; Hemograma: hemog-
lobina 8 g/dl, sin alteraciones de las otras series) por lo que
ingresé para estudio de anemias. Las siguientes pruebas mos-
traron: Reticulocitos: 8,7%. Frotis: anisopoiquilocitosis con
eliptocitos y algunas células falciformes. Ferritina 185 mcg/L.
Hemoglobina A2: 4,8%, fetal: 14,8% HbS: 70%. Test de falci-
formacién positivo.

Diagnéstico: dactilitis por enfermedad de células falci-
formes.

Tratamiento: hidratacién intravenosa y analgesia.

Plan: suspensioén férrica, inicio acido félico, control por
hematologia e interconsulta a preventiva para vacunacion.

Conclusiones: La drepanocitosis es una hemoglobinopatia
estructural emergente en nuestro medio debido al aumento
de la inmigracién en los ultimos afios. El début suele darse a
partir de los 6 meses cuando la HbF desaparece casi por com-
pleto. La dactilitis es un episodio de dolor agudo secundario a
vasooclusion, supone en muchas ocasiones la carta de presen-
tacion de la enfermedad y, por su parecido clinico-analitico, se
debe realizar un diagnéstico diferencial con la osteomielitis y
con procesos oncogénicos. Estos pacientes precisan un segui-
miento estrecho, son subsidiarios de recibir un calendario
vacunal especifico y desarrollan numerosas complicaciones
graves (crisis vasooclusivas, secuestro esplénico, ictus.) por
lo que es necesario explicar a los familiares los sintomas de
alarma. Actualmente el Gnico tratamiento curativo es el tras-
plante de médula 6sea.

P-203
NEUTROPENIA AUTOINMUNE PRIMARIA
Teixidé Medina, A.; Casademont Pou, R.M.; Marti Garcla, I;
Vazquez Reverter, A.; Pérez Gafian, J.; Portella Serra, A.
CAP Vallcarca, Barcelona, Espaia

Introduccion: La neutropenia autoinmune primaria es la
forma mas frecuente de neutropenia crénica en la infancia.

Presentamos una nifla de 7 meses diagnosticada de neutro-
penia autoinmune a raiz de ectima gangrenoso por Pseudomonas
aeruginosa.

Caso clinico: Paciente de 7 meses de edad sin antecedentes
patolégicos de interés que consulta por celulitis en zona vulvar
por lo que se inicia tratamiento con Amoxicilina-clavulanico.
Tras 48 horas de antibiético reconsulta en urgencias por apa-
ricién de vesicula en labio menor, presentando mejoria de la
placa celulitica por lo que se mantiene mismo tratamiento.
Tras haber completado 7 dias de antibiético reconsulta por
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apariciéon de vesicula pustulosa en clitoris. Se mantiene afebril
en todo momento con excelente estado general y resto de la
exploracion fisica dentro de la normalidad.

Dada la aparicién de nuevas lesiones pese a completar tra-
tamiento antibidtico se realiza cultivo de exudado cutaneo y
hemograma en el que se objectiva neutropenia (100 neutré-
filos/mcl).

Ingresa en planta para tratamiento antibiético endovenoso
(piperacilina — tazobactam y amikacina) y estudio de neu-
tropenia.

Se realiza estudio de médula 6sea que es normal. Ante
la sospecha de neutropenia autoinmune primaria con infec-
cién intercurrente se inicia tratamiento con factor estimulador
de colonias hasta recuperar cifras normales de neutréfilos
(2 dosis) y resolucion de la lesiones.

Se detectan anticuerpos de clase Ig G y Ig M fijados a
los neutrofilos (test directo positivo) asi como anticuerpos
anti-granulocitarios libres en suero (test directo positivo) que
confirman diagnostico de neutropenia autoinmune.

Conclusiones: La neutropenia autoinmune aparece gene-
ralmente en menores de 3 afios, con una frecuencia de 1
cada 100.000 niflos. Su evolucién es normalmente benigna,
cursa con infecciones leves o moderadas y suele remitir a los
20 meses.

Los episodios infecciosos se tratan con antibiéticos y si son
graves se administra factor estimulador de colonias.

P-204
SINDROME HEMOFAGOCITICO EN PACIENTE
CON LESHMANIASIS VISCERAL
Gochi Valdovinos, A.; Parera Pinilla, C.L.; Hernanez Pérez, R ;
Escalada Pellitero, S.; Calleja Gero, M.L.; Galvez De La Villa, E.
Hospital Infantil Nifio Jesis, Madrid, Espafia

Anamnesis: La leishmaniasis visceral es una zoonosis
que cursa con alteraciones clinico-analiticas tipicas y puede
ser causa de fiebre prolongada. El sindrome hemofagocitico
(SHF) secundario a leishmaniasis es una patologia grave y
poco frecuente.

Lactante de 10 meses con fiebre de 10 dias de duracién
que persiste tras tratamiento correcto con amoxicilina-cla-
vulanico.

Exploracion clinica: En la exploracion presenta buen
estado general, aunque estd algo irritable; destaca leve palidez
cutanea, no de mucosas, y abdomen distendido, timpanizado
con hepatomegalia de 2-3 cm y esplenomegalia de 2 cm; no
tiene exantemas ni petequias. No presenta otros sintomas.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos: Se decide
ingreso y se realiza radiografia de térax (normal), Paul Bun-
nel (negativo), urocultivo (negativo), hemocultivo (negativo).
En la analitica sanguinea presenta 7350 leucocitos/mcL (2109
NT, 4.950 linfocitos), hemoglobina 9,6 g/dL, 96.000 plaque-
tas/mcL, PCR 5,2 mg/dL, siendo el resto de la bioquimica
normal.

A pesar de iniciarse tratamiento con cefepime, persiste
empeoramiento hematolégico y bioquimico progresivo,
desarrollando pancitopenia, hipofibrinogenemia, hipoal-
buminemia, hipertrigliceridemia, hiperferritinemia y hepa-
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toesplenomegalia. En aspirado de médula 6sea se descarta
leucemia, con PCR para Leishmania inicialmente pendiente.

Ante la sospecha de SHF secundario a Leishmania se afiade
anfotericina B liposomal y dexametasona intravenosas al trata-
miento. A las 24 horas se obtiene resultado positivo para PCR
de Leishmania en médula. Por tanto, se mantiene anfotericina
B liposomal 10 dias y dexametasona en pauta descendente,
presentando mejoria clinico-analitica progresiva.

Al alta asintomatica con normalizacién analitica salvo
hemoglobina 10,2 g/dL, leve hiperferritinemia e hipertrigli-
ceridemia. Continua corticoterapia en descenso y seguimiento
en consultas hasta recuperaciéon completa.

Conclusiones: Se trata de un caso de fiebre prolongada en
el que las pruebas iniciales no permiten establecer inicialmente
la causa. Como se muestra en este caso, el empeoramiento cli-
nico-analitico progresivo a pesar de un tratamiento antibiotico
correcto obliga a plantearse opciones diagnésticas alternativas,
como el SHF secundario.

P-205
ESTRIDOR PROGRESIVO EN LACTANTE
CON BRONQUIOLITIS AGUDA
Del Castillo Velilla, I.; Martinez Gémez, A.R;
Vivar Del Hoyo, P.; Lopez-Menchero Oliva, C.;
Raya Pérez, I.; Pascual Martin, M.; Beraghi, M;
Arranz Boned, M.; Garcia Cabezas, M.A.
Hospital General, Ciudad Real, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 2 meses ingresada en Planta de
Hospitalizacién por Bronquiolitis Aguda que comienza con
aumento progresivo de la dificultad respiratoria y estridor que
se acenttia en decubito supino.

Antecedentes Neonatales: embarazo gemelar bicorial biam-
nidtico por FIV. Recién nacido pretérmino de 35 + 4 semanas.
Periodo neonatal sin incidencias.

Exploracioén clinica: Aceptable estado general. Palidez de
piel con componente reticular que se acentia en reposo. Tiraje
subcostal, intercostal y supraesternal con estridor audible sin
fonendoscopio. Tendencia a la extension del cuello con des-
viacion hacia la derecha. AC: Ritmica sin soplos. AP: Buena
ventilacién bilateral con estridor bifdsico audible bilateral.
Resto de exploracién normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: En analitica
sanguinea, hemograma y bioquimica normales. Test de VRS
negativo. Radiografia de térax normal. Se solicita valoracién
por otorrinolaringologia que realiza fibrolaringoscopia en la
cual se objetiva abombamiento mucoso de la pared lateral
izquierda subglética que ocupa aproximadamente el 50% de
la luz subglética. Se realiza TAC craneocervical en el cual
se identifica lesién de 8 X 4 X 7 mm que oblitera casi por
completo la luz aérea dejando 2 mm de calibre axial que
capta contraste intravenoso de forma homogénea sugestiva
de hemangioma subglético. No se observaron hemangiomas
a otros niveles del organismo.

Se inicia tratamiento con propranolol en pauta ascendente
con buena tolerancia, disminucién de la lesién y desaparicién
del estridor a las tres semanas de tratamiento

Conclusiones: Los hemangiomas subgléticos son tumores
benignos vasculares que no suelen dar clinica hasta que expe-

rimentan un crecimiento rapido durante las primeras semanas
de vida dando lugar a un estridor caracteristico por ser bifasico
y aumentar con llanto o infecciones del tracto respiratorio
superior. Es importante tener en cuenta esta entidad y saber
diferenciarlo de otras patologias respiratorias mas frecuentes
en la practica habitual. El tratamiento de eleccién en las formas
simples es el propranolol.

P-206
MASA ABDOMINAL PRENATAL CON REGRESION
ESPONTANEA
Pascual Gdzquez, M. O); De Santiago Garcia-Caro, E. ;
Vazquez Bandera, L. @; Sinchez Prados, M.D. (I;
Vazquez, L. (U; Bedoya Belmonte, J.J. (1); Pascual Gizquez, J.F. )
() Centro de Salud Tiro de Pichén, Mdlaga, Espaiia; @ Centro de Salud Las
Delicias, Mdlaga, Espaiia; ®) Hospital Virgen Arrixaca, Murcia, Espafia

Introduccioén: El neuroblastoma es el tumor extracra-
neal solido mas frecuente en la infancia. Presenta un amplio
espectro de comportamiento, desde regresién espontanea y
diferenciacién a tumor benigno hasta tumores metastasicos
muy agresivos

Anamnesis: Recién nacido pretérmino que ingresa en Neo-
natologia en la primera hora de vida por diagnéstico prenatal
de secuestro pulmonar infra-diafragmatico mediante ecografia
prenatal.

Exploracién clinica: Fenotipo normal. No discromias
cutaneas. Abdomen: tumoracién palpable, 2 X 2 cm, en hipo-
condrio izquierdo. No megalias.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos:

* Radiografia térax: sin hallazgos patolégicos.

* TAC térax-abdomen: lesion paravertebral izquierda craneal
al polo superior del rifién izquierdo, 13 mm didmetro
craneo-caudal. No se identifica vaso de drenaje ni realce
de la lesion, por lo que se descarta secuestro pulmonar,
planteando el diagnéstico diferencial de quiste suprarrenal
versus neuroblastoma quistico.

* Ecografia abdomen: lesion ecogénica 10 X 13 X 15 mm,
sélida, escasa vascularizacion, con crecimiento exofitico,
que parece originarse en parte inferior de glandula supra-
rrenal izquierda. Conclusién: neuroblastoma congénito.

Se completa estudio con enolasa y catecolaminas en orina,
negativas, y Gammagrafia con Iodo-123 (MIBG) sin depo-
sitos patolégicos de trazador. Se decide actitud expectante,
con imagen de control a las 8 semanas en la que no se logra
identificar la lesion suprarrenal.

Conclusiones: El avance en los estudios prenatales permi-
ten diagnosticar patologias que antes pasaban desapercibidas,
aunque estos diagndsticos de presuncién pueden aumentan la
realizacién de pruebas complementarias posteriores.

El diagnostico diferencial de las masas suprarrenales neo-
natales debe hacerse entre hemorragias adrenales, quistes
entéricos, secuestro pulmonar y patologia tumoral como el
neuroblastoma principalmente. Debe de ser conocido por el
pediatra de atencién primaria, para poder informar y hacer
un mejor seguimiento clinico.

En el caso del neuroblastoma perinatal, presentan remi-
sién espontdnea normalmente y se puede hacer seguimiento
mediante observacion ecografica.



P-207
FIEBRE Y PANCITOPENIA, MAS ALLA DEL ABORDAJE
ONCOLOGICO
Dominguez Cendal, G.; Gonzalez Prieto, A.; Polo De Dios, M.;
Vegas Carrén, M.; Sanchez Magdaleno, M.; Pavon Lopez, T.;
Arévalo Martin, N.; Mendoza Sanchez, M.D.C.; Lépez Avila, J.;
Riesco Riesco, S.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia

Introduccioén: La leishmaniasis visceral es una zoonosis
potencialmente grave y endémica en Espafa, transmitida por
la picadura de artrépodos del género Phlebotomus, (princi-
pal reservorio perro). Clinicamente presentan fiebre, anorexia,
pérdida de peso, hepatoesplenomegalia y alteraciones analiticas
como pancitopenia, hipoalbuminemia e hipergammaglobuline-
mia. La visualizacién de amastigotes en el aspirado de médula
6sea o promastigotes en el cultivo permiten el diagndstico defini-
tivo. Actualmente la anfotericina B es el tratamiento de eleccién.

Caso clinico: Lactante de 5 meses que acude a urgencias
por sindrome febril de 11 dias de evolucién, de hasta 39,2°C
sin respuesta a antibioterapia ni otra sintomatologia asociada.
Convive con un gato, pero no referian contacto directo con
el mismo ni araflazos. No viajes al extranjero. No ambiente
epidémico familiar.

A la exploracién presenta aceptable estado general con
palidez cutdnea sin otros hallazgos. En las pruebas comple-
mentarias solicitadas para el despistaje de fiebre sin foco, solo
destacaba elevacién de reactantes de fase aguda (PCR 17,26 mg/
dl; PCT: 0,84) y pancitopenia (Hb 6,9 g/dl Leucocitos: 2780
[N: 510, L: 2080]; plaquetas 98.000) con ausencia de células
malignas en el frotis de sangre periférica por lo que se decide
ingreso para completar estudio.

A su ingreso se inicia cefepime iv empiricamente, persis-
tiendo febril por lo que se realiza aspirado de médula 6sea,
evidenciando la presencia de parasitos compatibles con Lei-
shmania. En la serologia se objetivan anticuerpos para Leish-
mania positivos. Tras los resultados se inicia tratamiento con
Anfotericina B liposomal iv desapareciendo la fiebre en 48 h.

Conclusién: La presencia de pancitopenia obliga a hacer
un diagnoéstico diferencial entre procesos oncologicos e infec-
ciosos, siendo estos tltimos la causa mas frecuente en paises
desarrollados. En Espaiia, la leishmaniasis visceral presenta
mayor incidencia en la costa mediterranea y centro peninsu-
lar. Su presentacion suele ser subclinica, por lo que continta
siendo una enfermedad a descartar en nuestro medio.

P-208
ANEMIA MEGALOBLASTICA POR DEFICIT
DE VITAMINA B;; EN LA INFANCIA
Bueno Rebollo, C.; Fernandez Rios, N.; Lendinez Molinos, E.;
Leyva Carmona, M.; Vazquez Lopez, M.
Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Espana

Objetivo del trabajo: La anemia megaloblastica por defi-
ciencia de By, es inusual en la infancia. La clinica es inespeci-
fica describiéndose trastornos hematoldgicos, sintomas neu-
rolégicos, planteando problemas de diagnoéstico diferencial.

Material y métodos:

Caso 1: Lactante de 12 meses en estudio por bicitopenia.
Lactancia materna exclusiva. Madre: enfermedad tiroidea
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autoinmune y artritis reumatoide. Historia familiar: gastritis

crénica y cancer gastrico. Exploracion fisica: palidez cuta-

neo-mucosa y leve retraso psicomotor. Hb: 5,2 g/dL, VCM:

100 £; leucocitos: 2.420, neutrofilos: 210; plaquetas: 130.000.

Parametros del hierro y folatos normales. Déficit de vitamina

By, (12 pg/ml). Tratamiento: B, parenteral con recuperacién

hematolédgica y neurolédgica. Madre con anticuerpos anti-FI

y anti-células parietales positivos con disminucién de By, y

acido félico.

Caso 2: Lactante de 18 meses en estudio por anemia y
trombopenia. No antecedentes. Exploracion fisica: intensa
palidez de piel y mucosas. Hemograma: Hb: 4,6 g/dL, VCM:
110 f1; plaquetas: 64.000; serie blanca normal. Frotis: ani-
socitosis, anisocromia y poiquilocitosis. Niveles de hierro y
folatos normales. Vit. Bj,: 85 pg/ml. Test de Schilling com-
patible con defecto de absorcién intestinal global. Niveles de
transcobalamina en suero normales. Ausencia de FI en jugo
gastrico (Déficit congénito). Tratamiento: B, parenteral, con
buena respuesta hematologica.

Caso 3: Lactante de 6 meses, estudio de retraso psicomotor.
Madre vegetariana estricta. Alimentacién: lactancia materna
exclusiva. Exploracién neurolégica con escaso contacto con el
medio. Hiperexcitabilidad y temblor. En protocolo de estudio
de retraso psicomotor muestra como unico hallazgo niveles
de Vitamina B, de 27 pg/ml. Se inicié tratamiento con B,
parenteral observando notable mejoria neuroldgica.

Conclusiones: Destacamos:

1. Laextraordinaria infrecuencia de la deficiencia congénita
del FI en el caso 2 y la importancia de la anamnesis en los
2 casos de etiologia nutricional.

2. La presencia de sintomas neurologicos puede dificultar el
diagnéstico y la afectacion de otras series hematopoyéticas
puede sugerir hemopatias mas graves.

3. Lareversibilidad de los sintomas y las alteraciones hemato-
logicas tras la instauracion del tratamiento con vitamina By ,.

P-209
GONALGIAS. ;SERA UN TUMOR 0OSEO?

Pifiol Romero, S.; Pérez Moreno, R.; Gonzalez Romero, L.R.;
Vazquez Garcia, Y.J.; Liano Jurado, M.J.; Ballbe Blasi, M.;
Otero Greiner, A.; Pallares Arranz, J.A.

Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa, Espaiia

Anamnesis: Nifla de 10 afios que acude a Atencién Pri-
maria presentando gonalgia izquierda, parte lateral interna,
tras clase de baile empeorando con la deambulacién. Como
antecedentes destaca dolor en la misma zona en 2 ocasiones
anteriores en relacién al ejercicio que ceden con reposo y
antiinflamatorios.

Exploracion clinica: Destaca tumoracion dura en rodilla
izquierda sin inflamacion, hematomas, derrame o bostezo
articular con constantes normales.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Se deriva
a urgencias, tras radiografia se observa tumoracion exofitica
en fémur distal izquierdo compatible con osteocondroma. La
resonancia magnética (RM) confirma el diagnostico de osteo-
condroma siguiendo controles sucesivos por ortopeda infantil.

Conclusiones: Los osteocondromas son los tumores 6seos
primarios benignos mas frecuentes, son protuberancias 6seas
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recubiertas por cartilago que protruyen de la superficie externa
6sea y generalmente afectan al esqueleto apendicular, huesos
largos, en un esqueleto inmaduro deformandolos. Su frecuencia
es del 1%, siendo fémur y tibia los mas frecuentemente afecta-
dos y la rodilla a nivel metafisario la regiéon mas afectada (40%).

La etiologia es idiopatica. Aunque hay una forma de pre-
sentaciéon multiple, la mayoria son solitarios y suelen ser
asintomaticos. Frecuentemente de hallazgo accidental, rela-
cionandose los sintomaticos con su tamafo y localizacién su
sintoma principal es el dolor causado por tendinitis o bursitis
adyacente.

En el esqueleto inmaduro crecen lentamente junto con
el hueso involucrado hasta alcanzar la madurez esquelética.
De apariencia caracteristica, son ficilmente diagnosticados
radiolégicamente. Una localizacién atipica o la malignizacién,
a sospechar cuando aumenta el crecimiento del tumor o existe
dolor local en un osteocondroma previamente asintomatico,
dificultan la identificacién siendo la RM la prueba de imagen
princeps para evaluar estructuras adyacentes e identificar el
cartilago. El manejo es expectante con seguimientos peridédicos
dada la posibilidad de malignizacién, <1% en los solitarios.
La escisién quirtrgica esta indicada si es doloroso o genera
impotencia funcional pudiendo ser curativa.

P-210
LACTANTE QUE LLORA SOLO CUANDO MAMA
Sanchez Ruiz, P.;; Martinez Gomez, A.R.; Rodriguez
Redrejo, P.; Del Castillo Velilla, I.; Pascual Martin, M;
Garcia Mufloz, A.L; Beragui, M.; Vivar Del Hoyo, P,
Palomo Atance, E.; Garcia Cabezas, M.A.
Hospital General, Ciudad Real, Espana

La lactancia materna exclusiva durante 6 meses es la forma
de alimentacién éptima para lactantes. Sin embargo, existen
multiples causas que pueden precipitar su fracaso. Algunas
de estas causas han sido poco reportadas en la literatura. Se
presenta un caso clinico.

Anamnesis: Lactante de 36 dias de vida que consulta por
irritabilidad solo durante las tomas al pecho desde hace una
semana. A pesar de rechazar el pecho, toma bien el biberén.
Niegan sintomatologia infecciosa. Como antecedente destaca
embarazo controlado de curso normal, con parto eutdcico a
las 41 semanas, PRN 3.770 g, periodo perinatal sin inciden-
cias. Desde el nacimiento recibe lactancia mixta. El paciente
tiene cuatro hermanos que recibieron lactancia mixta hasta
los 2 afios.

Exploracion clinica: En la exploracion fisica por aparatos,
solo se objetiva una tlcera superficial de 1,5 X 1 cm, con una
base eritematosa y un fondo blanquecino en regién posterior
y lateral izquierdo del paladar duro; siendo el resto normal.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Tras negar
la madre la posibilidad de una quemadura o traumatismo
accidental en la regiéon bucal, se considera que el diagndstico
de presunciéon puede ser una ulcera de Bednar. Se pauta trata-
miento con paracetamol oral para el dolor y se dan pautas para
la realizacion de tomas. Se sigue al paciente semanalmente,
objetivandose resolucion de la lesién ulcerosa a los 21 dias.

Conclusiones: Las aftas de Bednar son una enfermedad
benigna, de diagnoéstico clinico y resolucién espontanea.

Aunque las aftas de Bednar no son lesiones raras, a menudo
permanecen sin diagnosticar, pudiendo estar asociadas a la
irritabilidad o los cambios de alimentacién del lactante.

La fisiopatologia de las aftas de Bednar sigue siendo des-
conocida, pero se relaciona con las acciones traumaticas del
biberén, asi como con la alimentacién en posicién horizontal.

P-211
DOLOR ABDOMINAL. A PROPOSITO DE UN CASO
De La Cruz Herrera, M.; Arana Madariaga, A.;
Del Junco Rodriguez, E.; Cornet Pujol, L;
Arocas Bonache, A.; Sabata Carrera, A.
CAP Goretti Badia, Stria, Espaiia

Anamnesis: Varén de 7 afios, acude a centro de atencién
primaria (CAP) por presentar desde hace 15-20 dias dolor
en hemiabdomen superior, intermitente, no fiebre, astenia,
adinamia. Deposicion diarreica, tnica. No ha realizado trata-
miento con antiinflamatorios previos. Antecedentes de Madre
diabética tipo 1. Sin alergias medicamentosas. Vacunacion de
acuerdo a la edad.

Exploracién clinica: Afebril. TA: 94/62 mmHg. Buen
aspecto general. Orofaringe: discretamente hiperémica. No
adenopatias laterocervicales/axilares/inguinales. Abdomen:
blando, con dolor a la palpacién en hemiabdomen superior,
sin megalias, sin masas, peristaltismo normal, pufio percusién
bilateral negativa. No edemas.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos:

* Labstix en el CAP: hematies: +++, proteinas: +++, resto
negativo.

*  BMTest: 89 mg/dl.

* Analitica del CAP: hemograma/bioquimica/funcién renal:
normal. TSH: normal. Paul-Bunell: negativo. Sedimento de
orina/urocultivo: normal. Microalbumina: 788,5 mg/dl,
microalbimina/creatinina: 1.037,46 mg/g creat. Tira de
orina: proteina: 100 mg/dl.

* Se deriva a urgencias de hospital de referencia para ampliar
estudio.

* Analitica de urgencias: hemograma/funcién renal:
normal. Hipoproteinemia (5,2 gr/dl) e hipoalbuminemia
(2,8 g/dl). Equilibrio venoso: normal.

* Faringotest: negativo. Cultivo de frotis faringeo: normal.

* Microalbumina: 4.354,9 mg/L Microalbimina/creati-
nina: 4.632,83 mg/g creat, Proteina en orina: 6,32. Index
Proteina/creatinina: 6.723,4 mg/g. Osmolaridad: 916
mOsmol/kg, IgA/IgG/IgM: normales. C3/C4: normal.
Antinucleares: negativo. Serologias de hepatitis B/C: nega-
tivo. Sedimento de orina: normal. Rx de térax: normal.
Ecografia renal: sin alteraciones.

* Debido a la proteinuria en rango nefrético con hipoprotei-
nemia/hipoalbuminemia se ingresa para control clinico y
evolutivo. En ingreso tensiones arteriales correctas, afebril,
no edemas, no aumento de peso. Diuresis conservada. Alta
con Prednisona 60 mg/m?/dia, control en cuatro semanas.

* Analitica de control (1 mes): hemograma/funcién renal/
Ionograma: normal. Albumina: 4,3 g/dl, PCR: 1 mg/dl,
Osmolaridad: 292 mOsmol/kg. Orina: Proteina: 2,99 g/L,
index Pr/Cr: 3,6.



Conclusiones: El sindrome nefrético idiopatico (SNI) es
la glomerulopatia primaria mads frecuente en pediatria. La
edad de aparicién es 2-8 aflos, maxima incidencia entre los
3-5 anos. Causas frecuentes del SNI son cambios minimos y
glomeruloesclerosis focal y segmentaria. La biopsia renal no
esta indicada en todos los casos. Los corticoides son la base
del tratamiento.

P-212
PROCESO DIAGNOSTICO DE UN PACIENTE
CON HEMATURIA MACROSCOPICA
Cabezas Berdién, C.; Cruz Navarro, I.; Pérez-Torres Lobato, M.;
Queralt Garcia De Géngora, M.; Jiménez Cabeza, S.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaiia

Anamnesis: Paciente de 6 afios, sin antecedentes personales
ni familiares de interés, que acude a urgencias por hematuria
macroscopica de una semana de evolucion, monosintomatica.
Valorado por su pediatra a las 24 horas de inicio, se realiza
tira de orina con hematuria (+++) y leucocituria (+++) y se
inicia tratamiento con cefixima (sin urocultivo).

Persistencia de hematuria que asocia desde las 48 horas
del inicio edema palpebral al despertarse, no en otras locali-
zaciones. No sangrado a otros niveles.

Revisando la historia del paciente, dos semanas antes habia
consultado por cuadro de odinofagia afebril, aprecidndose
hiperemia faringea en la exploracién. Mejoria y resolucién
con tratamiento antiinflamatorio. No otras infecciones en el
mes previo.

Exploracion clinica: Tension arterial (TA) correspondiente
a percentil 92-97 para su talla y edad.

Discreto edema palpebral sin otros hallazgos significativos
en la exploracién por érganos y aparatos.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* En Urgencias:
— Tira reactiva de orina: hematuria (+++), leucocituria
(++), proteinuria (+++).

— Urocultivo: negativo.

— Analitica sanguinea: aumento de urea y creatinina,
anemia microcitica y alteraciones en la via intrinseca
de coagulacion.

— Estudio de coagulacién de control: normal.

+ Ingreso en Nefrologia:

— Analitica sanguinea: descenso de albumina sérica, des-
censo aislado de fraccién C3 del complemento, aumen-
to de anticuerpos anti-estreptolisina O (ASLO).

— Frotis faringeo: flora habitual.

— Sedimento de orina: hematuria, leucocituria y protei-
nuria.

— Ecografia abdominal: normal.

Con el diagnostico de Sindrome nefritico, de etiologia
probable por glomerulonefritis postestreptocécica ingresa
en Nefrologia presentando evolucién favorable, con balance
hidrico dentro de la normalidad y control de TA que se nor-
maliza con dosis bajas de furosemida. Tras alta se sigue en
consultas externas de Nefrologia, con determinaciones seriadas
de ASLO para esclarecer la etiologia estreptocécica y control
de sedimento urinario.
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Conclusiones: En este caso se recalca el amplio diagndstico
diferencial de la hematuria macroscopica (desde origen renal
hasta alteraciones en la coagulacién).

P-213
DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE. SINDROME DE DIETL
Sanchez Conejero, M.; Basso Abad, B.; Acosta Hurtado, C,;
Alvarez Mateos, M.C.; Camarena Pavén, N.; Gonzélez, A.;
Araujo Garcia, T.; Alonso Ciodaro, G.; Gutiérrez Agujetas, M,;
Jiménez, M.D.C.
Hospital San Pedro de Alcantara, Cadceres, Espana

Se presenta el caso de un paciente de 12 afnos con dolor
abdominal recurrente (DAR), entidad muy frecuente en pediatria.

Anamnesis: Paciente que consulta sucesivas veces en el
servicio de urgencias y en su Pediatra por dolor localizado en
fosa renal derecha continuo de varios dias de evolucién que
requiri6 varios ingresos. Intercrisis el paciente permanecia
asintomatico.

Exploracion clinica: Aspecto palido, sudoroso y sensacion
nauseosa. Dolor a la palpacién del flanco derecho con ligera
defensa y dolor en la maniobra pufio-percusion renal derecha.
Resto de la exploracién sin hallazgos relevantes.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Analitica
de sangre y orina normales durante todo el estudio. Prue-
bas de imagen (ECO y TAC) durante los ingresos mostraron
una dilatacién de la pelvis renal derecha de hasta 3,5 cm. En
periodo intercrisis no se visualizaba dicha imagen. Se realiz6
una ecografia con sobrecarga hidrica que permitié esclarecer
el diagnostico.

Diagnostico: hidronefrosis intermitente, sindrome de Dietl.

Conclusiones: El sindrome de Dietl es una causa de dolor
abdominal recurrente, consecuencia de la hidronefrosis inter-
mitente por un vaso polar aberrante (variante anatémica). El
diagnostico puede demorarse hasta la adolescencia o la edad
adulta, al tratarse de una hidronefrosis intermitente, con perio-
dos intercrisis asintomaticos. La prueba diagndstica gold-es-
tandar es la ecografia con sobrecarga hidrica. El tratamiento,
en caso de que haya sintomatologia, es siempre quirtrgico
mediante una pieloplastia, que tiene como finalidad resolver
la estenosis de la unién pielo-ureteral la cual puede provocar
dolor, infeccién, dilatacién renal, pérdida progresiva de la
funcién del rifidn. ... La técnica utilizada es la de Anderson y
Hynes, consiste en la reseccién del segmento de pelvis que ha
quedado estenosado debajo del vaso polar, reanastomosando
la pelvis y el uréter por encima del mismo.

Dentro del diagnostico diferencial de DAR es importante
tener en cuenta causas infrecuentes como el sindrome de Dietl.

P-214

LA ENURESIS NOCTURNA. FACTORES DE RIESGO

(REPRESENTA UN PROBLEMA PARA LOS PADRES?

SEGUIMIENTO DURANTE 8 ANOS EN UN CS DE LA

COMUNIDAD DE MADRID
Castellares Castellares, C. O; Maco Vésquez, K. O);
Santander, I. O; Cuevas Lobato, O. O; Peldez Gomez De

Salazar, M.J. ®); Gémez Alonso, R. ; Puente Barral, M.J. O
() CS Santa Monica, Rivas Vaciamadrid, Madrid, Espafia; ( Hospital de

Getafe, Getafe, Espaii; ® CS La Paz, Rivas Vaciamadrid, Esparia
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Introduccién: La enuresis nocturna (EN) se define como
incontinencia urinaria intermitente durante el suefio. Es un
problema con importantes implicaciones psicologicas, y tema
frecuente de consulta por los padres.

Objetivo: Conocer si la EN y el Sobrepeso (SB) y Obesidad
(OB) es un motivo consultado por los padres y si estos repre-
senta un problema de salud. El estudio es en una consulta de
pediatria en un centro de salud de la comunidad de Madrid.

Material y métodos: De forma retrospectiva, se recogieron
datos desde 1 de noviembre de 2010 hasta el 31 mayo de 2018
(ambos incluidos). Nuestro cupo es 1.400 pacientes en edad
pediatrica (hasta 14 afos).

Resultados (Tabla I y III):

Tabla I. Diagnostico de EN por sexo/edad

Edad (afios) | Ninas (%/N) | Niios (%/N) | Total (%/N)
6-7 20/67% 63/84% 83/79%
8-10 9/30% 10/13% 19/18%

11 1/3% 2/3% 3/3%

Total 30 (40%) 75 (60%) 105

Tabla II. Comparacién de EN los grupos resuelta y activa

Edad (aiios) Enresuelta | Enactiva | Total (%/N)
Mujeres 27 (37%) | 3 (9%) 30 (29%)
Varones 46 (63%) |29 (91%) |75 (71%)
Tratamiento 24 (33%) 8 (25%) 49 (39%)
farmacolégico

Respuesta 24 (33%) 24 (23%)
tratamiento

farmacologico

Espontaneo 52 (71%) 52 (50%)
Incremento de peso | 35 (48%) 8 (25%) 43 (41%)
Urologia 26 (36%) 12 (38%) | 38 (36%)
Hermano 20/(27%) | 4 (13%) 24 (23%)
Problema para los 13 (18%) 12 (38%) |26 (25%)
padres

Total 73 (70%) |2 (30%) | 105

Tabla III. Resolucion de EN por sexo/edad

Edad (afios) | Niiias (%/N) | Nifios (%/N) | TOTAL (%/N)
6-7 10/37% 13/28% 23/32%

8-10 9/33% 26/57% 35/48%
11-14 8/30% 7/15% 15/21%
Total 27 (42%) 46 (68%) 73

Conclusiones: La EN tiene una prevalencia de 6% en nues-
tra consulta, a pesar de eso solo representa un problema para
26% de los padres, y esta asociada principalmente a un 43%
con SB/OB. El 48% se resuelve entre los 7 y 10 anos de edad, y
es similar entre ambos sexos, existe un retraso en la resolucion
de la misma en nifias entre 12 y 14 afos, ya que el 75% de las
mismas presentan SB/OB.

P-215
CLINICA NEUROLOGICA EN URGENCIAS
:SERA NEUMONIA?
Rivas Medina, M.; Expésito, M.A.; Ramiro Mateo, L.;
Ledesma Albarran, M.; Salas De Miguel, C.; Espejo, R;
Ambrojo, B.; Gutiérrez, M.D.L.L,; Jiménez, L.; Ruiz, J.
Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badajoz, Espaiia

Anamnesis: Nina de 4 afos sin antecedentes de interés
y bien vacunada (incluyendo neumococo, meningococo B y
rotavirus), consulta en urgencias por cuadro de vémitos, tos
y fiebre de 4 dias de evolucién. El dia que consulta comienza
con desorientacién, cantos inapropiados y habla ininteligible.

Exploracién clinica: A la exploracién destaca regular
estado general, palidez cutdnea y mucosas pastosas con ade-
cuada perfusion periférica. A la auscultacién leve disminucién
de la entrada de aire en hemitdérax izquierdo. A nivel neurold-
gico se muestra muy irritable, desorientada en tiempo y espa-
cio, marcha inestable, gritos, alucinaciones visuales y escasa
conexién con el medio. Signos meningeos son negativos.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se solicita
analitica sanguinea con 15.400 leucocitos (13.500 neutré-
filos), sodio 125 mmol/l, potasio 4,6 mmol/l, y cloro 92
mmol/], osmolaridad plasmatica 260 mOsm/1 y PCR 282,3
mg/l. Sistematico de orina con Na 73 mmol/l, osmolaridad
826 mOsm/1y téxicos en orina negativos, y TAC craneal con
resultado normal.

Radiografia de térax: imagen de condensacién retrocar-
diaca izquierda con leve derrame pleural izquierdo.

Ante cuadro de neumonia izquierda y deshidratacién hipo-
natrémica grave (en relacién con SIADH) se decide ingreso.

Se administra bolo de SSF a su llegada a urgencias con gran
mejoria de la clinica neurolégica: obedece 6rdenes sencillas,
mejor conexién al medio y cese de gritos.

Durante el ingreso realiza tratamiento con cefotaxima iv
(200 mg/kg/dia) y fluidoterapia iv con mejoria progresiva
clinica y analitica.

Conclusiones:

* EISIADH es una rara complicacion de patologias pulmona-
res como la neumonia adquirida en la comunidad y puede
cursar con distintas manifestaciones clinicas: anorexia,
debilidad, nauseas, decaimiento, coma y convulsiones.

* Se caracteriza por hiponatremia (< 130 mEq/l), hipo-os-
molaridad (<270 mOsm/1), con natriuresis (>60 mEq/])
y osmolaridad urinaria (>300 mOsm/1) inapropiadamente
altas.

* Ante cuadros con patologia respiratoria que asocien hipo-
natremia debemos sospechar SIADH para realizar un diag-
nostico y tratamiento precoz.

P-216
SINDROME DEL LOBULO MEDIO: A PROPOSITO DE UN CASO
Pavon Lopez, T.; Sanchez Vélez, T.; Polo De Dios, M,;
Arévalo Martin, N.; Parra Rodriguez, A.; Lopez Torija, I;
Mendoza, M.D.C.; Martinez Pereira, A.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaiia

Anamnesis: Nifla de 3 afios que derivan a consulta de
Neumologia por infecciones de repeticion, fiebre y tos produc-
tiva. Desde los 2 afios presenta episodios de infeccion de vias



respiratorias superiores, con posterior dificultad respiratoria,
y crepitantes localizados en la auscultacion. Suelen asociar
fiebre, tos productiva, y requerir antibiético para su resolu-
cion. Estd en tratamiento de mantenimiento con fluticasona
y montelukast. Habia tenido 3 ingresos por neumonia y crisis
asmaticas, uno de ellos en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Exploracion fisica: En consulta es normal, sin distrés res-
piratorio y con auscultacion cardiopulmonar normal.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se realiza
test del sudor, con resultado negativo, pruebas cutaneas para
alérgenos negativas, mantoux negativo, estudio de inmunidad
normal, radiografia de térax con atelectasia inferior derecha,
aspirado nasofaringeo positivo para Streptococcus pneumo-
niae. También se realiza tomografia axial computarizada,
donde se observa area de aumento de densidad localizada en
l6bulo medio, compatible con atelectasia. En la broncoscopia
se observa arbol bronquial derecho con mucosa engrosada
y enrojecida en la entrada del bronquio lobar medio, que
produce ligera estenosis de la entrada del segmento medial.
Es diagnosticada de atelectasia de 16bulo medio, iniciando
tratamiento con fisioterapia y suero salino hiperténico al 7%.
Ademas, asociamos Seretide por la reactividad bronquial aso-
ciada, con mejoria de la sintomatologia.

Conclusiones: El sindrome del l6bulo medio se define
como la obstruccién repetida y persistente del 16bulo medio.
Por sus caracteristicas anatémicas, al ser un bronquio relati-
vamente largo, que se separa del bronquio intermediario en
un angulo muy agudo, puede llevar a la aparicién de cambios
crénicos y complicaciones, como neumonias recurrentes o
bronquiectasias. La presentacién de esta patologia suele ser
insidiosa e inespecifica, lo que dificulta su diagnéstico, pro-
piciando la aparicién de complicaciones. Por ello es impor-
tante tenerla en cuenta para diagnosticarla de manera precoz
y realizar un tratamiento adecuado.

P-217
NINO DE 8 ANOS CON TOS DE LARGA EVOLUCION
Gutiérrez Sanchez, A.M.; Marin Andrés, M.; Navarro
Rodriguez-Villanueva, A Baquedano Lobera, L; Sala
Fernandez, L.; Félez Moliner, I.; Villamafnan Montero, A.;
Martin De Vicente, C.; Castillo Laita, J.A.
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia

Caso: Varén de 8 afos con tos persistente de un afio de
evolucién, diaria y de predomino nocturno. Presenta fatiga
con el ejercicio y mejoria subjetiva con salbutamol inhalado.
Padres sanos no consanguineos. Embarazo y parto normal. No
realizado cribado neonatal para fibrosis quistica. Dermatitis
atopica. No vomitos, atragantamientos ni disfagia. No tose-
dores en domicilio.

Consulta inicialmente en su Centro de Salud por tos de
varias semanas de evolucidn, sin otra sintomatologia. Hemo-
grama e inmunoglobulinas normales. Mantoux negativo.
Prick test positivo para gramineas. Radiografia térax: foco
consolidativo triangular en lébulo inferior izquierdo (LII).
Recibe tratamiento con amoxicilina-clavulanico y salbutamol
inhalado, persistiendo a los 2 meses tos e imagen atelectasica
en LII. Es remitido a Neumologia Pediatrica a los 6 meses
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de evolucién, presentando en ese momento tos blanda sin
expectoraciéon mucosa, sibilantes aislados y subcrepitantes en
LII. Se realiza: test del sudor normal y espirometria forzada
con patrén obstructivo y prueba broncodilatadora positiva
e inicia tratamiento de fondo con fluticasona + formoterol
inhalados. A los 2 meses, persiste clinica e imagen radiolégica
y se solicita TAC pulmonar que muestra atelectasia en LII y
bronquiectasias groseras en su seno con abundante mucosidad.
En la fibrobroncoscopia se objetiva cuerpo extrafio en entrada
de LII con aspecto de cascara de pipa con mucosa inflamada a
su alrededor, que se extrae. Posteriormente recibe tratamiento
con corticoide, antibioterapia y fisioterapia respiratoria, pre-
sentando mejoria clinica. En TAC pulmonar de control: gruesas
bronquiectasias en LII.

Conclusiones: Debemos sospechar la aspiracién de un
cuerpo extrafio ante imagenes radiologicas persistentes en la
misma localizacién, aunque no haya antecedente de episodio
de asfixia. A mayor retraso en el diagnostico, mayor riesgo
de secuelas y mayor gravedad de las mismas: sintomas respi-
ratorios crénicos, bronquiectasias. Es importante alertar a los
padres sobre el riesgo de aspiracién en nifios < 4-5 aflos con
determinados alimentos.

P-218
USO DE OMALIZUMAB EN UN CASO DE ASMA GRAVE
Jiménez Cabeza, S.; Cruz Navarro, L;
Moreno, M.D.M.; Sanchez, A.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaia

Anamnesis: Nifla de 11 afios diagnosticada de asma alér-
gico a dcaros desde los 4 afios. En el momento de la consulta
persistente grave de dificil control.

Valorada en consultas de neumologia desde los 7 afios des-
cartandose otro tipo de patologia respiratoria. Recibié inmu-
noterapia durante 2 afios que se suspendi6 por inefectividad.

A pesar de las medidas de evitacion, y el tratamiento con-
tinuo con salmeterol/ fluticasona 25/250 2 puff inhalados
cada 12 horas y montelukast 10 mg cada 24 horas, con buena
adherencia y técnica inhalatoria, no lograbamos el control
de los sintomas, con necesidad de salbutamol a diario y crisis
graves atendidas en el servicio de urgencias junto a tandas de
corticoides orales con mucha frecuencia, con grave afectaciéon
de su calidad de vida.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Espirometria: patologica (patrén obstructivo).
+ IgE total: 654 KU/L, IgE especifica: aumentada para dcaros

y epitelio de perro.

* Eosinofilia 13%.
* FENO 99 ppb.

Se incluye en protocolo de tratamiento con Omalizumab.
Actualmente lleva 24 meses recibiendo una dosis de 300 mg
cada 15 dias con una magnifica tolerancia. En todo este tiempo
ha experimentado una clara mejoria tanto clinica como espi-
rométrica: se ha podido disminuir a la mitad la dosis de cor-
ticoides inhalados y no ha tenido crisis que hayan precisado
acudir a urgencias. Actualmente presenta una espirometria
normal y FENO de 29 ppb.

Conclusiones: Los pacientes asmaticos que con sintomas
y exacerbaciones persistentes a pesar de un tratamiento de 4°
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escalén como era nuestra paciente son subsidiarios de trata-
miento con omalizumab con un nivel de evidencia A. Se trata
de un anticuerpo monoclonal que se une a la IgE reduciendo
asi la cantidad de inmunoglobulina disponible para desenca-
denar la cascada alérgica.

Su adicién mejora los sintomas diarios y las exacerba-
ciones, incrementando el control global de la enfermedad
(Evidencia A).

P-219
MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA ViA AEREA
PULMONAR: A PROPOSITO DE DOS CASOS
Pavon Lopez, T.; Sanchez Vélez, T.; Cebrian Muinos, C.;
Arévalo Martin, N.; Polo De Dios, M.; Lépez Torija, I;
Parra Rodriguez, A.; Dominguez Cendal, G.;
Sanchez Magdaleno, M.; Vegas Carrén, M.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaia

Anamnesis: El primer caso es un varén de 2 aflos, que
desde la ecografia prenatal de la semana 21 se observa
masa quistica pulmonar en parte inferior de l6bulo inferior
izquierdo. El segundo caso es un varén de 2 aios que prena-
talmente, en la ecografia de la semana 20, y en la ecografia
de la semana 38, se objetiva imagen ecomixta en base pul-
monar izquierda, con quistes de 1-2 milimetros compatibles
con enfermedad adenomatoide pulmonar quistica congénita.

Exploracion fisica: En ambos casos es normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: En el primer
caso se realiza radiografia de térax al nacimiento, donde no se
identifica la imagen descrita con anterioridad. Posteriormente
se realizan dos ecografias, al mes y a los cuatro meses de
vida, sin objetivarse tampoco alteraciones. En el tomografia
computarizada se observa masa en regién paraespinal basal
izquierda de 33 X 30 X 47 milimetros, de contornos bien
delimitados y densidad homogénea, compatible con quiste
broncogénico. El paciente no habia presentado neumonias ni
Otros procesos respiratorios.

En el segundo caso, se realizo6 radiografia de térax y eco-
grafia tras el nacimiento, sin alteraciones. Posteriormente se
le realiza tomografia computarizada, donde se objetiva lesién
lobulada multiquistica en segmento inferior del l6bulo inferior
izquierdo, con quistes de hasta un centimetro de didmetro,
sugerente de malformacién pulmonar congénita de la via aérea
tipo II con conexidn sistémica. No tenia clinica respiratoria.

Conclusiones: Las malformaciones congénitas de la via
aérea pulmonar constituyen las malformaciones pulmonares
mas frecuentes. En ellas se produce un desarrollo exagerado
de las estructuras bronquiales a expensas de los alveolos, junto
a una via aérea de aspecto anormal por falta de cartilago. En
la clasificacion se incluyen 5 tipos, segun el nivel en el que se
produce la lesién. Aunque son infrecuentes, pueden dan una
patologia muy variada, que requieren un abordaje complejo
y multidisciplinar.

P-220
TOS PERSISTENTE EN LA PRIMERA INFANCIA. ASPIRACION
DE CUERPO EXTRANO
Lopez Sanchez, M.L.; Luque Alvarez, M.A.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Espana

Anamnesis: Nifia de 17 meses, correctamente vacunada,
sin alergias conocidas ni antecedentes patoldgicos de interés,
en seguimiento inicial por su Pediatra de Atencién primaria
por tos persistente de 4 meses de evolucion.

No antecedentes familiares de atopia, alergia ni asma.

Presentaba desde inicio de verano episodios frecuentes de
tos de cardcter leve y afebriles, precisando en dos ocasiones
tratamiento con broncodilatadores inhalados, acompanandose
esporadicamente de rinorrea anterior.

Exploracioén clinica: Buen estado general, sin aspecto de
enfermedad respiratoria. Orofaringe normal con moco claro
descendente en cavum. Auscultacién cardiorrespiratoria con
ruidos transmitidos de via aérea superior y discreta hipoventi-
lacién en base de hemitérax izquierdo respecto a contralateral.
Resto de exploracion por aparatos y sistemas sin hallazgos de
interés.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Dado que
la clinica ocurria fuera de época epidémica de infecciones
respiratorias ni especifica de neumoalérgenos que lo justifi-
caran, se inicia estudio:

* Analitica: hemograma y perfil bioquimico normal. Inmu-
noglobulinas normales. Phadiatop negativo.

* Radiografia de toérax: atrapamiento aéreo en hemitérax
izquierdo de predominio basal.

Se rehistoria a la familia incidiendo en posibilidad de aspi-
racion de cuerpo extraiio (CE), recordando episodio meses
antes de tos intensa y sofocacién coincidiendo con ingesta
de cacahuete.

Se deriva a Neumologia pedidatrica para descartar CE
bronquial. Se realiza fibrobroncoscopia reglada bajo aneste-
sia general, visualizdndose cuerpo extrafio a la entrada de
piramide basal de 16bulo inferior izquierdo (LII) que se extrae
con broncoscopio rigido. Edema de mucosa bronquial de LII,
aplicindose adrenalina 1/20.000. Posteriormente Budesonida
inhalada durante un mes.

Conclusiones: Ante nifio con tos persistente en la primera
infancia, ademads del estudio inicial con analitica y prueba de
imagen, es importante descartar aspiracién de cuerpo extrafio,
ya que sus consecuencias pueden ser de elevada importancia.
Es, por tanto, necesaria una educacion sanitaria sobre la no
indicacién de ingesta de frutos secos en menores de 3 afios.

P-221
ESTUDIO CRONOBIOLOGICO DE HUMEDAD EN RELACION
A LA PATOLOGIA RESPIRATORIA EN NINOS
Campi, L.E. O; Herndndez-Martinez, F.J. @;
Jiménez-Diaz, J.F. ®); Rodriguez-De-Vera, B.D.C. ®);
Jiménez-Rodriguez, C.

() Centro de Salud de Santa Coloma en Arrecife de Lanzarote, Arrecife
de Lanzarote, Espafia; @ SPRL Cabildo de Lanzarote, Arrecife, Esparia;
) Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas, Espafig;

) UJAEN, Las Palmas, Espafia

Objeto del trabajo: Evaluar si existe relacién cronobiol6-
gica entre la patologia respiratoria de los niflos atendidos en
una consulta de pediatria de un Centro de Atencién Primaria
de Salud de las islas Canarias.

Material y métodos: Estudio prospectivo de las Historias
Clinicas de los nifios atendidos en la consulta de pediatria



desde el 1 Junio de 2017 hasta el 30 de Junio de 2018, donde
se pretende recoger resultados cronobiologicos que incluyan
las cuatro estaciones (primavera, verano, otofio e invierno).

Sobre una poblacién total de 9.839 niflos entre 0 y 14 afios,
5.024 varones y 4.815 mujeres, residentes en el municipio de
Arrecife de Lanzarote, en la consulta se atiende a 1.123 nifos
(11,41% de la poblacién total).

La recogida de datos se realiza a través de un documento
“ad-hoc” que se ha elaborado para este estudio. Este docu-
mento consta de dos partes, una con datos sociodemografi-
cos y la otra con datos clinicos como el porcentaje diario de
humedad, viento y temperatura ambiente.

Se llevara a cabo la comparacién de variables cualitati-
vas mediante el Test de Fisher. Se considerard significacién
estadistica cuando p<0,05 (valores cercanos se considera casi
significativos). Se utilizara Microsoft Office para tabular los
datos y para su analisis estadistico el programa IBM SPSS Sta-
tistics 23,0.

Respecto a las consideraciones éticas y legales, se solicito
autorizacién a la Gerencia de Atencién Primaria de Lanzarote
y posteriormente fue autorizado por el Comité de Etica de
Investigacién Clinica del Hospital General de Lanzarote donde
se clasifica como “Estudio Observacional”.

Resultados y conclusiones: Respecto a este apartado esta-
mos pendientes de la recogida de datos de este tltimo mes
para completar y finalizar el estudio, por lo que los resultados
y conclusiones se obtendran en breve.

P-222
ESCOLIOSIS Y EVOLUCION DE LA FUNCION PULMONAR:
A PROPOSITO DE DOS CASOS
Pavon Lopez, T.; Sanchez, T.; Arévalo Martin, N;
Polo De Dios, M.; Lépez Torija, I; Parra, A,
Martinez Pereira, A.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaia

Anamnesis: El primer caso es un varéon de 15 afios, diag-
nosticado de enfermedad de Hunter. Actualmente en trata-
miento con Idursulfasa. Asintomatico desde el punto de vista
respiratorio. No precisa uso de inhaladores. Realiza fisioterapia
motora, no respiratoria. Tolera bien el ejercicio fisico.

El segundo caso es una nifia de 9 afios derivada a Neu-
mologia por patrén restrictivo secundario a escoliosis. Tolera
bien el ejercicio, sin presentar tos ni disnea. Presenta dolor
ocasional al realizar ejercicio.

Exploracioén clinica: El primer caso presenta un térax de
morfologia alterada, con giba izquierda, y auscultaciéon pul-
monar con hipoventilacién en campos posteriores. El segundo
caso se encuentra eupneica, sin distrés, con auscultacién pul-
monar con murmullo vesicular conservado bilateral, sin ruidos
sobreanadidos.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: En el pri-
mer caso la espirometria presenta patrén restrictivo, con FVC
78,3%, FEV1 76,7%, FEV1/FVC 85,15, broncodilatacién nega-
tiva. En el segundo caso, en la espirometria presenta FVC
79,8%, FEV1 77,4%, FEV1/EVC 98,3, con una broncodilatacién
negativa.

Conclusiones: La escoliosis es una deformidad tridimen-
sional, resultado de la combinacién de una curva lateral y
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una lordosis toracica. Se clasifican en tres grupos: idiopaticas,
neuromusculares y congénitas por malformacion vertebral. La
deformidad toracica asociada a las escoliosis infantiles graves
implica una reduccién de la altura del hemitérax de la conca-
vidad y una disminucién del volumen toracico del hemitérax
de la convexidad. Asi mismo, existen otra serie de meca-
nismos que, conjuntamente, pueden producir una alteracién
de la funcién pulmonar, con un patrén restrictivo, y llevar
al paciente a una insuficiencia respiratoria. Es necesario un
abordaje multidisciplinar para evitar el deterioro irreversible
de la funcién pulmonar en estos pacientes.

P-223
CUANDO EL TDAH SE COMPLICA: COMORBILIDADES
Y MANEJO TERAPEUTICO
Diaz-Cano Carmona, E. O; Gil Cardona, R. @;
Garcia Pérez, C. O; Coronel Rodriguez, C. @;
Begara De La Fuente, M. ®; Guisado Rasco, M.C. &)

() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia;

@ Centro de Salud Amante Laffon, Sevilla, Espafia;

) Centro de Salud Mercedes Navarro, Sevilla, Esparia

Introduccioén: El trastorno por déficit de atencién e hipe-
ractividad (TDAH), con gran repercusion social y con una
prevalencia en aumento, puede presentarse con comorbilidades
que dificultan su manejo. Suelen requerir terapias combinadas
para su 6ptimo control.

Caso clinico: Presentamos el caso de una nifia de 10 afios
con alteraciéon de la conducta, incluyendo conductas obsesi-
vas, y ansiedad. Presenta compulsiones que repercuten en su
rendimiento escolar, tics motores y fonicos y episodios de ira
desproporcionada. Ha realizado tratamiento con metilfeni-
dato, diacepam nocturno, aripiprazol, pimocide, sertralina,
cloracepato dipotasico, haloperidol y fluoxetina, sin presentar
mejoria, y con multiples efectos indeseables. Recientemente
ha iniciado tratamiento con clonidina.

Es diagnosticada de sindrome de Gilles de la Tourette (SGT)
con tics motores y fonatorios simples y complejos, TDAH,
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno del control de la ira
y trastorno de ansiedad y del estado de animo.

Discusion: Existen multiples comorbilidades asociadas al
TDAH, destacando el SGT. Requieren farmacologia y terapias
como la técnica de inversion del habito. Los principales far-
macos utilizados son metilfenidato, clonidina, guanfacina, y
atomoxetina, comenzando a usarse aripiprazol. En un metaa-
nalisis de 2009 se demuestra no solo la eficacia del metilfeni-
dato para el TDAH, sino también para los tics, la eficacia de la
clonidina en todos los sintomas, salvo el déficit de atencién
y los beneficios de su uso conjunto. No hay significaciéon
estadistica respecto a la atomoxetina. Aripiprazol no es tan
util para la presentacién comoérbida.

Conclusién: Las comorbilidades en el TDAH son relati-
vamente frecuentes presentando gran repercusion. Su trata-
miento es dificultoso y requiere terapias combinadas. Los
farmacos mas recomendados son el metilfenidato, la cloni-
dina y la guanfacina, siendo su uso conjunto una posibilidad
terapéutica cada vez mas utilizada y estudiada, dada su mayor
eficacia.
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P-224
HEMIPARESIA EN LACTANTE: SIGNOS SUTILES CON
GRANDES HALLAZGOS
Morales Albert, C. ); Sdnchez Bueno, I. ?;
Pastor Arilla, C. ®; Casellas Vidal, D. ®
() CAP Can Gibert, Girona, Espafia; ® Centro de Atencién Primaria Santa
Clara, Girona, Espaiig; ® Hospital Dr. Josep Trueta, Girona, Espaiia

Anamnesis: Acude a revision a la consulta de atenciéon
primaria lactante sano de 6 meses de sexo femenino. La madre
refiere haber detectado desde el nacimiento cierta “rigidez” en
la paciente a nivel de extremidades inferiores; también nota
que no manipula por igual ambas manos, con preferencia
por el uso de la mano derecha para coger objetos aunque
también manipula con la mano izquierda. Como anteceden-
tes perinatologicos destaca nacimiento por cesarea a las 39
semanas gestacionales, con APGAR 8-9 y bajo peso para la
edad gestacional.

Exploracién clinica: Hipertonia en brazo izquierdo.
Minima hipertonia en extremidades inferiores con menor
movilidad de pierna izquierda. Tendencia a manipular con
la mano derecha aunque también coge objetos con la mano
izquierda. A nivel cognitivo no se detectan alteraciones.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se remite
a la consulta de neurologia pedidtrica, que confirma clinica-
mente el diagnéstico de hemiparesia izquierda. Se realiza reso-
nancia magnética que pone de manifiesto lesion corticosubcor-
tical frontal posterior y parietal con retraccién parenquimatosa
sugestiva de infarto en fase crénica del territorio superficial
de arteria cerebral media derecha. Con estos hallazgos se con-
firma accidente cerebrovascular isquémico. Se solicita estudio
de coagulacién que resulta normal. Se inicia tratamiento en
centro de estimulacién precoz infantil.

Conclusiones: Gran parte de los accidentes cerebrovascu-
lares prenatales se diagnostican en la etapa de lactante. Supo-
nen una causa importante de epilepsia, déficit intelectual y
paralisis cerebral. Frecuentemente se manifiestan en forma de
hemiparesia. Los hallazgos son muy sutiles y muchas veces
se diagnostican de forma tardia. La principal sospecha viene
dada por una sutil o precoz lateralidad en la manipulacién de
objetos. Es importante en atencién primaria la busqueda de
dichos signos mediante la exploracién fisica y la interroga-
cidn activa a los padres para poder iniciar de forma precoz el
estudio etiologico y rehabilitacién.

P-225
HEMORRAGIA CEREBRAL INFANTIL
Romero Morilla, S. ®; Martinez Prieto, V. ®;
Mejias Calder6n, M.D.R. @; Castro Montes, P. (?;
Franco Garcia, J.M. ®; Romero Gonzéilez, M. @
(D CS Puente Genil II, Puente Genil-Cérdoba, Espafia;
() H.A.R.E Bajo Guadalquivir, Ecija, Espaiia

Anamnesis: Nifla de 13 afios que acude a urgencias de
Centro de Salud por perdida brusca del nivel de conciencia
mientras se encontraba con sus amigos, niegan ingesta de
toxicos y traumatismo previo. Sin antecedentes personales
de interés. Se traslada a hospital.

Exploracién clinica: REG, TA 137/65 mmHg, FC 110 lpm,
Saturacién O, 100%. Glasgow 11/15 Habla incoherente, no

signos meningeos. Pupilas midriasis media reactivas. Resto
exploracién sin hallazgos.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Analitica
con toxicos en orina: Normal.

TAC/angioTAC craneal: hemorragia intraventricular (3°,
4°y ventriculos laterales) y lesion sugestiva de malformacion
arteriovenosa (MAV) atrial derecha.

Arteriografia: MAV a nivel de plexo coroideo derecho y
talamica derecha.

Se realiza tratamiento endovascular mediante embolizacién
parcial, a las pocas horas, presenta midriasis arreactiva bilate-
ral con HTA (210/130) visualizandose en nuevo TAC craneal
signos de resangrado intra y periventricular en region tala-
mica derecha con sospecha de trombosis de venas de drenaje
profundo. Progresa a muerte encefilica y éxitus.

Juicio clinico: Hemorragia cerebral / MAV.

Conclusiones: La MAV cerebral es la causa mas frecuente de
hemorragia intracraneal no traumatica infantil En ocasiones la
sintomatologia es inespecifica, siendo necesario un alto grado
de sospecha clinica para su diagnéstico. Clinicamente provoca
sangrado (50% casos), compresioén de estructuras vecinas y
fenémenos de robo; suele debutar stiibitamente, habitual-
mente con cefalea, vomitos, alteracion del nivel de conciencia,
focalidad neurolégica y/o convulsiones. Se debe establecer
un diagnostico diferencial con otro tipo de malformaciones
vasculares (venosas, linfaticas, arteriales, etc.), asi como con
procesos tumorales (hemangiomas u otros). La TAC permite el
diagnéstico y ver compromiso de estructuras cerebrales. Trata-
miento inicial: sintomatico (tratar convulsiones, hipertensién
intracraneal, etc.), definitivo: exéresis quirurgica. Mortalidad
alta (20-30%), la incidencia de secuelas del 20-30%. Necesitan
seguimiento multidisciplinario tras el alta hospitalaria para
conseguir la maxima adaptacién social de estos nifos.

P-226
TRASTORNO PAROXiSTICO NO EPILEPTICO VS CRISIS
EPILEPTICA. CUANDO MANDA LA CLINICA
Sanchez Ruiz, P.; Martinez Gomez, A.R.; Del Castillo Velilla, I.;
Beragui, M.; Pascual Martin, M.; Garcia Muiioz, A.L;
Prado Chaves, A.; Arranz Boned, M.; Palomo Atance, E.;
Garcia Cabezas, M.A.
Hospital General, Ciudad Real, Espana

Los trastornos paroxisticos no epilépticos (TPNE) son una
patologia frecuente en la infancia. Suelen ser de aparicién
brusca, breve duracion y recurrentes. Los TPNE por anoxia-hi-
poxia cerebral, sin son prolongados, pueden desencadenar
movimientos convulsivos siendo confundidos con una crisis
epiléptica. Se presenta un caso.

Anamnesis: Nifio de 2 aflos que consulta por sospecha
de crisis epiléptica. Como antecedente destaca que presenta
pérdidas de conocimiento asociadas al llanto o el enfado desde
los 6 meses de vida, por lo que nunca ha consultado. La madre
fue epiléptica en la infancia. Los padres refieren que en las
horas previas a consultar el paciente presenta, tras un golpe,
llanto intenso, apnea asociada a cianosis y pérdida de concien-
cia. Después, refieren hipertonia con actitud en opistotonos
y clonias de miembros, asi como un vémito. Dado que el
episodio es prolongado, los padres inician maniobras de RCP.



Tras recuperar la conciencia, describen somnolencia durante
unos 2 minutos, quedando posteriormente asintomatico.

Exploracioén clinica: En la exploracion fisica, general y
neurologica, realizada en consulta, no se evidencian altera-
ciones.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Aunque el
cuadro clinico es compatible con un espasmo del sollozo (ES)
cianoético prolongado, el paciente es estudiado con EEG, ECG
y ecocardiograma siendo todas las pruebas normales.

Conclusiones: El diagnostico de ES es clinico, siendo
imprescindible conocer la situacién en la que se desencadena,
lo cual evitara diagndsticos erréneos.

Es habitual que coexista el ES palido, que se atribuye a feno-
menos cardioinhibitorios y el cianético, del que no se conoce
bien su fisiopatologia. En ambos, las pruebas complementarias
solo seran necesarias en casos dudosos, siendo importante
descartar el sindrome QT largo o una posible epilepsia.

Generalmente, los ES no precisan de tratamiento; pero
excepcionalmente se emplean firmacos como el levetirace-
tam o el piracetam, cuando la frecuencia de dichos episodios
genera una situacion familiar insostenible.

P-227
HIPERFOSFATASEMIA TRANSITORIA ASOCIADA
A ESPASMOS DEL SOLLOZO TIPO CIANOTICO
Redondo Granado, M.J. (; Sdnchez Sierra, N. @);
Gémez Martin, I. ®
(D CS Rondilla I, Valladolid, Espaiia; ) Hospital Clinico Universitario,
Valladolid, Espania; ®) CS Tudela de Duero, Tudela de Duero, Valladolid, Espafia

La hiperfosfatasemia transitoria de la infancia (HFT) es
una entidad benigna y autolimitada que puede aparecer en
nifos sanos o en contexto infeccioso, fallo de medro u otros
trastornos hematolégicos o neurolégicos.

Caso clinico: Nifa de 11 meses, que tras un episodio
de diarrea, presenta un cuadro de apnea al inicio de llanto
seguido de cianosis perioral, hipotonia generalizada y pérdida
de conciencia de unos segundos de duracién, con recupera-
ci6én espontanea, y sin estado postcritico. La semana siguiente
padecid otros tres episodios. Se realizaron sistematicos de
sangre y bioquimica normales, salvo elevacion de FA, 6.176
U/1. Serologia a virus de Epstein-Barr compatible con infeccién
reciente. Se realiza valoracién en Cardiologia y Neurologia,
descartando patologia.

Se realiza control analitico un mes y medio mas tarde
objetivindose descenso de FA a 352 U/], con isoenzimas con
intensas bandas de origen hepatico y 6seo, compatible con
HFT. No se realizaron controles analiticos posteriores, al no
presentar otra sintomatologia. Tras un afio de evolucién, ha
presentado entre 3 y 5 episodios al trimestre, con desenca-
denante de negativa o frustracion, cada vez mas espaciados y
de menor duracién.

La paciente present6 un cuadro clinico de espasmos del
sollozo, asociado a una cifra de FA 10 veces superior a la
media a esta edad y tres veces mayor de la cifra del percentil
97, ademas cumplia los 6 criterios diagnésticos de HFT defi-
nidos por Kraut.

La HFT se ha asociado a desérdenes neurologicos, espe-
cialmente crisis convulsivas. Sin embargo su asociacién a
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espasmos del sollozo es excepcional: un caso en la serie de
Kutilek y otro descrito por Aguilera con espasmo del sollozo
de tipo pélido.

Conclusiones: Se da a conocer un caso de asociaciéon entre
estas dos entidades clinicas, de la que se desconoce si se existe
alguna relacion etiopatogénica o es casual.

P-228
MANEJO DE LAS CEFALEAS EN LA EDAD PEDIATRICA
Fernandez Castifieira, S.; Quesada Colloto, P,;
Diaz Anadén, L.R.; Carnicero Ramos, S.; Herndndez Pelaez, L.;
Alonso Alvarez, M.A.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espana

Objeto del trabajo: Las cefaleas son el sintoma neurolégico
y el tipo de dolor mas frecuente en la infancia y constituyen
un motivo de consulta habitual en atencién primaria. Es clave
diferenciar entre cefaleas primarias y secundarias. Para ello
debemos realizar una adecuada historia clinica y exploracién
cuando se consulta por ella.

El objetivo de este estudio es analizar si se esta realizando
adecuadamente la historia clinica y actuando bien en conse-
cuencia segun las actuales guias analizando los pacientes que
precisaron ingreso hospitalario por cefalea.

Material y métodos: Estudio descriptivo longitudinal de
nifios que consultaron por cefalea y precisaron ingreso entre
septiembre de 2016 y septiembre de 2017 en un hospital de
tercer nivel. Se recogieron datos demograficos, las caracteris-
ticas del dolor, la presencia de signos de alarma, las pruebas
complementarias o intervenciones realizadas y el diagnéstico
al alta.

Resultados y conclusiones: Las cefaleas supusieron 425
de 27.671 consultas en dicho periodo. De ellas, 36 (8,47%)
precisaron ingreso. 17 fueron varones y la mediana de edad era
de 8 afos. 36,11% referian antecedentes familiares de migrana.

La estancia media fue de 9,47 dias. Unicamente el 33,33%
de los pacientes asociaban clinica infecciosa en el momento
de la consulta, aunque hasta el 69,44% presentaban signos/
sintomas de alarma. 75% de los pacientes fueron valorados por
neuropediatria y en mds del 90% se realizé una resonancia
magnética craneal (de las cuales unicamente un tercio fueron
patologicas). 20 pacientes (55%) fueron dados de alta con el
diagnostico de cefalea/migrafia.

Por tanto, mas de la mitad de los pacientes ingresados no
presentaron alteraciones en los estudios complementarios y
fueron diagnosticados de cefalea primaria. Parece que existe
una tendencia a sobreindicar pruebas diagnosticas en estos
casos y por ello recomendamos un manejo mas conservador
y, en la medida de lo posible, en un medio ambulatorio.

P-229
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
O SIN HIPERACTIVIDAD AISLADO EN CONSULTA

DE NEUROPEDIATRIA. CORTE TRANSVERSAL

Marin Andrés, M.; Gutiérrez Sanchez, A.M.;
Navarro Rodriguez-Villanueva, A.P.; Baquedano Lobera, L;
Félez Moliner, L; Sala Fernandez, L.; Lopez Pison, FJ.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espana
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Objeto del trabajo: El trastorno por déficit de atencién
con o sin hiperactividad (TDAH) se da aislado y asociado a
multiples patologias: encefalopatia postraumatica, tumores
cerebrales. . .El objetivo es analizar una muestra de nifos afec-
tos de TDAH aislado controlados en un periodo de 8 meses,
con tiempo de seguimiento de al menos 3 afios y 5 meses.

Material y métodos: Nifios con TDAH aislado revisados
en una consulta de neuropediatria entre el 9/10/2017 y el
16/5/2018, que eran controlados desde antes del 1/1/2014.

Resultados y conclusiones: 82 nifios (53 varones y 29
mujeres) cumplen criterios de inclusién, teniendo entre 6 y
17 afios. 23 casos (28%) tipo inatento, 2 (2,4%) predominio
hiperactivo y 57 (69,6%) combinado. Tiempo medio de segui-
miento: 84 meses +/- 34 DS (intervalo 48-176). Compartian
seguimiento con Psiquiatria 16 (19,6%). Edad media al diag-
noéstico 7,5 afos * 2,3 DS (intervalo 2,5-14). Motivos de deri-
vacion a Neuropediatria: TDAH (31,7%), trastornos paroxis-
ticos (22%), retraso psicomotor (17%) y problemas escolares
(12%). Diagnosticos asociados al TDAH: dislexia (11%) y tics
(7,3%). No recibieron tratamiento nunca por decisién parental
12 (14,6%). De los 70 que lo recibieron, en 20 (28,6%) hubo
demora en el inicio del tratamiento; tiempo medio de demora
20 meses * 19 DS (intervalo 1-72). Tomaron metilfenidato 69
(98,5%), lisdexanfetamina 21 (30%), atomoxetina 2 (2,8%) y
guanfacina 4 (5,7%). Tiempo medio de tratamiento 44 meses
T 31 DS (intervalo 0,2-126). Estaban en tratamiento en la
ultima revisién 61 (74,3%).

Un 15% de los padres rechazan el tratamiento farmacolo-
gico y un 29% lo demoran con una media de 20 meses y de
hasta 6 afios. El 20% de los casos son compartidos con psiquia-
tria. Utilizados pocos tratamientos diferentes a estimulantes. La
adherencia al tratamiento es muy alta: 61 nifios (74%) siguen
con tratamiento farmacoldgico tras al menos 3 afios y medio.

P-230

COJERA DE LARGA EVOLUCION EN EL LACTANTE: LA
NECESIDAD DE DESCARTAR UN PROCESO INFLAMATORIO
Castro Tabuenca, EV.; Saborido Fiafo, R.; Curros Novo, C.;

Souto Vilas, A.; Viz Rodriguez, G.; Casas Pérez, M,;
Doval Ordénez, C.; Lopez Sousa, M.
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de
Compostela, Espania

Anamnesis: Nifia de 19 meses hospitalizada por cojera
derecha de 2 meses de evolucion, inicialmente intermitente
y durante el ultimo mes constante. Asocia limitacién para la
movilidad del tobillo derecho con leve hinchazén y moles-
tias a la palpacién. Afebril. Niegan antecedente traumatico
ni afectacién de otras articulaciones. Presenta un desarrollo
ponderoestatural y psicomotor normal. Tiene una tia paterna
con psoriasis.

Exploracion clinica: Discreta tumefacciéon en maléolo
peroneo derecho con molestias a la palpacion, sin signos infla-
matorios locales. Limitacién a la flexiéon plantar del tobillo.
Marcha con apoyo de talén. Discreto engrosamiento primer
dedo de mano derecha. No afectacién de otras articulaciones
ni alteraciones cutaneas.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: En la ana-
litica sanguinea destaca ferropenia e hiperfosfatasemia (6429

UI/L), estudio de metabolismo calcio-fésforo normal, ligero
aumento de velocidad de sedimentacién (21 mm/1* hora) y
proteina C reactiva (1,16 mg/dL) y positividad para anticuerpos
antinucleares 1/40. La radiografia de pelvis y de miembro
inferior derecho y la gammagrafia 6sea no muestran hallaz-
gos. La ecografia de tobillo no evidencia derrame articular y
la resonancia magnética detecta minima distensién del receso
articular del tobillo con tenue captacién de contraste y ligero
engrosamiento e hiperrealce de la vaina del tendén peroneo
y de los tendones flexores.

Tras valoracién por Reumatologia Infantil, se establece el
juicio clinico de probable artritis idiopatica juvenil oligoarti-
cular con secuelas de sinovitis de tobillo y se pauta ibuprofeno
oral. Refieren mejoria progresiva sin alcanzar movilidad com-
pleta del tobillo. Dos meses después la paciente presenta sinovi-
tis de rodilla, por lo que se inicia tratamiento con metotrexato.

Conclusiones: Aunque infrecuente, la cojera de larga evo-
lucién puede ser la manifestacion clinica de la artritis idiopa-
tica juvenil. Para su diagnéstico es fundamental el seguimiento
estrecho del paciente.

P-231
RECHAZO A LA DEAMBULACION:
NO SIEMPRE ES LA CADERA
Luque Alvarez, M.A ; Lopez Sanchez, M.L.; Porras Tejero, E.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Espaiia

Nifna de 18 meses, con antecedentes de cadera inmadura
bilateral tratada con doble paiial, inicié la deambulacién a
los 16 meses y proceso febril autolimitado hacia una semana,
consulta por alteracién de la marcha desde hace 72 horas.
Presentaba dismetria de escapulas con giba y cojera derechas,
con postura antialgica. Se deriva a Urgencias, realizdndose
exploraciéon y radiografia de caderas junto a Traumatologia,
diagnosticindose de Sinovitis transitoria de caderas. Dos meses
después, tras acudir a consulta de Rehabilitacion con ecografia
de caderas normal y varias veces a Urgencias, reconsulta por
negativa a sedestacion, bipedestaciéon y deambulacién desde
hace 48 horas, precisa analgesia diaria y no ha llegado a recu-
perar la marcha completamente. En Urgencias se realiza radio-
grafia de columna dorsolumbar observandose disminucién del
espacio intervertebral L3-L4 y analitica con linfomonocitosis y
elevacién de VSG, por lo que se diagnostica de Espondilodisci-
tis, confirmandose mediante Gammagrafia sea y resonancia,
con hemocultivo, serologia a virus y Brucella, Mantoux y HLA
B27 negativos. Se tratd con corsé y Cefotaxima y Cloxacilina
intravenosas durante dos semanas, posteriormente cefuroxima
oral durante 20 dias mas. Actualmente en seguimiento por
Infectologia y Traumatologia con buena evolucién. Como
conclusiones destacar la dificultad diagnéstica, al tratarse de
una sintomatologia muy inespecifica, ademds de que en un
paciente con alteracién de la marcha no debemos centrarnos
unicamente en miembros inferiores, sino que la exploracion
del aparato locomotor debe ser exhaustiva. Ya que esto puede
conllevar un retraso diagnoéstico, como sucedié en nuestro
caso, que no se plante6 como diagnostico diferencial hasta que
no presento clinica mas avanzada con negativa a la bipedesta-
cién. Entonces ya presentaba alteraciones radiograficas muy
sugestivas de espondilodiscitis, que se confirmaron mediante



RM y gammagrafia. La sospecha precoz permite instaurar rapi-
damente el tratamiento con inmovilizacién y antibioterapia,
lo que ha demostrado una mejoria en el prondstico.

P-232
OSTEOCONDROMATOSIS MULTIPLE HEREDITARIA
Pérez Hernandez, A.; Croche Santander, B;
Alvarez Triano, M.D.R.; Calzada Garcia-Mora, C.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espaiia

Introduccion: La Osteocondromatosis Multiple Hereditaria
(OMH) es una enfermedad de origen genético que se transmite
de forma autosémica dominante. Es una entidad infrecuente,
con una prevalencia de 1/50.000 casos. Se caracteriza por el
crecimiento de tumores benignos cartilaginosos en forma
de exostosis, dependientes de las metafisis de los huesos lar-
gos, que generalmente son asintomaticos, pero pueden causar
acortamiento de los miembros, compresiones vasculares y
nerviosas.

Caso clinico: Varén de 11 afios previamente sano, valo-
rado en nuestro centro para descartar enfermedad tuberculosa
tras presentar Mantoux de 13 mm y contacto estrecho con
tuberculosis bacilifera. En la exploracion por aparatos llama
la atencioén la presencia de tumoraciones duras no dolorosas
en metafisis tibial, fémur, y escapulas. Al preguntar por estas
lesiones nos refiere que son de larga evolucién, y que su padre
y abuelo paterno también las presentan. Se realiza radiografia
del miembro inferior derecho donde se observan imagenes
compatibles con osteocondromas, sésiles y pediculados, en
regiones metafisarias de fémur, tibia y peroné derechos y
ensanchamiento del cuello femoral.

Los hallazgos radiolégicos son compatibles con OMH. Se
realiza mapa 6seo donde se observan lesiones en las regio-
nes citadas y en extremo distal del cubito y radio izquier-
dos, falange medial del segundo dedo de la mano izquierda,
extremo proximal de himeros y en las escapulas. Ante la
sospecha de OMH se solicita estudio genético para los genes
EXT1, ETX2 y ETX3.

Conclusién: Resaltamos la importancia de la exploracion
minuciosa y la anamnesis dirigida como claves diagnoésticas
para la OMH. El conocimiento por parte del paciente y su
familia de esta enfermedad permite establecer un adecuado
seguimiento dirigido principalmente a la deteccién de poten-
ciales complicaciones como son el acortamiento de talla, la
compresioén vascular o nerviosa y mas raramente la maligni-
zacidn a partir de la tercera o cuarta década de la vida.

P-233
LESION OSTEOLITICA EN ANTEBRAZO,
{UN HALLAZGO CASUAL?
Luque Alvarez, M.A.; Alonso Rueda, L.O.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Espana

Nifla de 21 meses que consulta por dolor en muieca
izquierda sin traumatismo aparente. En la radiografia se obje-
tiva lesién litica de bordes nitidos bien definidos.

Como antecedentes personales, la paciente tuvo una frac-
tura en rodete en la misma zona 5 semanas antes. Se tratd con
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inmovilizacién mediante férula antebraquial durante 10 dias
con evolucién aparentemente favorable.

Al revisar las radiografias previas llama la atenciéon que
la lesion era apreciable en la radiografia realizada al retirar
la férula pero pasé6 desapercibida debido posiblemente a su
menor tamafo. La lesién era radiograficamente inexistente
cuando la paciente fue diagnosticada de la fractura.

Al objetivarse la lesién la paciente es derivada a consultas
de traumatologia infantil donde se llega al juicio clinico de
granuloma eosindfilo. Se realiza RMN que apoya este diag-
nostico a pesar de que posteriormente no queda confirmado
con la biopsia (informada como Fibroma no osificante aun-
que la muestra se considera insuficiente para poder hacer un
diagnoéstico concluyente). Un mes mads tarde se aprecia una
resolucion practicamente completa de la lesion.

El caso de nuestra paciente se trata de un tumor benigno a
nivel del radio distal. El diagndstico exacto nos parece incierto
ya que clinicamente se asemeja mas a un granuloma eosinéfilo
(localizado en huesos largos, edad de apariciéon mas temprana,
aumento significativo de tamafio en pocas semanas) y aun-
que histologicamente impresiona de fibroma no osificante,
la biopsia no result6é concluyente. Los fibromas son lesiones
cartilaginosas que suelen encontrarse como hallazgo casual
en huesos largos pero mads frecuentemente en miembros infe-
riores y a edades mas tardias; pueden crecer lentamente hasta
la adolescencia cuando tienden a desaparecer. La vigilancia en
ambos casos suele ser suficiente aunque debe ser mas estre-
cha en el granuloma eosinéfilo, que al tratarse de un tipo
de histiocitosis de células de Langerhans podria progresar o
asociarse a una forma invasiva.

P-234
FRACTURA DE TODDLER EN LACTANTE NO DEAMBULANTE
Basso Abad, B.; Romero Peguero, R.; Gonzalez De Buitrago
Amigo, J.; Sanchez Conejero, M.; Cabello Anaya, M.D.C,;
Gutiérrez Agujetas, M.; Alvarez Mateos, M.C.; Acosta
Hurtado, C.; Gonzalez Garcia, A.; Camarena Pavon, N.
Hospital San Pedro de Alcantara, Cdceres, Espaiia

Introduccioén: La fractura de Toddler es una fractura de
la tibia no desplazada tipica de nifios que inician la deam-
bulacién. Su sospecha puede ser complicada por presentar
una historia poco clara de traumatismo y clinica inespecifica.
Debe realizarse radiografia de todo el miembro, siendo su
tratamiento la inmovilizacion.

Anamnesis:

*  Antecedentes personales: Embarazo controlado. Cesarea por pre-
sentacion de nalgas. No alergias. Calendario vacunal al dia.
*  Enfermedad actual: Lactante de 9 meses que presenta dolor en
miembro inferior derecho de 6 dias, sin apoyo del mismo.
No fiebre, infecciones ni antecedente traumadtico previo.
No vacunacién reciente. No inicia deambulacioén.

Exploracion: Ambos miembros inferiores simétricos, con
derecho: caderas y rodillas estables, movimientos conservados.
Intensificacion del llanto a la palpacién de diafisis tibial. No
hematomas, edema en empeine derecho. Movilizacién activa
de dedos de ambos pies.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Radiografia
de miembro inferior derecho: linea de fractura no desplazada a
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nivel de tercio distal de diafisis tibial derecha. Inmovilizacién
de miembro con yeso suropédico.

Conclusiones: La fractura de Toddler es una fractura de
tibia propia de menores de 3 afios que inician deambulacion.
Suelen presentarse tras traumatismo de baja intensidad no
proporcional a la lesion, originando torsiéon de la extremidad
inferior.

El diagnostico suele ser dificil debido a la clinica caracte-
rizada por la no deambulacioén, a veces solo manifiesta por el
rechazo al apoyo de la extremidad afecta junto a antecedente
traumatico, a veces no constatado.

El diagnéstico diferencial incluye contusion, infeccion,
procesos inflamatorios, trastornos metabdlicos, tumorales e
incluso sindrome de Kempe.

Debe realizarse radiografia de todo el miembro en pro-
yeccién AP y lateral, revelando trazo oblicuo o espiral no
desplazado en tercio distal de diafisis tibial. Un gran porcentaje
son normales debiendo inmovilizar empiricamente con yeso
largo y realizar seguimiento radiografico semanal que revelen
formacién de callo 6seo.

P-235
FIEBRE Y LIMITACION EN LA ABDUCCION DE CADERA
Gil Cardona, R. ; Barén Barrera, C. ®; Marin Cruz, I. O
() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaia;
@ Hospital de la Merced, Osuna, Espafia

Anamnesis: Paciente de 9 meses que en una visita a su
pediatra por un cuadro de fiebre sin foco de corta evolucién,
presenta una limitacién en la abduccion de la cadera izquierda,
motivo por el cual es derivada a Urgencias hospitalarias bajo
sospecha de artritis séptica.

Exploracion clinica: La paciente presenta un buen estado
general, con sintomatologia catarral leve y ausencia de fiebre
en el momento de la exploracién. La abduccién de caderas
es claramente asimétrica, mostrando una limitacion de la
abduccion de la izquierda. El resto de exploracién articular
es normal, sin encontrar indicios de artritis.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se solicita
radiografia comparativa de caderas, objetivandose normalidad
de cadera derecha y luxacién de la izquierda con ausencia
del ntcleo de osificacion. En la ecografia de cadera afecta, se
observa presencia de liquido intraarticular que no permite
discernir entre sinovitis o artritis de cadera.

Por ultimo, se solicita analitica en la que se incluye hemo-
grama, bioquimica basica y reactantes de fase aguda, siendo
todos los resultados normales.

Conclusiones: El sumatorio de la historia clinica, la explo-
racion y las pruebas complementarias permitié tomar una
actitud expectante con la paciente, que no volvié a presentar
picos febriles y mantuvo un buen estado general. En base a
ello, se pudo dilucidar el diagnéstico de displasia de cadera
congénita de larga evolucién con sindrome febril banal con-
comitante. Sin embargo, el enfoque inicial de artritis séptica
no deja de ser la principal y mds grave causa del cuadro que
se debe descartar. Nuevamente, una cuidadosa anamnesis y
exploracion fisica junto con la adecuada interpretacion de
pruebas complementarias son las claves para realizar un buen
diagnéstico diferencial.

P-236
DOLOR DE PIE Y COJERA NO TRAUMATICA COMO
PRESENTACION DE UNA ENFERMEDAD DE KOHLER
Barrios Machain, U.A.; Siccha Arancibia, S.;
Dorado Criado, M.; Fabra Garrido, C.; Udaongo, C.
Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaia

Anamnesis: Nifio de 6 afios de edad que acude por dolor
en antepié¢ izquierdo de un dia; el dia de la consulta pre-
senta inflamacién en la zona y cojera. No traumatismo pre-
vio, refiere estar realizando actividad fisica mas intensa de la
habitual. No fiebre, no sintomas catarrales. No antecedentes
previos de cojera. No antecedentes personales significativos.

Exploracion clinica: En el aparato locomotor tumefac-
cién, calor y eritema a nivel del antepié y regiéon medial de
pie izquierdo, doloroso a la palpacién, mayor punto doloroso
en cara medial, cojera izquierda en la marcha, fuerza y sen-
sibilidad conservadas, limitacién a la flexion dorsal. Resto de
articulaciones normales.

Resto de sistemas sin alteraciones.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Radiografia
anteroposterior y lateral de pie izquierdo: se observa pérdida de
la morfologia del escafoides tarsiano izquierdo que aparece con
forma discoidea y con areas de esclerosis, rarefaccién del patrén
trabecular normal. Compatibles con Enfermedad de Kohler.

Se deriva al servicio de traumatologia donde se inmo-
viliza mediante férula suropédica que puede sustituirlo por
dispositivo Walker pediatrico y se incentiva a deambular con
bastones. Realiza controles hasta 4 afios después con resolucién
completa clinica y radiografica.

Conclusiones: La Enfermedad de Kohler u osteonecro-
sis del escafoides tarsiano es una necrosis avascular 6sea, de
etiologia incierta aunque se asume que podria ser debida a
microtraumatismos frecuentes a un hueso que parece estar mas
comprometido por osificarse tardiamente. Suele presentarse
entre los 3 y 7 afios y es mas frecuente en varones. La resolu-
cion espontanea es la regla en la edad pedidtrica aunque existen
casos en los que persiste el dolor o la alteracién radiografica.
Aunque es una enfermedad relativamente rara, siendo el dolor
de pie un motivo frecuente de consulta, deberia pensarse en
ella ante un dolor en la zona dorsomedial del pie sobre todo
si presenta signos inflamatorios.

P-237
LUXACION CONGENITA DE RODILLA. IMPORTANCIA
DE UN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ
Alvarez Triano, M.; Gaya Sanchez, C.; Calzada Garcia-Mora, C,;
Pérez Hernandez, A.
Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva, Espaiia

Objeto del trabajo: Detectar en atencion primaria los sig-
nos y sintomas mas precoces de la LCR, debiendo ser derivado
desde nuestra consulta para tratamiento traumatolégico con-
servador, que permita la resolucién del problema sin llegar a
tratamientos mas agresivos.

Material y métodos: Recién nacida a término, asiatica,
tras gestacion cursada sin patologia, de 3.480 g de peso. Parto
instrumental. APGAR 10/10.

A la exploracion presenta rodilla izquierda en recurvatum,
limitacién a la flexion, pliegue anterior suprapatelar y se pal-



pan condilos femorales posteriormente y tibia anteriormente.

Resto normal.

Se realiza estudio radiolégico donde se visualiza el des-
plazamiento anterior de la tibia respecto al fémur, sin otras
alteraciones. Ecografia de caderas normal.

Se efecttia reduccion manual el primer dia con colocacién
de yeso inguinopédico en flexién maxima, con posteriores
modificaciones a las 2 y 4 semanas, continuado de un arnés
de Pavlik durante 4 semanas mds para mantener la flexién
de rodilla.

Resultados y conclusiones:

* Laluxacién congénita de rodilla es una patologia poco
frecuente.

* Elmanejo inicial en atencién primaria es fundamental para
el reconocimiento del problema y su rdpida derivacién para
tratamiento conservador con yesos, que consigue resolver
el 90% de los casos.

* El pronéstico dependera del tratamiento precoz y de la
existencia de anomalias concomitantes.

* Sin tratamiento, la incapacidad progresiva de la rodilla es
la norma.

P-238
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
EN PEDIATRIA: A PROPOSITO DE UN CASO
Jiménez Cabeza, S.; Cruz Navarro, I; Iglesias, M.;
Martin, M.; Martinez, M.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaiia

Antecedentes: Se presenta el caso de una adolescente de 13
afios que acude a consulta del pediatra por presentar pérdida
de peso (11 kg en 8 meses), alteracion en el estado de dnimo
y amenorrea de 3 meses.

Se siente gorda, con miedo a engordar lo que le lleva a
disminuir la ingesta y a sentir culpa tras las comidas. Se mira
al espejo frecuentemente y sabe las Kcal. Ademds presenta
fobias de impulsion (miedo a agredir). Irascible en el ambito
familiar y su rendimiento académico empezd a empeorar.

AP: Ansiedad de separaciéon materna (5 afios), precisé
ayuda psicolégica por ansiedad (7 afios), menarquia con 12
afios y padres permisivos.

Exploracion clinica: Peso: 43 kg (IMC 17,5). BEG, piel seca
y palida. Auscultacién y orofaringe normal.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Tras des-
cartar causas organicas, se realizé diagndstico de anorexia
nerviosa restrictiva y se derivé a salud mental donde se abordé
el caso con revisiones cada 25 dias. En las mismas se ofre-
ci6 terapia cognitivo-conductual y pautas para normalizar el
patrén alimentario. También se abordé el modelo de crianza y
se corrigieron las pautas menos adecuadas. Ademads fue nece-
sario instaurar tratamiento farmacolégico (ISRS) dada la sinto-
matologia obsesiva y depresiva. Ha presentado una evolucion
favorable aunque con algunas recaidas en las restricciones.
También ha mejorado el estado animico y la frecuencia de
los pensamientos obsesivos.

Conclusiones: La incidencia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria estd aumentando y cada vez a edades mas
precoces. Aspectos fundamentales en su manejo en pediatria
pasan por saber realizar una historia clinica detallada en un
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clima de confianza y empatia que nos permita obtener la
mayor cantidad posible de informacién para realizar una apro-
ximacién diagnéstica; indagar en la existencia de sintomas
comérbidos subsidiarios de tratamiento especificos y tener
presente que el abordaje familiar es imprescindible.

P-239
ONDULACION TRANSITORIA INFANTIL DE LA PIEL
:DE QUE ESTAMOS HABLANDO?
Bonjoch Mari, C.; Roger, M.; Vilagrasa, G.;
Santana, L.; Hernandez, E.
Departament de Pediatria Hospital Universitari Dexeus, Barcelona, Espaiia

La contraccién espontanea, suave y transitoria, de la piel del
nifo es una entidad poco conocida, curiosa en su presentacién
y dificil de diagnosticar si no se conoce.

Caso clinico: Recién nacido, de pocos dias de vida, a
término y de peso adecuado, sin antecedentes familiares
ni perinatales de interés. Acude a la primera revisién en la
consulta de pediatria. No presenta ninguna incidencia y su
exploracion fisica es normal hasta el momento en que se le
retira el pafial, mostrando en ese instante, en la totalidad de
la piel de ambas extremidades inferiores, la aparicion brusca
de un relieve ondulado, de tacto rugoso, que dura unos pocos
segundos, volviendo posteriormente a su situacién basal de
piel de aspecto completamente normal. Esta manifestacion se
mantiene a lo largo de los meses aunque a medida que pasa
el tiempo se presenta con menor frecuencia.

Conclusiones: La contraccion transitoria de la piel del nifio
es una entidad poco conocida. Se proponen dos teorias cau-
santes de este fendmeno: o bien se trata de una expresion de
la inmadurez del sistema auténomo del recién nacido o bien
una hipersensibilidad transitoria del musculo liso de la der-
mis. Se describe un “trigger” desencadenante que en nuestro
paciente era el hecho de despegar el velcro del pafal. Existen
pocos casos referenciados en la literatura, todos con aparicién
de la ondulacién cutanea entre las pocas horas de vida y los
dos meses de edad, con diferentes “triggers” desencadenan-
tes, sin una enfermedad especifica a nivel cutdneo y con una
evolucion satisfactoria considerando ésta la desapariciéon del
fenémeno alrededor de los dos afios de vida.

Conocer esta entidad, con su presentacién bilateral y desa-
paricién en meses posteriores ayuda a evitar la realizacion de
pruebas invasivas como seria una biopsia cutanea.

P-240
AYER ME DOLIO EL HOMBRO, HOY TOBILLO
Y MANANA EL CODO
Furones Garcia, M. ; Diaz Marugin, V.M. @;
Pascual Pérez, JM. @
() Hospital Infanta Cristina, Parla, Espar;
@) Centro de Salud Pintores, Parla, Espafia

Caso clinico: Varén de 7 afios que consulta multiples veces
en diversas urgencias por impotencia funcional de extremidad
superior izquierda en el ltimo mes. Esto origina cambiantes
diagnésticos (hombro doloroso, posible fractura supracondi-
lea), con multiples radiografias (7 en dos semanas) e inmovi-
lizaciones (cabestrillo, férula).
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Acude a su pediatra, quien retira férula, indica rehabilita-
cién y nuevo control en el que estd asintomatico. Se plantea la
posibilidad de trastorno de conversiéon-simulacion.

Un mes después acude a Urgencias por dolor en epifisis
tibial, impotencia funcional en miembro inferior y tumefac-
cién de tobillos. Se realiza analitica con VSG y PCR normal,
salvo trombocitosis (1.000.000/mm?3), recomendando control
posterior.

Cuando su pediatra es informado, plantea analitica reu-
matolégica completa en fase aguda si nuevo brote. Un mes
después, crisis de dolor, tumefaccién e impotencia en codo
derecho, con febricula, por lo que se deriva a Urgencias. Se
realiza analitica (trombocitosis de 1.400.000/mm3), radio-
grafia simple (normal) y ecografia abdominal (normal). A
las 72 horas, persisten sintomas, trombocitosis y elevacién
de PCR, por lo que se realiza ecografia de codo, con derrame
articular, engrosamiento sinovial y Resonancia Magnética,
con médula dsea patoldgica en himero derecho. Se ingresa
como artritis séptica versus proceso neoformativo, confirman-
dose en Aspirado Médula Osea presencia de células blasticas
(Leucemia Linfoblastica Aguda Comtin CD66C+), inicidndose
tratamiento, con evolucion excelente.

Conclusiones: La importancia del pediatra de Atencién
Primaria no solo radica en la presencia de un especialista
altamente cualificado en la puerta de entrada al sistema sani-
tario, sino como el verdadero gestor de todos sus recursos.
Desde una visién integral, debe convertirse en el garante de
la continuidad asistencial, permitiendo reorientar cuadros
aparentemente banales si se analizan de una manera aislada,
pero que globalmente pueden indicar el comienzo de una
enfermedad grave, incluso en un caso con tantas dificultades
como el que presentamos.

P-241
¢SOMOS RIGUROSOS CON EL CRIBADO
METABOLICO NEONATAL?

Gatell Carbo, A. U; Casas Gallegos, 1. S. O; Pujol Puyané, C. ();
Morales Hidalgo, V. 1); Marin Soria, J.L. @); Serrano Gatell, C. 3)
() Cap Vilafranca Nord. Equip Pediatria AP Territorial Alt
Penedes-Garraf. ICS, Vilafranca del Penedes, Espaiia;
® Programa de Cribado Neonatal, Hospital Clinic, Barcelona, Espafia;

() Biomedicina, Universitat de Barcelona, Barcelona, Espafia

Introduccioén: El equipo de pediatria debe informar a las
familias e implicarse en el seguimiento de los resultados del
cribado metabdlico neonatal, especialmente en situaciones
como: altas hospitalarias precoces, retraso del envio y repe-
ticién de la 2* muestra.

En Cataluna se realizé la ampliacién del cribado en el 2013
y en la actualidad se criban 23 enfermedades metabdlicas, per-
mitiendo instaurar tratamiento precozmente para evitar secuelas
y complicaciones, garantizando una mejor calidad de vida.

Presentamos un caso de metabolopatia congénita con debut
neonatal y graves secuelas debido a la suma de varios hechos
que condujeron a que la enfermedad se manifestara por la
acumulacién téxica de metabolitos, provocando consecuencias
irreversibles.

Caso clinico: Paciente de 16 dias de vida que acude a
urgencias del hospital por sospecha de atragantamiento mien-

tras realizaba toma de biberén. Primer embarazo controlado
sin antecedentes familiares de interés. Parto a término, euto-
cico, peso y talla normales. Fallo de medro. Se mantiene en
observacion hasta que en la siguiente toma, realiza convul-
sion e ingresa en la UCI con sindrome hemolitico urémico
atipico con hipertensién arterial e insuficiencia renal aguda.
Tras realizar diagnoéstico diferencial se determina de acidemia
metilmalénica y homocistinemia por déficit de vitamina By,,
recibiendo tratamiento sustitutorio. Actualmente la paciente
presenta déficit visual y retraso psicomotor grave.

Conclusiones: El cribado metabolico neonatal es un ins-
trumento muy eficaz si se respetan los tiempos tal y como
indica el procedimiento. En este caso, los metabolitos téxicos
alcanzaron niveles muy altos, antes de poder realizar una
segunda muestra, ocasionando dafio cerebral y multiorganico.
Esto ha condicionado la vida de la paciente y de su familia.
“Si los tiempos se respetan, el cribado es 1til”.

P-242
FENOTIPO PECULIAR: DE LA CLIiNICA AL SINDROME
DE NOONAN
Vega Gutiérrez, M.L. ); Lopez Balboa, P. @;
Bahillo Curieses, P. @
() Centro de Salud Pilarica, Valladolid, Espafig;
( Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafia

Anamnesis: Varén de 9 afios, remitido desde Atencién
primaria a Endocrinologia pediatrica por fenotipo peculiar
y retraso del crecimiento (3,6 cm/ultimo afio). Antecedentes
familiares: diabetes e hipercolesterolemia; la madre refiere
fenotipo similar en el padre. Talla diana 175,7 cm. Anteceden-
tes personales: pretérmino de 28-32 semanas (edad gestacional
desconocida), intervenido a los 8 aflos por criptorquidia y
hernia inguinal izquierda. En tratamiento con metilfenidato
por trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.

Exploracion clinica: Fenotipo peculiar: hipertelorismo,
ojos almendrados, pabellones auriculares grandes y despe-
gados y minimo cubitus valgus. Soplo sistolico. Talla: 126 cm
(-1,7DS).

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Analitica:
ferropenia sin anemia; serologia de celiaquia, hormonas tiroi-
deas, gonadotropinas, prolactina, estradiol, testosterona, y hor-
monas suprarrenales normales. IGF-1 110,09ng/ml (-0,83DS).
Cariotipo XY (normal). CGH-Array negativo. Radiografia de
carpo: edad 6sea acorde a cronolégica. Ecocardiograma nor-
mal. Test de Wechsler: CI = 85. Seguimiento en Endocri-
nologia, constatando crecimiento en valores normales bajos
para patrén parental y poblacional, velocidad de crecimiento
disminuida a partir de los 12 anos. GH basal baja y tras esti-
mulo con insulina normal.

Con la sospecha de sindrome de Noonan se solicit6 estudio
genético a los 14 aflos de edad. Se identific6 mutacion en el
gen PTPN 11, confirmando el diagnéstico. Se descartaron otras
patologias asociadas: ecografia renal normal, interconsulta a
ORL y Oftalmologia normales.

Se solicito tratamiento con hormona de crecimiento,
siendo denegado por el Comité Asesor de GH por estar fuera
de indicacioén.



Conclusiones: El sindrome de Noonan es un trastorno
autosémico dominante con expresividad variable (puede ser
de novo) caracterizado por talla baja, dismorfia facial y altera-
ciones esqueléticas. Puede asociar criptorquidia, alteraciones
oculares, didtesis hemorragica y retraso mental. El diagnéstico
es fundamentalmente clinico, destacando el fenotipo peculiar.
De ahi la importancia del pediatra en la valoracién inicial y
seguimiento de estos nifios detectando las patologias asociadas
y derivando oportunamente.

P-243
UN HEMATOMA UNGUEAL ATiPICO

Navarro Sanchez, C. (D; Romero Pérez, A.S. ;

Hidalgo Cruz, R.D.F. ); Guisado Rasco, M.C. @;
Gonzilez Soria, M.D. ©®); Begara De La Fuente, M. ();
Coronel Rodriguez, C. ®)
() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia;
@) Centro de Salud Mercedes Navarro, Sevilla, Espafia;
) Centro de Salud Amante Laffon, Sevilla, Espafia

Los nevus melanociticos son las neoplasias mas comu-
nes en el ser humano; dada la creciente preocupacién en la
sociedad actual, cada vez son mas frecuentes las consultas en
atencién primaria sobre su naturaleza maligna o benigna. Pese
al aumento de la incidencia de melanomas en la poblacién,
tan solo el 1-3% se dan en pacientes menores de 20 afos.

Caso clinico:

* Motivo de consulta: paciente de ocho afios que acude fre-
cuentemente a consulta por sintomas comunes. Aprovecha
en una de ellas para mostrarnos un hematoma ungueal de
tiempo de evolucion que no desaparece ni cambia de color.
No refiere antecedente traumatico.

* Antecedentes personales: intervenida previamente en Chile
por nevus en oreja izquierda.

* Antecedentes familiares: abuelo paterno fallecido por mela-
noma maligno en fase IV.

Exploracion fisica: Observamos lesién pigmentada for-
mada por multiples lineas paralelas longitudinales que ocupa
aproximadamente un cuarto de la una del cuarto dedo de la
mano izquierda, y que se extiende desde el borde hasta el
lecho ungueal.

Plan de actuacién: Se deriva para valoracién dermatolégica.

Conclusiones:

* Este caso demuestra como muchas veces se otorga mayor
importancia a patologias banales agudas que a problemas
de salud crénicos que pueden tener mayor trascendencia
clinica.

* Ala hora de evaluar una pigmentacién ungueal hay que
tener en cuenta el amplio abanico de lesiones existentes y
saber orientar el diagnostico diferencial.

* Puesto que el melanoma es un cancer que puede comenzar
en forma de nevus benigno, es importante la labor pre-
ventiva que se realiza desde atencién primaria mediante
el seguimiento continuo de los pacientes. Es igualmente
significativa la tarea educativa en cuanto al uso de cremas
y productos de fotoproteccion desde edades tempranas.

* Pese ala baja incidencia de nevus ungueales en la poblacién
pediatrica, encontramos un caso en la consulta de atencién
primaria de forma casual.
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P-244
{CUANDO SOSPECHAR EL SOBRECRECIMIENTO
BACTERIANO EN ATENCION PRIMARIA?
Rodriguez Lopez, S. O; Bermudez Torres, M. (;
Garcia Collantes, M.A. @
() Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera, Espaiia;
@ Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real, Espafia

Anamnesis: Nifio de 5 aflos que consulta por diarreas
intermitentes de 2 meses de evolucién, acompafiado de vomi-
tos ocasionales y distension abdominal. Refiere que tras cuadro
de rinofaringitis viral, presenta cambio en las deposiciones
siendo ahora mas pastosas, 2-3 diarias (previamente 1 al dia),
sin productos patolégicos, ademas de abdomen distendido y
menor apetito. Le sucede cada 2-3 semanas. No fiebre. Diag-
nosticado de sindrome de intestino irritable (SII) desde hace
6 meses.

Exploracion clinica: Peso 18 kg (percentil 22, previamente
19 kg). Buen estado general. Aspecto distréfico, con escaso
paniculo adiposo. Abdomen con distension, depresible, sin
masas ni megalias. Resto de exploracién por 6rganos y apa-
ratos normal.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Al tratarse
de un nifo con SII, se atribuyo a esta entidad el cuadro cli-
nico, pero dado que presentaba pérdida de peso se decide
iniciar estudio:

* Hemograma, bioquimica, determinacién de IgA, marca-
dores de celiaquia, metabolismo del hierro: normal.

* Coprocultivo y estudio de parasitos: negativo.

* Ecografia abdominal: normal.

Se derivé a consulta de gastroenterologia donde se realizd
test de hidrégeno espirado con lactulosa, siendo indicativo de
sobrecrecimiento bacteriano. Inicia tratamiento con metro-
nidazol durante 10 dias, con normalizacién de deposiciones.

Conclusiones: El sobrecrecimiento bacteriano es una pato-
logia infradiagnosticada dado que a veces estan asintomaticos
o presentan sintomas inespecificos o atribuidos a otras enfer-
medades. El sindrome de intestino irritable es una entidad que
se asocia hasta en un 85% (30-85%) con el sobrecrecimiento
bacteriano. No existe un gold standar para el diagnéstico, pero
puede ser sospechada en nifios con alteraciones digestivas
como celiaquia, insuficiencia pancreatica, SII, enfermedad
inflamatoria intestinal, entre otras, pero también en nifios con
dolor abdominal recurrente o tras cuadros de gastroenteritis.
Por lo tanto debemos tenerlo presente en cuadros diarreicos
prolongados e iniciar tratamiento precoz, lo cual evitard cua-
dros de malabsorcién o compromiso nutricional.

P-245
UTILIDAD DE LOS TEST DE DETECCION RAPIDA DE
ESTREPTOCOCO FARINGEO EN UNA CONSULTA DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE LA REINA (PONFERRADA)

Lépez Gonzélez, M.I. (U; Romero Fernindez, M. @;

Pérez Moran, A. I; Blanco Garcia, M.D.L.M. ®;

Teixeira Magalhaes, L. @; Lopez Terron, Y. @;
Rodriguez Rodriguez, B. @; Millara Martinez, N. @);

Terron Alvarez, M.L. ®; Loépez Pacios, D. @
() Hospital El Bierzo, Ponferrada, Len, Espafia;

(@ Real Fundacion Hospital de La Reing, Ponferrada, Ledn, Espafia
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Objeto del trabajo: La amigdalitis por estreptococo del
grupo A representa un 15% del total de amigdalitis, tnica
que debe ser tratada con antibioticos. El objetivo primario del
tratamiento es la prevencion de complicaciones (fiebre reu-
matica y glomerulonefritis) y supurativas locales. Una mayor
presion antibiética sobre la poblacién se traduce en aumento
de las resistencias bacterianas. Nuestro objetivo es comparar
los resultados del cultivo faringeo y el test ripido en los mis-
mos pacientes, sensibilidad, especificidad, complicaciones y
satisfaccion de los usuarios.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo y ana-
litico en una consulta de Pediatria. Se incluyeron 44 nifios,
entre 16 meses y 14 afios, de febrero a mayo de 2018, infor-
mando a los padres y previo consentimiento informado, reco-
ger, en los que se sospechaba infeccion faringea bacteriana
(criterios Mc Isaac>2), por duplicado dos muestras de exudado
faringeo. El método de referencia fue el cultivo de frotis farin-
geo, realizado por personal de enfermeria y pediatra. Se estu-
di6 en el laboratorio del Hospital de la Reina. El procesamiento
y andlisis de datos se realiz6 en un Excell especifico para este
estudio. Se analiz6 con programa estadistico SPSS 15.0.

Resultados y conclusiones: El 54,5% varones. El 45,5%
hembras. En 40 casos coincidieron ambas técnicas. Se pres-
cribieron antibioticos en 12 pacientes (27,3%). En 3 casos test
positivo y cultivo faringeo negativo. En un caso test negativo
y cultivo positivo a Stafilococus Aureus, pero ningtn caso con
cultivo positivo a estreptococo.

La sensibilidad fue del 83,6% y la especificidad del 94,1%.
Con cultivo positivo y Mc Isaac 4-5, el 80% de nifios.

El test rapido tiene sensibilidad y especificidad adecuadas
para el tratamiento ambulatorio. Es de facil manejo y aplica-
ci6én y permite disminuir de forma significativa el empleo de
antibioticos. Evolucién clinica favorable en todos los casos y
alto grado de satisfaccion familiar.

P-246
FOTOGRAFIA DE LA ATENCION PRIMARIA PEDIATRICA
EN LA COMUNIDAD DE MADRID
Holgado Catalin, M. ; Rodriguez Redondo, J. @;
Rodriguez Cordobés, A.L ©); Fernindez Romera, A. @;
Gil Garcia, N. ®; Herranz Calvo, C. (6); Samblas Tilve, B (7);
Velasco Guijarro, O. (®)
() CS Maria Montessori, Leganés, Espafia; @ CS Miguel de Cervantes,
Alcald de Henares, Espaia; ) CS Miguel Servet, Alcorcon, Espadia;
@ Sar Grifién, Grindn, Espaiia; ) CS Monovar, Madrid, Espafig;
(6) CS General Ricardos, Madrid, Espaiia; () CS El Reston, Valdemoro, Espafia;
(®) CS Parque Coimbra, Méstoles, Espafia

Objetivo: Describir la distribucién de profesionales sani-
tarios dedicados a la Atencién Primaria Pedidtrica (APP) en
la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM), atendiendo a su
titulacién, turnos y agrupacién en Direcciones Asistenciales.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal basado
en los resultados de la encuesta realizada en octubre de 2017
a Médicos de Atencion Primaria en la CAM sobre la situacién
de las consultas, considerando: numero de plazas, turnos,
reducciones de jornada, bajas laborales y plazas sin cubrir,
titulacién del médico (pediatra via MIR -PMIR- o médico de
Atencién Primaria con titulacién distinta de pediatria via MIR
—MAPP-). Los resultados de la encuesta se han comparado con

los de la plantilla organica publicada en SALUD@) vy listados

de bolsa de trabajo.
Resultados:

* Total de plazas APP: 903.

* Atendidas por 282 MAPP (31,23%) y 621 PMIR (68,77%),
ocupando la casi totalidad de las plazas de mafiana (99,4%)
y 51% de las plazas de tarde. Los MAPP ocupan el 49% de las
plazas de tarde, siendo este porcentaje del 33,8% en algunas
direcciones asistenciales y llegando hasta el 77,8% en otras.

e El 35,8% de turnos de tardes deslizan minimo 1 manana
y un 6% acabalgados.

* 12 plazas con bajas de larga duraciéon de las que 11 (91,7%)
cubiertas por MAPP.

* 26 reducciones de jornada: 8 sin cubrir (34%), 1 centro
con 2 reducciones cubiertas por 1 PMIR (8%) y 15 por
MAPP (57%). En uno de ellos se desconoce titulacion.

* 11 plazas vacantes.

Conclusiones: Segtin el Observatorio de Resultados del
SERMAS 2016, la poblacién entre 0 a 13 afnos, atendida por
el binomio PMIR-MAPP, es de 973.761. Tras ajustar cupos,
reducciones y bajas, se llega a que casi el 40% de la poblacién
pediatrica (superior a 300.000) es atendida por MAPP, que
conforman una parte fundamental de la estructura de la APP.

P-247
SINDROME DE PFAPA COMO CAUSA DE FIEBRE PERIODICA
EN LA INFANCIA
Rodriguez Martin, V.; Prados Mezcua, J.; Herranz, M;
Lopez Rubio, E.; Pardo Romero, J.; Ruiz Navajas, M.;
Sanchez Vicente, I.; Rodriguez Ledn, B.; Géniz, I.
Hospital Universitario Virgen de Valme, Bellavista, Sevilla, Espafia

Anamnesis: Nifla de 7 afios en seguimiento en CCEE de
Otorrinolaringologia por faringoamigdalitis de repeticién.

Consulta por episodios repetidos y mas frecuentes de fie-
bre alta, de aparicién brusca, asociados a odinofagia en los
ultimos 7 meses. Asintomatica entre episodios. Diagnosticada
de FAA de repeticién, recibiendo tratamiento con antibiéticos
y antitérmicos sin respuesta, persistiendo la fiebre durante
4-6 dias y repitiéndose la clinica a los 30-35 dias.

Exploracién clinica: Exploraciéon normal salvo exudado
pulticeo amigdalar y en algunas ocasiones adenopatias late-
rocervicales reactivas

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Hemograma
con elevacién de RFA y serologias negativas.

Ante la sospecha de Sindrome de PFAPA, el dltimo episodio
se tratdé de manera empirica con Predinisolona a 1 mg/kg
resolviéndose el cuadro a las 3 horas de iniciado el tratamiento.

Conclusiones: El sindrome PFAPA es una enfermedad auto-
inflamatoria que se caracteriza por episodios de fiebre alta
recurrente, autolimitada, de unos 3-5 dias de duracién que
puede asociarse a la presencia de aftas bucales, adenopatias y
faringoamigdalitis.

Su etiopatogenia es desconocida, aunque se sospecha que
pueda tener una base genética que da lugar a la disregulacion
de la inmunidad innata (se ha detectado elevacién de inter-
ferén, IL-6 y TNF durante los procesos febriles) dando lugar
a una inflamacién sistémica sin base infecciosa, neopldsica
O autoinmune.



La fiebre prolongada o recurrente es un motivo de con-
sulta habitual en pediatria, siendo la patologia infecciosa banal
la etiologia mds frecuente. El diagnostico del sindrome de
PFAPA es clinico, por lo que previamente es necesario descartar
otras causas de fiebre (infecciosa, autoinmune, neopldsica),
realizando una anamnesis y exploracion fisica detallada que
permita obtener una visién global del paciente. Debemos
sospechar un sindrome PFAPA ante un paciente con fiebre
periodica, asintomatico entre episodios, que se acompane de
faringitis o aftas de repeticién y que responda rapidamente al
tratamiento empirico con corticoides.

P-248
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO PEDIATRICO,

{ES EVITABLE LA GRAN ANSIEDAD SOCIAL QUE GENERAN?,
{SE DERIVAN ADECUADAMENTE AL HOSPITAL?
Barral Aguin, M.; Iglesias Vizquez, J.A.

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela,

Santiago de Compostela, Espaia

Objeto del trabajo: Analizar las actuaciones realizadas
en los pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE) en
la edad pediatrica atendidos por el servicio de emergencias
extra-hospitalarias de Galicia.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de
los TCE pediatricos extra-hospitalarios de Galicia atendidos
por la FPUSG-061 entre el 2015 y 2017. Se analizaron varia-
bles relacionadas con el traumatismo (localizacién, lugar y
farmacos utilizados) y con el desenlace (finalizacion, destino
y fallecimiento).

Resultados y conclusiones: Resultados: El grupo mas pre-
valente fue el de pacientes graves con un 59,76% de los casos.
Los pacientes leves representaron el 27,43% y los muy graves el
12,8%. En los 3 afios del estudio, mas del 70% precisaron deri-
vacién, a pesar de que el 70,50% fueron diagnosticados como
“TCE sin sintomas”. Solo 49 casos precisaron la administraciéon
de algin farmaco, siendo el mas frecuente el suero salino 0,9%,
seguido del Fentanilo y el Midazolam. Un total de 70 casos
fueron atendidos in situ, con una resolucion inmediata en el
44,29% de ellos. Conclusiones: Existe la necesidad de implantar
medidas preventivas y educacionales a la poblacion general,
sobre todo en los grupos de riesgo: menores de 2 afios y sexo
masculino. Ademas, de establecer campaiias de guias practicas
para mejorar la asistencia extra-hospitalaria frente al TCE.

P-249
REPERCUSION DE LA LACTANCIA MATERNA EN EL ESTADO
NUTRICIONAL DURANTE LA INFANCIA

Estévez Prado, R. O; Consuegra Llapur, E. @; Coroto Riojas,

M.F. ®; Lancha Herrera, M.N. (D; Ferndndez Martinez, M.S. ®;
Mora Garcia, C. O; Montojo De Ancos, M.
(@ Centro de Salud Villaluenga de la Sagra, Villaluenga de la Sagra, Toledo,
Espadia; @) Hospital Central de la Defensa “ Gomez Ulla”, Madrid, Espafia

Objeto del trabajo: Analizar la relacién entre obesidad la
infantil y el tipo de lactancia recibida en los primeros meses
de vida.

Material y métodos: Estudio longitudinal descriptivo en
una poblacién de 1.460 niflos de un area de salud de la pro-
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vincia de Toledo. Empleamos como herramienta informatica
las tablas de Obergozo de 2004. Seleccionamos 541 nifios sin
factores alimentarios condicionantes, comprendidos entre 2
y 12 afos de edad.

Analizamos los pacientes en 3 grupos segun recibieron lac-
tancia materna (LM) exclusiva, mixta o artificial los primeros
4 meses de vida y evaluamos los percentiles (p) de indice de
masa corporal (IMC) reflejados en los controles pedidtricos
realizados. Consideramos sobrepeso un IMC entre 85 y 95p
y obesidad de 95p o superiores.

Resultados y conclusiones: Del grupo que recibié LM
exclusiva durante al menos 4 meses presentaron IMC de
85-95p a sus 4 meses de edad un 17,74%, 10,69% a los 6
meses, 1,62% a los 12 meses y 3,26% a los 24 meses. Su IMC
fue igual o superior a 95p en un 11,25% a los 4 meses, 1,86%
a los 6 meses, 1,62% a los 12 meses y 3,26% a los 24 meses.

Entre los que no recibieron LM exclusiva mostraron un IMC
de 85-95p a los 4 meses en un 35,51%, 8,67% a los 6 meses,
0% a los 12 meses y 0,96% a los 24 meses. Su IMC fue igual
o superior a 95p en un 12,56% a los 4 meses, 28,32% a los 6
meses, 3,12% a los 12 meses y 5,77% a los 24 meses.

Conclusiones: La LM exclusiva sigue siendo un objetivo
en la atencién pedidtrica, aunque para reducir los indices de
sobrepeso de la poblacién infantil tendremos que profundizar
en muchos otros factores. Similares resultados se han obtenido
en numerosos estudios anteriores.

P-250
NO ES MEGALOERITEMA TODO LO QUE RELUCE
Gémez Avila, J. ©; Cano Cabrera, M. @
() Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Espafig;
(@ Centro de Salud Arahal, Sevilla, Espafia

Anamnesis: Paciente de 13 meses, correctamente vacu-
nada, que consulta en urgencias por edema y exantema gene-
ralizado no pruriginoso de 4 dias de evolucién. Fiebre a las
24 horas de aparicién del exantema, sin otra sintomatologia
asociada. Como antecedente de interés destaca neumonia
lobar 15 dias antes, adecuadamente tratada y con resolucion
radiografica confirmada. Niegan contexto epidemiolégico y
viajes recientes.

Exploracion: Presenta buen estado general. Respiratorio
y hemodindmico estables. Destaca exantema macular erite-
matoso generalizado, mas evidente en cara y miembros, sin
desaparecer por completo a la digitopresion, acompafiado de
petequias dispersas y lesiones purptricas no palpables. Piel
edematosa y dolorosa al tacto. Resto sin hallazgos.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se solicita
analitica sanguinea con estudio de coagulacién, que muestra
leucocitosis con linfomonocitosis y basofilia. Frotis de sangre
periférica donde se observan linfocitosis reactivas y formas
inmaduras no filiadas (se repite a las 24 y 48 horas junto con
citometria de flujo descartindose malignidad). Se amplia estu-
dio con serologias a parvovirus, sindrome mononucledsico
y mycoplasma que resultan negativas. Radiografia de térax
normal y estudio basico de orina negativo.

Ante la estabilidad clinica se da de alta con control en
consultas externas. La fiebre desaparece a las 48 horas, per-
sistiendo el exantema durante una semana mas.
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Conclusiéon: Los cuadros exantematicos en pediatria en
ocasiones son dificiles de filiar. Dadas las caracteristicas de
nuestra paciente la primera sospecha diagnoéstica fue mega-
loeritema, por la expresiéon clinica y analitica compatible. Sin
embargo, la serologia negativa a parvovirus, la aparicién de
lesiones purpuricas y la secuencia temporal obligan a descartar
otros cuadros como el edema hemorragico agudo del lactante,
diagnostico final de nuestra paciente. Se trata de una vasculitis
leucocitoclastica caracterizada por edema, fiebre y lesiones
cutaneas de tipo purpurico cuyo diagnostico principalmente
es clinico (tras exclusién de otras entidades), con resolucién
espontanea tras 2-3 semanas.

P-251
ERUPCION CUTANEA TRAS INGESTA DE PAPILLA
DE FRUTAS
Baquedano Lobera, I. ); Bernad6 Fonz, R.A. ();
Félez Moliner, I. O; Gutiérrez Sanchez, A.M. ;
Barbed Ferrdandez, S.M. O; Marin Andrés, M. (;
Sala Ferndndez, L. (0; Navarro Rodriguez-Villanueva, AP O,
Arana Navarro, T. ®; Cenarro Guerrero, M.T. @
() Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espaiig;
@ Centro de Salud José Ramén Murioz Ferndndez, Zaragoza, Espafia

Anamnesis: Presentamos el caso de un lactante de 5 meses
y medio sin antecedentes de interés. Nacido mediante parto
eutocico y alimentado con lactancia materna exclusiva hasta
los 5 meses. Al introducir la alimentacién complementaria,
consulta por aparicion recurrente de erupcién cutanea coin-
cidiendo con la administracién de papilla de frutas.

Exploracioén clinica: Tras la ingesta de papilla de frutas
aparecia eritema y calor en hemicara izquierda, con afectacién
del area del nervio auriculotemporal (NAT) izquierdo. No
asocia otra clinica y desaparece espontdneamente en escasos
minutos. Esto hace pensar en sindrome de Frey.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: El diag-
néstico fue clinico, sin realizar pruebas complementarias. Se
explicé a la familia la benignidad del cuadro, continuando
el paciente su alimentacién habitual, manteniendo episodios
similares durante 2 meses, progresivamente mas espaciados
en el tiempo, hasta su desaparicién. Actualmente lleva una
dieta sin restricciones y se encuentra asintomatico.

Conclusiones: El Sindrome de Frey, infrecuente en
pediatria, consiste en episodios recurrentes, autolimitados, y
generalmente unilaterales, de eritema en el drea del NAT tras
estimulo gustativo. El NAT es una rama cutanea del nervio
mandibular, con funciones sensitivas y autonémicas com-
prendiendo la inervacién simpatica y parasimpatica del area
temporomandibular y la glandula parétida.

En adultos puede tener origen traumatico, infeccioso,
tumoral o quirurgico. En pediatria, el forceps es la causa mas
frecuente.

Suele manifestarse alrededor de los 5 meses, coincidiendo
con la introduccién de alimentacién complementaria. El diag-
nostico es clinico, siendo innecesarias las pruebas comple-
mentarias, estudios de alergia, exclusién alimentaria o deri-
vacién a otros especialistas. La ausencia de otros sintomas
sugestivos de patologia inmunoalérgica, la localizacion del
eritema y su aparicién con mds de un alimento nos ayudaran

a descartar las alergias alimentarias, la urticaria y los cuadros
de intolerancia. Un correcto diagndstico es importante, pues
su diagnostico erratico conlleva implicaciones terapéuticas y
preventivas relevantes.

P-253
URGENCIAS DE PEDIATRIA ATENDIDAS
EN EL CENTRO DE SALUD DE CARMONA DURANTE
EL HORARIO DE CONSULTAS
Lopez Rodriguez, G.; Gonzalez Villa, P.; Porras Rodriguez, C.
C. S. Nuestra Sefiora de Gracia, Carmona, Espafia

Objeto del trabajo: Valorar las urgencias atendidas en el
Centro de salud de Carmona durante las horas de consulta.

Material y métodos: Se han recogido durante un afio los
informes de urgencias de niflos menores de siete aflos atendi-
dos por las pediatras durante su horario de consulta.

Se han valorado los siguientes datos: sexo, edad, fecha de
la consulta, motivo de la consulta y diagnéstico

Resultados y conclusiones: Se han revisado un total de
1243 informes.

La distribucién por sexo es similar, 51,3% mujeres y 48,7%
hombres.

Por edades 24,9% tenian entre 1-2 afios, 18,1% menores
de un afo y 15,7% entre 2-3 anos.

Los meses del afilo con mayor demanda Noviembre y Diciem-
bre, seguidos por los meses de primavera desde Marzo a Junio.

El motivo de consulta mas frecuente fue la fiebre (36,3%),
seguido de tos (21,5%) y exantema (10,6%).

En cuanto al diagnostico en un 30,8% de los casos no hubo
diagnostico, un 15% fueron catarros de vias altas, un 10,6%
hiperreactividad bronquial y un 10,1% virasis.

Concluimos que la practica totalidad de la patologia aten-
dida como urgente es patologia banal.

Llama la atencién el alto porcentaje de casos que no fueron
diagnosticados, debido a la banalidad de los sintomas y a las
pocas horas de evolucién de los mismos.

En muy pocos casos se atendié patologia verdaderamente
urgente, con derivacién al hospital. La mayoria de los atendi-
dos no necesité medicacion.

Podemos concluir que lo que se atiende como urgente en
los centros de salud es patologia no demorable para el usuario
y que podria ser atendida en consulta.

P-254
PRODUCTOS INMUNOMODULADORES ORALES EN
EDAD PEDIATRICA. ANALISIS DE LA BIBLIOGRAFIA
PROPORCIONADA POR LA INDUSTRIA FARMACEUTICA
Martin Talavera, M. (U; Iglesias Barroso, M. ();
Moreno Garcia, M.D.M. ); Otero Aguilar, P. @;
Bermudez Guerrero, J.A. @; Pérez Borrego, E. (;
Jiménez Cabeza, S. (V; Martinez Ferndndez, M. (;
Jiménez Moreno, M. ®; Coronel Rodriguez, C. ®)
() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia;
@ Hospital Universitario Virgen de la Macarend, Sevilla, Espaia;
) Centro de Salud Amante Laffon, Sevilla, Espafia

Objeto del trabajo: Se realiza una revisiéon de la biblio-
grafia proporcionada por las comerciales farmacéuticas sobre



distintos productos que se promocionan como potenciadores
de la inmunidad en edad pediatrica recibidos en la consulta de
pediatria de Atencién Primaria durante los meses de octubre
y noviembre de 2017.

Material y métodos: A todos ellos se les solicité que remi-
tiesen informacién via online y que ampliasen la proporcio-
nada mediante publicidad.

Se ha realizado una revisién de la bibliografia propor-
cionada por las comerciales farmacéuticas de los productos:
* Productos de Selenio.

* Imunoglukan ®: complemento alimenticio con imunoglukan y

vitamina C.

* Inmunoferon ®: AM3 (glucomanano y proteina de soja) y zinc.

* Engystol ® (Vincetoxicum hirundinaria, Sulfur).

* Probidticos (bifidobacterium breve, lactobacillus rham-
nosus, lactobacillus paracasei).

Resultados: Tras realizar un andlisis de la bibliografia se
obtienen los siguientes resultados: 4 ensayos clinicos que eva-
ltan variables clinicamente significativas publicados en los afios
1994, 1997, 1998 y 2005, una revision sistematica publicada en
2004, un estudio observacional publicado en 2006, 2 estudios
en animales publicados en 2001 y 2005 y 7 estudios in vitro.

Conclusiones: Existe poca evidencia cuantitativa y cualita-
tiva sobre los inmunomoduladores orales como potenciadores
de la inmunidad en la edad pediatrica a pesar de la publici-
dad, articulos e informacién proporcionada y manejada por
la industria farmacéutica en su presentacion a los pediatras.

P-255
VALIDACION DE UNA HOJA DE REGISTRO PARA VALORAR
LA EFICACIA DE LA CURA CON AGUA Y JABON DEL CORDON
UMBILICAL EN EL AMBITO COMUNITARIO
Castro Ramos, I. (0; Monsalve Saiz, M. (D; Lecue
Martinez, M. @; Maestro De La Calera, M. ); Duque Gonzilez,
S. ®); Arriaga Revilla, J. O; Sainz Navedo, E. (); Rubin De La
Vega, E. O; Pérez Rojas, M. @; Sainz Sobremazas, A. )
() C.S. Cudeyo, Cantabria, Espaiia; ) C.S. Dobra, Cantabria, Espafia;
©) C.S. Suances, Cantabria, Espaiie; ® HUMV, Cantabria, Espafia

La colonizacion bacteriana del cordon umbilical puede ser
la entrada de futuras infecciones en el recién nacido, aumen-
tando la morbimortalidad neonatal; de ahi la importancia de
su cuidado.

Objeto del trabajo: Elaboracién de un cuestionario de
recogida de datos que sirva para valorar la eficacia de la pauta
de cura con agua y jabén en la cicatrizacién del cordén umbi-
lical dentro del &mbito comunitario.

Material y métodos: El cuestionario esta dividido en tres
partes. La primera recoge los datos del recién nacido y del
parto, asi como el nivel educativo de los padres. La segunda
compuesta por una bateria de preguntas sobre la pauta de cura
y posibles complicaciones. La tltima parte reserva un apartado
para comentarios. Para validar el cuestionario se escogié un
grupo al azar de bebés nacidos entre febrero y mayo del 2018
en la zona basica de Cudeyo y el centro de Salud Dobra, que
ha servido como grupo piloto. La participacién ha sido libre,
previa informacion a los padres. El cuestionario fue cumpli-
mentado por los profesionales del equipo de pediatria, hasta
la cicatrizacién completa del cordén umbilical.
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Resultados y conclusiones: El grupo piloto ha estado for-
mado por 45 bebés, con una media de 6,76 dias de media hasta
la caida del cordodn. 43 bebés llegaron a la primera visita con
una pauta cura con de agua y jabén, y 21 en la segunda visita
mantuvieron dicha pauta. Un 33% presentaron granuloma
como complicacion.

Tras el analisis de los resultados se llega a la conclusién de
la importancia de validar un cuestionario y se realizan cambios
para conseguir unificar criterios en la cumplimentacién del
registro. Los resultados difieren de la bibliografia revisada que
no evidencia beneficios de la cura con antisépticos frente a la
cura con agua y jabén.

P-256
PRODUCTOS INMUNOMODULADORES EN EDAD
PEDIATRICA. REVISION BIBLIOGRAFICA
Martin Talavera, M. ); Iglesias Barroso, M. O; Moreno Garcfa,
M.D.M. ; Otero Aguilar, P. @; Bermtdez Guerrero, J.A. @;
Pérez Borrego, E. (U; Jiménez Cabeza, S. ); Jiménez Moreno,
M. O; Martinez Fernindez, M. U; Coronel Rodriguez, C. ®)
(D) Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia;
( Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Esparia;
) Centro de Salud Amante Laffon, Sevilla, Espaiia

Objeto del trabajo: Se realiza una revision de la bibliogra-
fia publicada sobre distintos productos que se promocionan
como potenciadores de la inmunidad en edad pediatrica reci-
bidos en la consulta de pediatria de Atencién Primaria durante
los meses de octubre y noviembre de 2017.

Material y métodos: Los productos que se nos han pre-
sentado durante estos meses son siete:

* Imunoglukan ®: complemento alimenticio con imunoglukan y

vitamina C.

* Inmunoferon ®: AM3 (glucomanano y proteina de soja) y zinc.
* Engystol ® (Vincetoxicum hirundinaria, Sulfur).

* Biocolkids ® (echinacea purpurea).

*  Immunium ® (Lcr35%).

*  Munostim ® (Echinacea TM 25 mg, Thuja D2 25 myg, Propolis D3

25 mg, Eleutherococcus D1 25 mg).

* ArkoProBiotics defensas ® (vitaminas B5, B3, B2, B6, A, C

y D, hierro, zinc, selenio y fermentos ldcticos).

Se ha realizado una revision de la bibliografia publicada
en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scopus y Cochrane.

Resultados: Tras realizar la bisqueda bibliografica se obtie-
nen los siguientes resultados:

Bases de datos Pubmed | Scopus Cochrane
(excluyendo
los comunes
con Pubmed)

Resultados obtenidos | 13 21 0

Se han obtenido 7 ensayos clinicos que evaltian variables
clinicamente significativas publicadas en los afios 1991, 2005,
2011, 2013, 2017, 2018, 2018 respectivamente. Se han obtenido
8 ensayos clinicos que evaltan variables de laboratorio, 2
estudios observacionales publicados en 1992 y en 2006, 8 estu-
dios en animales y 7 estudios in vitro. De estos obtuvieron
resultados relevantes y clinicamente significativos 8 articulos.

211



POSTER SIN DEFENSA

Conclusiones: Existe poca evidencia cuantitativa y cualita-
tiva sobre los inmunomoduladores orales como potenciadores
de la inmunidad en la edad pediatrica a pesar de la numerosa
publicidad asociada a los mismos.

P-257
DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO EN PEDIATRIA: EXAMINA
LA PIEL, PERO NO TE OLVIDES DE EXAMINAR LA ROPA
Gil Vazquez, J.M. O; Burgos Remacha, I. );
Lépez Almela, C. @; Barrera Segura, E. ©);
Coderch Ciurans, C. ®; Canadell Yetano, E. ®
(1) CAP Gracia. Sabadell-5, Sabadell, Espaiia; ( CAP Can Rull, Sabadell,
Espafia; @ Consorci Sanitari de Terrassa, Terrassa, Espaiia

La dermatitis de contacto puede tener diferentes formas de
presentacion; desde eritema hasta lesiones ampollosas. Se caracte-
riza por afectar a zonas corporales que estan expuestas al antigeno
que provoca la sensibilizacién. Dentro de las dermatitis de con-
tacto, se encuentran las fotodermatosis de contacto. Se distinguen
dos entidades con nombre propio; la dermatitis de berloque,
donde la fototoxicidad esta causada por el aceite de bergamota
de algunos cosméticos y la dermatitis pratensis, que es un tipo
de fitofotodermatosis causada por los psordlenos que contienen
las plantas, tal y como describié Kuske y colaboradores en 1938.

Presentamos el caso de un nifio de 10 afios que consulto
para valoracién de una erupcién cutdnea pruriginosa de pocas
horas de evolucién. No referia la aplicaciéon de ningin pro-
ducto cosmético en las zonas afectadas. El nifio habia per-
manecido afebril y no manifestaba ningtin otro sintoma. En
la exploracién fisica destacaban lesiones eritematosas, linea-
les, lanceoladas e induradas en extremidades superiores, sin
afectar tronco, cara, ni extremidades inferiores. Observando
la ropa que llevaba puesta, llamé la atencién la presencia de
unas manchas de color verde en las rodilleras del pantalén.
Reinterrogando al nifio, nos explicé que por la mafana estuvo
jugando a hacer piruetas en un parque con césped. Se diag-
nosticé de dermatitis pratensis y se traté con corticoide y
antihistaminico durante 7 dias, siendo la evolucién posterior
satisfactoria, desapareciendo las lesiones dejando una ligera
hiperpigmentacién residual.

El diagnostico de fitofotodermatosis hay que tenerlo pre-
sente en toda lesion cutdnea que se encuentre en zonas expues-
tas al sol en los meses de maxima insolacion.

Es importante no limitarnos a examinar la piel del nifio y
prestar atencion a otros detalles del entorno, como el olor y la
ropa, porque nos pueden dar pistas del tipo de actividad que ha
realizado para poder identificar al agente causante del cuadro.

P-258
UN LUNAR DE APARICION BRUSCA
Navarro Sinchez, C. O; Romero Pérez, A.S. O; Hidalgo Cruz,
R.D.F. O; Guisado Rasco, M.C. @; Gonzalez Soria, M.D. ®);
Begara De La Fuente, M. ®); Coronel Rodriguez, C. ¢
() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaia;
(@) Centro de Salud Mercedes Navarro, Sevilla, Espafia;
) Centro de Salud Amante Laffén, Sevilla, Espafia

Las garrapatas son parasitos habituales de animales salvajes,
ganado y animales de compaiiia. Por esta razén, su picadura

es bastante frecuente en medios rurales y mds excepcional en

medios urbanos. Estos insectos pueden transmitir numerosas

enfermedades; la fiebre botonosa y la enfermedad de Lyme
son las mas frecuentes en nuestro pais.

Anamnesis: Paciente de dos afios que acude de urgencia
a su pediatra acompafiada por su abuela. Esta nos consulta,
preocupada, por un lunar de brusca aparicién y rapido creci-
miento en la cabeza de su nieta, que ha descubierto mientras
la peinaba y que la semana pasada asegura que no estaba.

Sin antecedentes epidemioldgicos relevantes. No ha estado
en medio rural ni parques ni en contacto con animales. No
tiene mascotas en casa.

Exploracion clinica: Observamos con lupa una garrapata
incrustada en cuero cabelludo.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Se aplica
vaselina y se procede a la extracciéon completa con pinzas
mediante traccién continua.

Conclusiones:

* Esla primera vez que vemos una picadura de garrapata en
una persona en contexto urbano sin antecedentes epide-
miolégicos que hagan sospechar.

* A pesar de estar ubicados en un centro de salud en medio
urbano, es fundamental conocer la correcta técnica de
extraccién de estos artropodos para que ésta sea exitosa y
no parcial.

* Es importante reconocer la presencia de la garrapata de
forma temprana puesto que la capacidad de transmision
de enfermedades depende del tiempo transcurrido entre
la picadura y la extraccién. Es también recomendable hacer
un seguimiento del paciente para detectar precozmente la
presencia de sintomas relacionados con la picadura que nos
hagan sospechar la transmisién de alguna enfermedad.

P-259
APLICACION PRACTICA SOBRE INFORME
DE SALUD ESCOLAR
Martin Parra, B. (); Tasso Cereceda, M. (2); Nebot Marzal, C.M. 3);
Calvo Rigual, F. ®; Pedrén Marzal, G. ®; Pérez Aytés, A. ©);
Ruipérez Cebridn, C. ©); Sdenz Gonzilez, P. (7)

() Hospital General Universitario de Castellon, Grupo de Trabajo de Bioética
de la Sociedad Valenciana de Pediatria, Castellon, Espatia; () Hospital
General Universitario de Alicante, Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad
Valenciana de Pediatria, Alicante, Espaie; ) Centro de Salud de Fuente de
San Luis, Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad Valenciana de Pediatria,
Valencia, Espaia; ® Hospital Lluis Alcanyis de Xativa, Grupo de Trabajo
de Bioética de la Sociedad Valenciana de Pediatria, Xativa, Valencia, Espang;
() Hospital Quirén Valencia, Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad
Valenciana de Pediatria, Valencia, Espafia; ) Hospital General d'Ontinyent,
Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad Valenciana de Pediatria, Ontinyent,
Valencia, Espafia; () Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Grupo de
Trabajo de Bioética de la Sociedad Valenciana de Pediatria, Valencia, Espafia

Objeto del trabajo: Analisis de hechos, valores y deberes.
Material y métodos:

* Hechos: Niflo 9 afos, infeccién HIV adquirida, respuesta irre-
gular al tratamiento por cumplimentacion terapéutica erratica.
Actualmente asintomatico, sin carga viral ni inmunosupre-
si6n. Padres no desean que conste en informe escolar. Pediatra
duda sobre su obligacién juridica y moral a consignarlo.

— Valores en conflicto:



SI cumplimentar NO cumplimentar

Requisito legal ISE Respetar intimidad

Honestidad Respetar autonomia parental

Normalizar condicién Evitar estigmatizacién

Promover educacion sanitaria
escolar

Facilitar integracion escolar

Proteccién datos caracter
personal

Derecho del centro a conocer
estado salud de alumnado

Responsabilidad social Evitar alarma social

Mejor bien del menor Irrelevante para actividades

escolares

Evitar cauce de informacién
inapropiado

Evitar conspiracion silencio

Deberes: Evitar cursos extremos (informar sin reservas /
negarse a emitir ISE). Buscar acciones beneficientes al mejor
interés del menor, respetar deseos y autonomia parental.
Comunicacién exquisita con familia y centro, verificar qué
saben y temen papas y nifio, aprovechar para educacion sani-
taria escolar, romper tabus, enmarcado en legislacion vigente.

La decision final superard pruebas de consistencia: legali-
dad, publicidad, temporalidad.

Resultados y conclusiones:

* Conflictos éticos: surgen por colisioén de valores.

* Método deliberativo: exige amplitud mental, respeto al
otro, prudencia.

* Nuestra obligaciéon moral: realizar valores.

* Prevalecen creencias y valores del otro, sobre propias,
siempre que no atenten contra la dignidad humana.

* Ante conflicto: evitar extremos, proteger al niflo, respetar
autonomia.

* ISE: oportunidad entre sistema sanitario — escuela para
implementar educacién sanitaria.

* Nuevas tecnologias electrénicas permiten obviar su entrega
al Centro Escolar.

* Bastaria informar sobre realizaciéon Examen Salud Escolar
preceptivo, sin otros datos.

» Niflos con necesidades especiales: detallar cuidados y medi-
cacién, sin diagnostico.

* Sociedades cientificas: podrian instar a la administraciéon

a cambiar normativa.

P-260
CONDICION GENETICA RARA NO DIAGNOSTICADA
PRENATALMENTE
Judrez Marruecos, P. O; Mufioz Endrina, C.L. ;
Balaguer Martin De Oliva, M. O); Hernédndez Pérez De
Alejo, A.L. U; Banos Lopez, L. (; Gonzdlez Flores, P.N. @);
Mula Garcia, J.A. O; Nicolds Gémez, C. O;
Gonzalez Alvarez, C.M. (; Rodriguez Molina, B.
() Hospital Rafael Méndez, Lorca, Espafig;
@ Centro de Salud Lorca Centro, Lorca, Espafia

Anamnesis: RNPT tardio (36 + 6 semanas) ingresa por
bajo peso al nacimiento (1.820 g).

Exploracioén clinica: P: 1.820 g (p<I, -2,4 DE). L: 46 cm
(p11,-1,2 DE). PC: 31 cm (p8, -1,4 DE). Estrechamiento bifron-
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tal. Microftalmia. Asimetria facial. Punta nasal bulbosa con

hiplopasia de alas nasales. Retrognatia y micrognatia. Paladar

integro. Pabellones auriculares de implantacién baja. Térax
simétrico con pectus carinatum. Aumento de distancia inter-
mamilar. ACP: normal. Abdomen: normal. GU: masculino con
escroto hipoplasico sin palpacién de testes. Ano normal. Neu-
rologico: hipotonia con escasa movilidad espontanea. Llanto
débil. Locomotor: dedos largos. Clinodactilia de 5° dedo. Piel
fina sin manchas ni discromias significativas.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Hemodi-
namico y respiratorio: Al 7° dia de ingreso inicia episodios
autolimitados de taquicardia y polipnea con desaturaciones
de hasta 85% que remontan espontaneamente, por lo que se
realiza:

* Analitica sanguinea: Gasometria venosa: ph 7,31. pCO, 60
mmHg. HCO; 30,2 mmol/l. Bioquimica y hemograma
normal.

* Analitica de orina y urocultivo: negativo.

Infeccioso: Hemocultivo: negativo.

Cardiologico: Coincidiendo con episodios de desaturacién
se ausculta soplo I-1I/VI en mesocardio y foco pulmonar, por
lo que se realiza:

* ECG: normal.

* Ecocardiograma: fosa oval permeable, CIV perimembra-
nosa y muscular, hipertension arterial pulmonar, disfun-
cién biventricular moderada, vena cava superior izquierda
persistente con drenaje aparente a seno coronario. Se inicia
tratamiento con captopril y furosemida.

Metabdlico-renal: sin incidencias.

Nutricién: Succion débil. Nutricién enteral con SNG. Curva
ponderal lenta.

Ante cardiopatia y fenotipo caracteristico se extrae CHG-
arrays diagnosticandose de Mosaicismo de trisomia 9 (T9M).

Conclusiones: El TO9M es una condicién genética rara
causada por tener una copia adicional del cromosoma 9 en
algunas células de cuerpo, conformando un total de 47 cro-
mosomas.

Las manifestaciones clinicas varian en funcién del nimero
de células afectadas.

El pronoéstico depende del grado de afectacion cardiaca y
neurologica.

P-261
MASTITIS NEONATAL E INFECCION DEL TRACTO URINARIO
POR ESCHERICHIA COLI
Pascual Martin, M. ; Del Castillo Velilla, I. O;

Vivar Del Hoyo, P. O; Arrabal Vela, A. ; Garcfa Gijon, C. ®;
Beraghi, M. O; Martinez Gémez, A.R. (); Prado, A. ();
Arranz, M. O; Garcia Munoz, AL O
() Hospital General Ciudad Real, Ciudad Real, Espatia;

( Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid, Espania

Introduccioén: La hipertrofia glandular mamaria neonatal
en la primera semana de vida es comun, independientemente
del sexo del recién nacido, debido a la influencia hormonal
de los estroégenos maternos. De manera excepcional se infecta
dando lugar a la aparicién de una mastitis e incluso se com-
plica generando un absceso, sin estar estudiados en ningtn
caso los posibles factores de riesgo para su aparicion.
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Resumen del caso: Recién nacida de 11 dias sin anteceden-
tes perinatales de interés que acude a Urgencias por aumento
de volumen de ambas glandulas mamarias desde hace 2 dias,
asociando en las ultimas horas mayor inflamacién, eritema
cutaneo, edema y secrecion lechosa en mama derecha. Fiebre
de menos de 2 horas de evolucion y sangrado vaginal auto-
limitado. Resto de exploracién normal. Analitica sanguinea
con Leucocitosis y predominio neutrofilico, con marcado-
res de infeccion bacteriana negativos al ingreso. Se inici6 de
manera empirica tratamiento intravenoso con Cloxacilina y
Gentamicina que se mantuvo durante 7 dias, aislindose en
cultivo de secrecién mamaria y en orina recogida por sondaje,
Escherichia Coli. Tras 24 horas de tratamiento desaparece la
fiebre y tas 3 dias de tratamiento intravenoso desaparece la
inflamacién mamaria. Posteriormente se continuo tratamiento
con Cefuroxima oral hasta completar 10 dias.

Conclusiones:

* La hipertrofia mamaria es frecuente y benigna de apari-
cién espontinea en neonatos. Su infeccién, acontece con
mas frecuencia en el sexo femenino, probablemente por
la mayor duracién de esta hipertrofia en las nifas.

» Staphylococcus aureus es el microorganismo mds comun-
mente aislado en las secreciones mamarias, siendo Entero-
bacterias Gram Negativas o anaerobios también detectados.

* El tratamiento intravenoso durante 2-5 dias seguida de
via oral hasta 7-14 dias es la mas extendida, pero también
existe la opcion de tratamiento oral inicial siempre que se
pueda asegurar un seguimiento estrecho por parte de su
pediatra de Area.

P-262
ICTERICIA NEONATAL, NO SIEMPRE FISIOLOGICA.
A PROPOSITO DE UN CASO
Balaguer Martin De Oliva, M.; Muiioz Endrino, C.L;
Goémez Soler, S.; Nicolas Gomez, C.; Montero Cebridan, M.T;;
Ruiz Tudela, L.; Gonzalez Alvarez, C.M.; Bafios Lopez, L;
Judrez Marruecos, P.; Hernandez Pérez De Alejo, A.L.
Hospital Dr. Rafael Méndez, Lorca, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 77 dias valorado en consultas
externas por bajo peso al nacimiento (p2), detectandose icteri-
cia cutdnea hasta raiz de miembros inferiores. Refieren alguna
deposicién hipocdlica, sin constatar coluria.

Antecedentes: Ingresa al nacimiento por bajo peso, presen-
tando hipoglucemias en los primeros dias, hiperbilirrubinemia
no inmune con bilirrubina total (BT) maxima 19,2 mg/dL a las
72 horas de vida que precisa fototerapia, disminuyendo al alta
a 12,5 mg/dL. Cribado metabdlico normal. Otoemisiones pasa.

Exploraciones complementarias:

* Analitica: BT 6,6 mg/dl, Bilirrubina directa (BD) 3,86.
Hipertransaminasemia (GOT/GPT/GGT/FA/LDH
250/303/148/473/407). Hematocrito limite sin datos de
hemdlisis, funcion tiroidea normal. Serologias VHB, VHA,
VHC, CMV, VEB: negativas.

* PCR CMV en sangre y orina negativa.

* Ecografia abdominal: Higado normal. Vesicula con posible
colapso, via biliar de calibre normal.

* Vértebras en mariposa en D7 y D8.

* Gammagrafia: captacion homogénea del trazador en parén-
quima hepético, sin apreciarse paso hacia intestino, com-
patible con atresia de vias biliares (AVB).

Con esta sospecha diagnostica, se realiza laparotomia
exploradora comprobandose normalidad de via biliar extrahe-
patica. Biopsia hepatica: No se observa ausencia de conductos
biliares, alguna colestasis, reaccién ductular con neocanalicu-
los periféricos en espacios porta.

Se pauta tratamiento con acido ursodexosicdlico.

Disminucién progresiva de bilirrubina y transaminasas,
hasta normalizacién tras dos meses, posteriormente sin inci-
dencias.

Para descartar sindrome de Alagille se realiza estudio mole-
cular gen “jagged 1”: normal.

Normalidad cardiaca, renal y oftalmologica. Estudio de
esteroles normal.

Pendiente ampliacién estudio genético.

Conclusiones: Es necesario confirmar la presencia de coles-
tasis en todo neonato con ictericia persistente mas alla de los
14-21 dias, considerando siempre en primer lugar las enfer-
medades tratables. Los casos con ausencia de causas definidas,
con evolucién favorable, pueden designarse como “colestasis
neonatal transitoria” (CNT). Recientemente se han vinculado
alteraciones genéticas heterocigotas del sistema de transporte
hepatocitario de acidos biliares como factores de riesgo para
el desarrollo de CNT.

P-263
NECROSIS GRASA SUBCUTANEA NEONATAL TRAS
HIPOTERMIA TERAPEUTICA
Pascual Martin, M. (; Del Castillo Velilla, I. @;

Vivar Del Hoyo, P. O; Arrabal Vela, A. ; Garcia Gijon, C. @;
Beraghi, M. ; Martinez Gémez, A.R. I); Raya Pérez, I. (D;
Ludefia, M. O); Garcia Cabezas, M.A. ()

() Hospital General Ciudad Real, Ciudad Real, Espafia;

() Hospital de la Defensa Gomez Ulla, Madrid, Espafia

Introduccion: La necrosis grasa subcutdnea es una panicu-
litis poco frecuente que aparece en recién nacidos tras situacio-
nes de estrés. El factor de riesgo mas frecuentemente asociado
es la asfixia perinatal, aunque existen otros factores maternos
asociados como consumo de toxicos, Diabetes Gestacional y
Preeclampsia. Su identificacién precoz permite detectar su
complicacién menos frecuente pero mas grave, la hipercal-
cemia, fruto de la sintesis extrarrenal de 1,25-OH-Vitamina
D inducida por macéfagos de granulomas inflamatorios loca-
lizados en las lesiones cutaneas.

Resumen: Recién nacido con ingreso en periodo neonatal
por Encefalopatia Hipéxico-Isquémica. Nacimiento por cesdrea
urgente por ausencia de registro fetal. Recibe tratamiento con
Hipotermia terapéutica durante 72 horas. A los 9 dias de vida
se dectecta placa eritemato-violacea en regién interescapular
de 6 cm de didmetro, indurada al tacto, con margenes bien
delimitados. Impresiona de dolorosa al tacto. Ante la sospecha
de Necrosis Grasa subcutanea se realiza analitica sanguinea,
con hemograma y bioquimica con calcio normal. Se realiza
Ecografia abdominal dentro de la normalidad. Asi mismo
se interconsulta con servicio de Dermatologia quien indica
vigilancia clinica sin necesidad de realizar biopsia. Posteriores



controles clinicos con resolucién progresiva y analiticos, con

valores de calcio dentro de la normalidad.
Conclusiones:

* Lanecrosis grasa subcutdnea es una entidad poco frecuente,
que aparece entre la primera y cuarta semana de vida.

* La presencia de mayor proporciéon de acidos grasos satura-
dos en el tejido adiposo neonatal, favorece a su cristaliza-
cién cuando es sometido a estrés, tal como la hipotermia
terapéutica.

* Sus complicaciones mds frecuentes son la hipoglucemia y
trombocitopenia, siendo la hipercalcemia la mas grave. El
tratamiento de la hipercalcemia es la hiperhidratacién y
diuréticos (Furosemida), reservando los corticoides y los
bifosfonatos para casos resistentes.

* Suele ser autolimitada y desaparecer sin dejar secuelas,
aunque algunos presentan atrofia subcutanea residual.

P-264
MASA TESTICULAR IZQUIERDA CON HALLAZGO UNICO
DE SLUDGE AMNIOTICO EN ECOGRAFIAS PRENATALES
Sojo Elias, M.; Lopez Llerena, AM.; Bkech Mesa, E.;
Reques Cosme, R.; Barchino Mufioz, L.M.; Alonso Bermejo, A ;
Alonso Garcia, M.E.; Ronchas Martinez, M_;
Pelazas Hernandez, J.A.; Gallego Fernandez, C.S.
Hospital El Escorial, San Lorenzo de El Escorial, Espafia

Anamnesis: Neonato varéon de 18 horas, en cuya primera
exploracién por parte de pediatra, se palpa masa testicular
izquierda no dolorosa. Afebril. No vomitos ni otra sintoma-
tologia. Embarazo controlado, normal. Serologias negativas
(Rubéola inmune). Exudado anovaginal negativo. Ecografias
prenatales sin alteraciones morfoldgicas salvo liquido amni6-
tico hiperecogénico en semana 38°y 39°. Parto eutécico. LA
claro.

Exploracion fisica: BEG. Escala CRIES 0. Normoconfigu-
rado. Abdomen normal. Hidrocele derecho, transiluminacion
positiva. A nivel de bolsa escrotal izquierda, masa de consis-
tencia dura-elastica, que crepita, 4 X 3 cm, no dolorosa, tran-
siluminacién negativa y piel de bolsa escrotal sin alteraciones.

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos: En ecografia
testicular se observa testiculo, epididimo y tunica vaginales
izquierdas aumentadas con heterogenicidad de ecoestructura,
signos de isquemia intratesticular, hidrocele hiperecogénico y
septos. Al no poder descartar proceso inflamatorio, tumoral
o hipéxico-torsional se deriva a cirugia pediatrica de hospital
de referencia donde se confirma torsion testicular extravaginal
y se realiza orquidectomia.

Conclusiones: Se conoce como sludge (lodo) amnidtico
al hallazgo ecografico casual de material hiperecogénico flo-
tando libremente en el interior del liquido amnidtico. Es una
respuesta a la invasién microbiana del liquido amnidtico con
la posterior reaccién inflamatoria. Su presencia es un marcador
de infeccién intraamniotica crénica y subclinica localizada y
acttia como factor de riesgo independiente, aumentando la
incidencia de parto prematuro, rotura de membranas pretér-
mino, invasiéon microbioldgica en pacientes con bolsa integra
y corioamnionitis histolégica, con repercusion negativa de
morbimortalidad maternofetal. Otros casos en los que pode-
mos encontrarlo serian la presencia de vernix o meconio,
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hemorragia de vasos deciduocoriales y en la ictiosis congénita.
En nuestro caso se relaciond con una torsién testicular extrava-
ginal, que suelen ocurrir entre la semana 34°-36°, la mayoria
de las veces de causa desconocida. Resaltamos la importancia
de una valoracién exhaustiva de los neonatos en cuyas ecogra-
fias han presentado liquido amniético hiperecogénico.

P-265
HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA DERECHA
DE PRESENTACION TARDIA
Luque Alvarez, M.A.; Lopez Sanchez, M.L,;
Granero Asencio, M.; Rodriguez Revuelta, M.]J.
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Espaia

Neonato de 24 dias, con antecedentes de embarazo gemelar
bicorial-biamniético con controles prenatales, parto y periodo
perinatal sin incidencias, acude a Urgencias por irritabilidad
con rechazo de las tomas en las tltimas horas, afebril, sin otra
sintomatologia. Presentaba mal estado general, mal perfun-
dido, taquicardico y polipneico. Abdomen sin hallazgos. Hipo-
tonico con fontanela anterior hundida, sin signos de focalidad
neurologica. Se realiza radiografia de térax con neumotérax y
derrame pleural derechos. En analitica destaca leucocitosis con
desviacion a la izquierda, con proteina C reactiva y procalci-
tonina normales, bioquimica del liquido pleural compatible
con trasudado. Cultivos de sangre y liquido pleural negativos.
En ecografia toraco-abdominal observamos derrame pleural
derecho, atelectasia l6bulo superior derecho y recorrido de
sonda nasogastrica hasta tercio distal del esofago sin verse en
el interior del estémago y asas de intestino delgado en hemiab-
domen derecho. Se completa estudio con TC toraco-abdominal
observandose atelectasia del pulmén derecho e imagenes de
asas de intestino delgado dilatadas con solucién de continui-
dad en la zona posterior y lateral del hemidiafragma derecho,
compatible con Hernia diafragmatica congénita. El tratamiento
definitivo es quirtrgico con reduccion del contenido herniario
y cierre del defecto, ademas fue necesario resecar 50cm de
yeyuno e ileon, por necrosis avanzada. Como conclusiones
destacar la baja incidencia de esta patologia, su presentacién
infrecuente tanto por la localizacién derecha como por la pre-
sentacion tardia, debe sospecharse también en nifios fuera del
periodo neonatal con clinica compatible, precisando pruebas
de imagen de mayor definicién para su confirmacién. El pro-
nostico lo confiere la hipoplasia pulmonar, aunque no deben
despreciarse las complicaciones digestivas, como en nuestro
caso el riesgo de desarrollar un Sindrome de intestino corto,
que atin no ha presentado posiblemente por la correcta fun-
cionalidad del resto del intestino, permanencia de la valvula
ileocecal y colon y nutricién enteral precoz.

P-266
HIPOPLASIA O AGENESIA DEL MUSCULO
DEPRESOR DEL ANGULO DE LA BOCA
Ambrojo Lopez, B.; Rivas Medina, M.;
Fernandez Calderén, E.M.; Gutiérrez Gonzalez, M.L.;
Prieto Mayoral, A.; Mangas Marin, L.
Hospital Materno Infantil de Badgjoz, Badgjoz, Espaiia
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Introduccion: La asimetria facial con el llanto, debida a
hipoplasia o agenesia del musculo depresor del dngulo de la
boca es una anomalia congénita leve. Afecta al 0,6-0,8% de los
recién nacidos vivos. Es importante el diagnéstico diferencial
con la paralisis facial y tener en cuenta la posible asociacion
con otras anomalias congénitas, descritas en un 5 a 20% de los
casos, para ofrecer una adecuada informacién a los familiares.

Anamnesis: Recién nacido varén. Embarazo controlado
detectindose CIR en las primeras ecografias. Como antece-
dentes familiares de interés: madre con trastorno ansioso-de-
presivo en tratamiento con Lorazepam y Fluoxetina, fumadora
de 5-10 cigarrillos al dia y diabetes gestacional controlada con
dieta. Parto eutécico a las 37 + 3 SEG. Apgar 10/10 (175").
Peso de recién nacido 2.139 g.

Se decide ingreso por mala tolerancia de las tomas los
primeros dos dias de vida que se corrige progresivamente.

Exploracion clinica: En la exploracién fisica al nacimiento
presenta desviacién de la comisura bucal hacia la izquierda
durante el llanto, con disminucién de grosor a nivel de borde
derecho de labio inferior. Cierre palpebral, pliegue nasolabial
y pliegues frontales simétricos. Al alta de la unidad de Neona-
tologia a los 15 dias de vida persiste defecto a nivel de labio
inferior izquierdo. Resto de exploracion fisica normal.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Durante el
ingreso se realizan ecografias abdominal y transfontanelar
normales y es valorado por cardiologia y otorrinolaringologia
siendo normal.

Conclusiones: En un recién nacido con desviacién de la
comisura labial con el llanto, debemos tener en cuenta la
hipoplasia o agenesia del depresor del angulo de la boca una
vez descartada la paralisis del VII par, en esta Gltima hay para-
lisis de musculos frontales y cierre incompleto y asimétrico

de los parpados.

P-267
PUES NO SE LE CAE EL CORD()N, SEGUIMOS UNIDOS:
A PROPOSITO DE UN CASO
Pérez Cabrera, S.; Dopazo Ramos, N.
CAP Vila Olimpica, BCN, Espaila

Anamnesis: Lactante varén sin antecedentes patolégicos
perinatales de interés, controlado desde los 11 dias de vida de
manera periédica con enfermeria pedidtrica por retraso en la
caida del cordén umbilical, indicindose curas en la base del
cordén con alcohol 70° en cada cambio de pafial. No signos
de infeccién.

Exploracion clinica: En la visita de 1 mes y 3 semanas
de vida, se objetiva persistencia del cordén umbilical de cali-
bre grueso y sin signos aparentes de cicatrizacién. No otros
hallazgos clinicos de interés.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Resultado de
screening metabolico normal. Siguiendo el protocolo del servicio
de inmunologia del hospital Vall d"Hebron, se inicia estudio
(analitica y ecografia abdominal) y se remite a cirugia pedia-
trica para valoracion.

Hemograma: Leucocitos 15,20 X 10”3/uL; Linfocitos 9,25
1073/ul; Neutrdfilos 3,68 X 1073/ul, Monocitos 1,83 X 1073/
ul, Hemoglobina 10,4 g/dl. Plaquetas 726 X 10"3/uL

Ecografia abdominal: normal, se descarta persistencia de
uraco.

Visita con cirujano pediatrico a los 2 meses y 9 dias de
vida, donde se realiza seccion del corddn, con buena cicatri-
zacién posterior.

Conclusiones: La caida tardia del cordén umbilical puede
ser signo de anomalias congénitas del uraco o de deficiencias
de la adhesividad leucocitaria por lo que son dos causas a
valorar frente a un lactante con falta de caida del cordén al
que se le ha brindado un cuidado adecuado.

P-268
HIPERGLUCEMIA EN EL PACIENTE PEDIATRICO,
MAS ALLA DE LA DIABETES TIPO 1
Garcia Mufioz, A.L; Arranz Boned, M.; Prado Chévez, A.;
Martinez Gémez, A.R.; Del Castillo Velilla, I.; Beraghi, M;
Pascual Martin, M.; Palomo Atance, E.
Hospital General, Ciudad Real, Espaiia

Anamnesis:

* Niflo de 3 afos con hallazgo de glucemias elevadas en
ayunas y una hemoglobina glicosilada de 6,2%, sin clinica
cardinal de diabetes. Antecedentes familiares de glucemias
elevadas en ayunas, madre con mutacién en el exén 7 del
gen de la glucokinasa.

* Nifla de 11 afos con hallazgo de glucemias elevadas en
ayunas y una hemoglobina glicosilada de 6,2%, sin clinica
cardinal de diabetes. Antecedentes familiares de diabetes
en la familia materna.

Exploracion clinica:

* Nifo: Peso 11,7 kg (p10,7). Resto normal.

* Nifia: Peso 78,1 kg (p 99), IMC 30,3 kg/m? (p98, 2,17DE),
acantosis en cuello y axilas. Resto normal.
Procedimientos diagndsticos y terapéuticos:

* Nifo: El estudio genético confirma la presencia de muta-
cién en el exén 7 del gen de la glucokinasa, no precisando
tratamiento farmacolbgico.

* Nifa: El estudio de autoinmunidad pancreatica descarta
diabetes tipo 1 y el estudio genético, diabetes tipo MODY.
Se confirma con sobrecarga oral de glucosa el diagnostico
de diabetes tipo 2, pautandose tratamiento con metformina
y recomendandose pérdida de peso.

Conclusiones: Es frecuente dejarse cegar por lo que es
mas frecuente y perderiamos asi la oportunidad de dirigir
adecuadamente nuestro algoritmo diagnodstico. En pediatria el
diagnéstico diferencial de hiperglucemia es amplio. Aunque
la diabetes tipo 1 sera la causa mas prevalente, es conveniente
prestar atenciéon a datos de la anamnesis y de la exploracién
fisica que puedan hacernos pensar en otras entidades, como
la diabetes tipo MODY, donde el hallazgo de hiperglucemia
sera casual, no habra otras alteraciones, el diagnéstico sera
genético y seran infrecuentes las complicaciones derivadas de
la diabetes a largo plazo. Ante pacientes con obesidad, acan-
tosis nigricans, sindrome del ovario poliquistico si son nifas
adolescentes, nuestra sospecha debe ir dirigida hacia la dia-
betes tipo 2, cada vez mas frecuente en poblacién pedidtrica.
Otros hallazgos deberan hacernos pensar en otras entidades
aun mas infrecuentes.



P-269
MEJORA DE LA ATENCION AL NINO
CON OBESIDAD - UN RETO
Grado Garcia, C. I; Solé Carreras, D.;
Gonzalez Claramunt, C.; Moreno Pagan, S.
CAP Vilanova del Cami, Vilanova del Cami, Espafia

Introduccién: La obesidad infantil es un problema cada
vez mads frecuente en la consulta de pediatria. Desde nuestro
centro surge la necesidad de autoevaluar las actuaciones diri-
gidas a la atencién del nifio con obesidad.

El aumento de casos nos hizo plantear la necesidad de bus-
car una nueva formula para ayudar a disminuir la prevalencia.

Objetivos: Valorar los casos de obesidad en nuestro centro
y qué medidas se llevaron a cabo, con el fin de mejorar la
atencioén de nuestros pacientes.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 114 pacientes
con edades comprendidas entre los 22 m y los 14 afios.

Se valora: la edad, sexo, afio del diagnéstico, la realiza-
ci6én de pruebas complementarias, tratamiento farmacologico,
educacién sanitaria (pautas dietéticas), deporte, patologia aso-
ciada, seguimiento posterior al diagnéstico en la consulta y
por ultimo si existe o no derivacién al especialista.

Resultados: 114 pacientes, 50% varones y 50% hembras,
28,1% (22 m-9 anos), 71,9% (10-14 afios).

Cémo se detecta el diagnéstico: 29,82% visita por otro
motivo, 56,14% en la visita el nifio sano (CNS), 1,75% no
consta, 12,28% en una consulta por la propia obesidad.

Pruebas complementarias: 69,3% no, 29,82% analitica,
0,9% edad o6sea. Tratamiento farmacolégico: 99,12% no.
0,9% si.

Educacién sanitaria (pautas dietéticas): 66,66% si, 33,33%
no consta. El 86,84% no realiza deporte.

Patologia asociada: hipercolesterolemia 1,8%, hipertension
arterial 1,8%, cardiopatia congénita 0,9%, dislipemia 0,9%,
ansiedad-depresion 0,9%.

Se le realiza seguimiento a un 53,3% de los pacientes,
0,9% no volvid.

Conclusiones: Surge la necesidad de unificar criterios de
registro y seguimiento. Algunos pacientes se pierden después
de la primera visita.

P-270
ACIDURIA GLUTARICA TIPO I1: A PROPOSITO DE UN CASO
Acebes Puertas, R. (U; Fierro Urturi, A. (U;
Sanz Fernandez, M. (D; Alcalde Martin, C. @
() Centro de Salud Pisuerga, Arroyo de la Encomienda, Valladolid, Espafia;
() Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia

Anamnesis: Caso de deficiencia multiple de AcilCoA des-
hidrogenasa (forma respondedora a riboflavina) derivado
por su pediatra al 8° dia de vida por somnolencia intensa con
rechazo de tomas.

Exploracién clinica: Tridngulo de valoracién: alterado en
aspecto y circulatorio. Mal estado general. Mala perfusion
periférica. Estuporosa. Mucosas secas, pliegue cutdneo (-). No
exantemas ni petequias. Polipneica. Auscultacién cardiopul-
monar normal. Abdomen, otoscopia y orofaringe normales.

Procedimientos diagndsticos:

* Analitica sanguinea:
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— Bioquimica: glucosa 46 mg/dl, urea 8 mg/dl, Na 138
mmol/L, K 4,3 mmol/L, Cl 111 mmol/L. GOT/GPT
55/32, PCR 11,7 mg/1, CK 264 U/L.

— Hemograma: Hb 8,4 g/dl, HCT 23%, leucocitos 5,570/
mm3, plaquetas 108,000/mm?3.

— Aminograma: acido glutarico muy elevado, aumento
de treonina, isoleucina, serina, ornitina y lisina.

e Analitica urinaria:

— Acidos organicos: incremento de acido glutdrico, aci-
dos dicarboxilicos, ac. etilmalénico, 2-hidroxiglutarato
y conjugados de glicina.

e Gasometria venosa:

— pH 7,36, pCO, 34 mmHg, HCO; 19 mM/L, EB -5

mMY/L, lactato y ceténicos (-).
* Ecografia abdominal:
— Aumento difuso de ecogenicidad hepdtica. Esteatosis

leve.
* EEG:
— Normal.
* Estudio genético: analisis de las mutaciones (confirmacion
diagnostica):

— Deficiencia multiple de Acil CoA deshidrogenasas
(deficiencia de electron-transfer-protein). Genotipo
C.244T>C/C,34 + 5G>C.

* ECGy ecocardiograma:

— Foramen oval permeable, resto N.

* Flujo oxidativo de dcidos grasos en fibroblastos:

— Anomalo.

* Anadlisis de acilcarnitina en fibroblastos tras incubacién
con acido palmitico:

— Acilcarnitinas de C4-C18 elevadas.

Procedimientos terapéuticos: Precisa dieta estricta (baja
en proteinas y grasas, y rica en carbohidratos, con suplementos
vitaminicos —sobre todo de carnitina, riboflavina y tiamina-),
evitando ayunas superior a 6 horas (riesgo de hipoglucemia)
y farmacos para evitar hiperamoniemia (acido carglimico,
coenzima Q10...).

Conclusiones:

* Laaciduria glutdrica tipo II es una enfermedad rara. Suele
diagnosticarse en los primeros dias de vida. Se debe prestar
especial atencion a neonatos con excesiva somnolencia y/o
rechazo de tomas.

* Requiere manejo interdisciplinar y cuidados especiales,
por riesgo de descompensacion metabolica con hiperamo-
niemia, ante vacunaciones, infecciones, cirugia, fiebre o

voOmitos.
P-271
SINDROME DE SAETHRE-CHOTZEN A PROPOSITO
DE UN CASO

Salmerdn Santos, M.; Lombo Vega, A.; Parellada Casas, 1.
Cap clot, Barcelona, Espaia

Anamnesis: Presentamos paciente varén de 2,5 afos de
edad que acudié a nuestro centro de Barcelona a los 15 dias
de vida.

Sin antecedentes familiares de interés. Primer embarazo
en madre de 25 aflos, cesdrea urgente por preeclamsia a las
35,6 semanas.
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Exploracioén clinica: A la exploracion fisica, destaca asime-
tria craneal y facial, orejas bajas y pequeiias, hipertelorismo,
epicantus y telecantus, labios finos y paladar estrecho, frente
amplia y abombada. Fontanelas abiertas y suturas acabalgadas.
Manos con clinodactilia 5° dedo bilateral, sindactilia proximal
segundo y tercer dedo de ambas manos. Pies con pulgares
anchos (duplicacién falange distal), sindactilia 4° y 5° dedo
pie derecho.

En la exploracién neurolégica destaca hipotonia leve que
fue en aumento durante los meses siguientes

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Como prue-
bas complementarias: TAC craneal donde se observa sutura
sagital completamente fusionada sin signos de HTC y afecta-
cion leve de C2 a C5.

Ante la sospecha de sindrome de Saethre-Chotzen, se rea-
liza estudio genético resultando deleccién de la regién 7p21,
de 11,3 megabases que implica 34 genes con deleccién total
del gen twist.

El tratamiento es multidisciplinar a nivel hospitalario.
Acude a un centro de atencién precoz y a control del nifio
Sano en nuestro centro.

Conclusiones: Este sindrome constituye una de las craneo-
sinostosis mas frecuentes. Se diagnostican pocos debido a la
variabilidad de la sintomatologia. La herencia es autosémica
dominante, por lo que es importante su diagnéstico para rea-
lizar un consejo genético. El caso que presentamos destaca por
el retraso mental, que suele ser raro.

P-272
DERMATOMIOSITIS JUVENIL. UNA PRESENTACION
INFRECUENTE

Romero Pérez, A.S. O; Navarro Sanchez, C. );

Marqués Rodriguez, R.L. O; Castro Gonzélez, L.A. (U;
Coronel Rodriguez, C. @; Gonzélez Soria, M.D. ?;
Guisado Rasco, M.C. @
() Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaiia;
@ Centro de Salud Amante Laffon, Sevilla, Espafia

La dermatomiositis juvenil (DM]) es una vasculitis sisté-
mica de base autoinmune, cuya etiologia es hasta el momento
desconocida, y que se caracteriza por una afectaciéon dérmica
y muscular.

Anamnesis: Nifa de 11 aflos que consulta por exantema
facial y papulas pruriginosas en dorso de ambas manos de
10 dias de evolucién. No sintomatologia sistémica acompa-
fante. Niega astenia o debilidad muscular.

Antecedentes de interés:

* Personales: alergia alimentaria multiple, dermatitis atdpica,
asma con sensibilizacién a pdlenes.
* Familiares: madre enfermedad de Rendu-Osler.

Exploracidn: Lesiones papulosas poligonales en ambas
manos sobre superficie de articulaciones IFD y MCF.

Placas eritematoedematosas en regiéon malar.

No lesiones palpebrales ni en otra localizacién. No dolor
a la presion muscular ni limitacion de movilidad.

Procedimientos diagnésticos:
* Capilaroscopia periungueal: capilares tortuosos y dilatados.
* Analitica: Aldolasa 9,9 U/L, LDH 231 U/L, CPK y transa-

minasas normales. ANA y antiMi2 negativos.

* Biopsia cutdnea: ortoqueratosis, acantosis y vacuolizacién
basal, infiltrado inflamatorio perivascular de disposicion
liquenoide compatible con dermatomiositis. IFD negativa
(no aporto datos para realizar diagnoéstico diferencial con
LES y enfermedades del tejido conectivo mixto).

Juicio clinico: Dermatomiositis probable (cumple 3/5
criterios diagnosticos: exantema caracteristico, biopsia com-
patible y enzimas musculares elevadas).

Conclusiones:

* Se trata de una forma de presentacion infrecuente, ya que
en menos del 5% de los casos de DM]J la debilidad muscular
esta ausente al diagnostico.

* Solo 2/3 de los nifios con DMJ elevan la CPK, por lo que
es necesario determinar ademas aldolasa, transaminasas
y LDH.

* Si bien la biopsia fue compatible con DM], siguiendo los
criterios diagnosticos clasicos seria necesario realizar biop-
sia muscular. Por otra parte, aunque no formen parte de
estos criterios, pruebas como la capilaroscopia o la RM
(para detectar la inflamacién muscular tipicamente par-
cheada) pueden aportar datos clave para el diagnéstico. Esto
sugiere la necesidad de revision de los criterios clasicos de
Bohan y Peter.

P-273
CAUSA INFRECUENTE DE PUBERTAD ADELANTADA
CENTRAL: A PROPOSITO DE UN CASO
Judrez Marruecos, P. O; Bafios Lopez, L. O;
Balaguer Martin De Oliva, M. (); Herndndez Pérez De
Alejo, A.L. 0; Gémez Soler, S. (0; Gonzalez Alvarez, C.M. ();
Nicolds Gémez, C. O; Martinez Lorente, M.I. O;
Martinez Marin, L. O; Romero Egea, M.J. @
() Hospital Rafael Méndez, Lorca, Espafia;
() Hospital Universitario Arrixaca, Murcia, Espafia

Anamnesis: Niflo de 9 anos y 10 meses remitido por
aumento de tamafio de pene y testes de 3 meses de evolucion.
Pubarquia desde hace 6-8 meses y aceleracién marcada del
crecimiento. No presencia de cefaleas aunque refiere molestias
al bostezar.

Exploracioén clinica: Peso 42 kg (p75) y talla 144,1 cm
(p78). VC = 11,3 cm/ano (p>99, +7,8 DE). G3, P4, A2, testes
10 ml, simétricos, sin nédulos. Edad 6sea adelantada (12 afios).

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos: Estudio hor-
monal basal realizado por su pediatra normal salvo LH (2,4
mUI/ml), FSH (2,9 mUI/ml) y testosterona (3,52 ng/ml) en
niveles de fase puberal. Ante pubertad adelantada rdpidamente
progresiva se solicita RM cerebral, dénde se observa quiste arac-
noideo en linea media supratentorial de 5,9 X 4,4 X 7, 9 mm
con efecto masa sobre estructuras adyacentes. Valorado por neu-
rocirugia, decidiendo intervencién quirtdrgica.

Tras intervencién quirtargica, no progresion clinica de
pubertad adelantada y persistencia de niveles puberales de
LH y FSH. Se solicita Test de estimulo con andlogos de GnRH
presentando un pico de LH elevado, decidiéndose iniciar tra-
tamiento con analogos de GnRH.

Conclusiones: Los quistes aracnoideos constituyen el 1% de
masas intracraneales. La mayoria son clinicamente silentes. No
obstante, los de localizacién supratentorial se han relacionado



con apariciéon de disfunciones endocrinas multiples (2,5% de
casos con pubertad precoz-adelantada). La evolucién de los
quistes aracnoideos es incierta y su tratamiento depende de
localizacién, tamafio y sintomas acompafantes.

P-274
HEMATOCOLPOS EN UNA NINA RECIEN NACIDA
Blanco Franco, M.P. O; Ardela Diaz, E. ®;
Marcos Andrés, H. ®); Fonseca Zuazua, G. @;
Serrano Crespo, N. ©); Lépez Pacios, D. ¢
() Clinica Ponferrada/ C.S Ponferrada 4, Ponferrada, Espatia;
@ Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario de Ledn, Leon, Espaiig;
() C.S. Villafranca del Bierzo, Ponferrada, Espatia;
@ C.S Villablino, Villablino, Espafia; ) C.S Ponferrada 3, Ponferrada, Espafia

Anamnesis: Recién nacida en la que se aprecia tumoracion
vaginal compatible con hematocolpos.

Exploracion clinica: Recién nacida en la que a las 24 horas
de vida se aprecia en la exploracién una tumoracién oscura
en vagina que protruye con el llanto.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se realiza
ecografia abdominal y a nivel vaginal concluyendo que se
trata de un hematocolpos. Puestos en contacto con cirugia
pediatrica de hospital de referencia se intervine al mes de vida
de forma resolutiva. La evolucién es favorable.

Conclusiones: El hematocolpos puede ser un hallazgo
casual en la exploracién de una recién nacida. De no realizar
el diagnéstico en esta etapa suele demorarse hasta la pubertad
donde se presenta como dolor o masa abdominal mas ame-
norrea. Hay que hacer diagnéstico diferencial con tumores
vaginales, prolapso uretral o quistes vaginales entre otros. El
tratamiento quirdrgico es resolutivo, por eso el diagnostico
precoz puede evitar importantes secuelas y complicaciones.

P-275
MANCHA MONGOLICA ATIPICA: UN RETO DIAGNOSTICO
Dorado Criado, M.; Fabra Garrido, C.; Siccha Aranbicia, S.;
Barrios Machain, U.; Molina Gutiérrez, M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia

Anamnesis: Recién nacido varén de 7 dias de vida que
acude para valoracion de lesion cutanea en el pie izquierdo
presente desde el nacimiento. Parto eutécico y resto de ante-
cedentes perinatales sin interés. Ausencia de antecedentes
familiares de trastornos de la coagulacién.

Exploracioén clinica: Se trataba de una lesién macular de
5 X 3 cm de didmetro, de color azul-grisiceo, homogénea en
su superficie, con bordes moderadamente definidos, locali-
zada en el tercio distal de la pierna, maléolo externo y dorso
del pie izquierdo, no asociada a otras lesiones. Pulso distal
conservado. El resto de la exploracién fisica fue normal.

Conclusiones: La mancha mongdlica o melanocitosis dér-
mica es la lesién pigmentada mads frecuente en el recién nacido.
Tipicamente se localiza en la regién lumbo-sacra, siendo infre-
cuente encontrarla en otras localizaciones.

Las localizaciones atipicas de la mancha mongélica han
sido escasamente documentadas en la literatura. Fuera de la
regiéon lumbosacra, los autores han descrito casos en locali-
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zacion occipital, pabelléon auricular y en la zona inervada por
la rama mandibular del nervio trigémino.

Las manchas mongdlicas pueden asociarse a errores congé-
nitos del metabolismo, especialmente a las enfermedades de
depdsito lisosomal. También se ha descrito su asociacién con
el hemangioma congénito, el sindrome de Sturge Weber o el
sindrome de Klippel-Trenaunay. En muchos de estos casos la
presencia de mancha mongdlica se ha correlacionado con un
peor pronostico de la enfermedad subyacente.

El diagnostico diferencial de la MM se debe realizar con
otras lesiones hiperpigmetadas: nevus azul, nevus de Ota y
nevus de Ito. Ademas, las localizaciones atipicas de la mancha
mongolica pueden en ocasiones dar lugar a erréneos diagnos-
ticos de maltrato o abuso infantil.

P-276
PATOLOGIA VASCULAR COMO CAUSA DE MASA CERVICAL
Gémez Martin, M.I. O; Alonso Gémez, C.I. @;

Maria Guerrero, R. ®); Redondo Granado, M.J. ®; Martinez
Rivera, M.T. ®; Martinez Galan, L. O; Carreto Font, P.
() C.S. Tudela, Tudela de Duero, Espafia; (@) Facultad de Medicing,
Valladolid, Espafia; ©) C.S. Aranda Norte, Aranda de Duero, Espafia;
® C.S Rondilla 1, Valladolid, Espaia

Caso 1: Nifio de 7 afios que acude por presentar, desde
hace varios dias, una tumoracién en el cuello cuando grita o
realiza esfuerzos, indolora sin dificultad para la deglucién ni
la respiracion y sin otra clinica acompanante.

Presenta una tumoracion alargada en la regién cervical
derecha anterior, blanda, depresible, no pulsatil, indolora y
sin signos inflamatorios, que aparece con la tos y cuando
realiza maniobras de valsalva, desapareciendo completamente
en reposo. El resto de exploracién fisica es normal.

Se realiza ecografia cervical detectindose una dilatacién de
la vena yugular interna derecha que aumenta con maniobras
de valsalva y se diagnostica de flebectasia de la vena yugular.

Ante la ausencia de complicaciones, se tomo una actitud
terapéutica expectante y se realiza un control ecografico anual.

Caso 2: Nina de 6 afios que consulta por incremento del
tamafo de una tumoracién submandibular izquierda presente
desde los dos afios, sin dificultades deglutorias ni respiratorias
y sin otra sintomatologia.

Se palpa una masa blanda y depresible de unos 4 por 4
cm submandibular izquierda, indolora, no pulsatil y sin sig-
nos inflamatorios, asimismo, se aprecia una masa sublingual
izquierda de 3 por 3 cm azulada, sin otras alteraciones.

Se realiza ecografia y RMN del cuello, diagnosticindose
de posible linfangioma o malformacién venosa. Se realiz6
resecciéon de la lesion y fue diagnosticada definitivamente de
malformacién vascular venosa congénita tras estudio anatomo-
patologico. Persiste una lesion residual, actualmente pendiente
de tratamiento por embolizacién.

Conclusiones: Las masas cervicales son una patologia
frecuente en pediatria y de etiologia muy variada. Si bien la
patologia vascular es poco habitual, es facilmente sospechable
ante una masa indolora y blanda y en el caso de la flebecta-
sia, que aumenta con las maniobras de valsalva. La ecografia
cervical puede ser diagnoéstica y evitar la realizacién de otros
procedimientos diagnoésticos invasivos.
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P-277
FRACTURA ESPIROIDEA EN MENOR DE 2 ANOS:
UNA INDICACION DE SEGUIMIENTO ESTRECHO
DE UN PACIENTE
Martinez Goémez, A.R.; Del Castillo Velilla, I.;
Pascual Martin, M.; Beraghi, M.; D'oleo Maldonado, A.;
Entrenas Valle, M.; Palomo Atance, E.; Carvajal Alonso, E.;
Garcia Cabezas, M.A.
Hospital General, Ciudad Real, Espana

Anamnesis: Nifio de 17 meses que consulta por negativa a
caminar e impotencia funcional de pierna derecha. Refieren
caida desde su propia altura no presenciada por los padres.
Sin antecedentes personales médico-quirtargicos de interés.

Exploracién clinica: A la exploracién presenta inflama-
cién en muslo derecho y dolor a la palpacién. Movilidad en
rodilla, tobillo y pie conservadas. Buen relleno capilar distal.
Pulsos conservados y simétricos. Resto de exploracién sin
alteraciones.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se solicita
valoracién por Traumatologia que aplica traccién blanda e
ingresa para tratamiento definitivo con yeso pelvipédico.

Al tratarse de una fractura infrecuente en esa edad y por
un mecanismo no aclarado se incluye en su diagnéstico dife-
rencial el maltrato infantil. Por ello se ingresa para completar
estudio, se solicita examen de fondo de ojo por Oftalmologia
para descartar hemorragias retinianas y se realiza una serie
oOsea, no encontrandose alteraciones en ambas pruebas. Se
pone el caso en conocimiento de los Trabajadores Sociales para
realizar un seguimiento del paciente. Tras el alta hospitalaria
continta revisiones en consultas externas de Traumatologia
infantil en 7 dias y Pediatria general.

Conclusiones: El maltrato infantil (MTI) constituye un
problema de etiologia multifactorial que incluye tanto la falta
de cuidados apropiados como aquellas acciones que compro-
meten la integridad fisica, psicologica o social del nifio.

Se asume que es una entidad infradiagnosticada. Dada la
trascendencia de sus secuelas, es importante conocer aquellas
lesiones caracteristicas de este tipo de agresiones.

Encontrar fracturas multiples o fracturas espiroideas, pue-
den ser indicadores de maltrato infantil (MTI).

En estos casos es conveniente completar estudio en busca
de otras lesiones sugestivas de maltrato infantil como hemato-
mas en distinto momento evolutivo, hemorragias retinianas,
fracturas costales posteriores, hematoma subdural aislado,
entre otras.

Por ultimo, hemos de poner el caso en conocimiento de
Trabajo Social para tomar las medidas apropiadas.

P-278
EL SINDROME DE GIANOTTI-CROSTI O ACRODERMATITIS
PAPULOSA INFANTIL A PROPOSITO DE UN CASO
Echasabal Vila, M.M.; Bruno, M.; Conejero Romagosa, J.;
Calabia Martinez, M.; Laserna Jiménez, C.;
Mulero Madrid, A.; Raventods Jurado, P.; Martinez Gonzalez, S.;
Calaf, G.; Villa Garcia, L.
CASAP Can Bou, Castelldefels, Espafia

Anamnesis: Nifia de 22 meses de edad sin antecedentes
de interés, correctamente vacunada, que hace 7 dias pas6 una

infeccién por virus coxsackie (boca —mano-pie), la vemos
en consulta, presenta buen estado general, rinorrea acuosa,
afebril.

Exploracion clinica: Piel: lesiones eritematopapulosas en
las extremidades, parte posterior de los muslos y gliteos y
en el dorso de las manos, el resto de la exploracion fisica fue
normal.

ORL: orofaringe hiperémica, mocos en cavum.

A. resp: murmullo vesicular conservado, no estertores.
ACV: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

Abdomen: suave, depresible, RHA normales.
Nervioso: sensorio libre.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: No hacen
falta pruebas complementarias para llegar al diagnostico, que
se hace sobre todo por la clinica. Sin embargo es importante
realizar serologias para descartar infecciones potencialmente
importantes, como puede ser el virus de Epstein Barr o el
virus de la hepatitis B.

No existe un tratamiento especifico para este cuadro. En
algunos casos de intenso prurito suelen darse antihistamini-
cos, locién de calamina, hidratacién de la piel.

Conclusiones: Se debe considerar el diagnoéstico de sin-
drome de GianottiCrosti en todo nifio con una dermatitis
acral localizada, simétricamente distribuida en cara y extre-
midades, con lesiones eritematosas monomorfas, papulares o
papulovesiculares, que constituiran la respuesta cutdnea frente
a diversas infecciones viricas, en nuestro caso por el virus,
Coxsackie. La mayoria de ellas tendra un curso benigno y
autolimitado, desapareciendo en pocas semanas.

P-279
HEMANGIOMA INFANTIL ULCERADO
Marcos Andrés, H. O; Lopez Pacios, D. @;
Blanco Franco, M.P. ®); Becerra Gonzalez, E. (;
Fonseca Zuazua, G. @; Serrano Crespo, N. ()
() Centro de Salud Villafranca del Bierzo, Villafranca del Bierzo, Espania;
@ Centro de Salud Ponferrada I11, Ponferrada, Espafig;
®) Centro de Salud Ponferrada IV, Ponferrada, Espaig;
@ Centro de Salud Villablino, Villablino, Espafia

Anamnesis: Nifla de 4 meses, embarazo normal, parto
eutocico de 40 semanas de gestacién, peso 3.640 p75, talla
50 p90, perimetro cefdlico 35,5 p75. Presenta hemanfioma
vulvar a nivel de labio mayor izquierdo DE 0,5 mm X 0,7 mm.

Se deriva a dermatologia para seguimiento.

Exploracion clinica: A los 4 meses presenta lesion ulcerada
en angioma de 1,5cm X 1,5 cm de xtensién, doloroso a la
palpacion. Segtn refiere previo a la exploracion ha presentado
lesién grisacea en centro del angioma que posteriormente
sangro e hizo herida de 0,5 cm X 0,5 cm.

Procedimientos diagnosticos y terapéuticos: Se derivo a
hospital para vista por dermatélogo con pauta de antibiético
topico y oral y ademas formula magistral Sulfato de Cobre al
0,5/1000. Se aconsej6 fomentos de 10 minutos tres veces al
dia. A los 2 dias fue vista por dermatdlogo de urgencias para
valorar posibilidad de tratamiento con propanolol. Se retir6 el
antibiético oral y local, indicé solo seguir tratamiento topico
con fomentos. Se mantuvo consulta prevista para los 5 meses



de vida que tenia pautada en dermatologia se descarté pro-
panolol tépico/oral por la buena evolucion. Se reepitelizé en
8-10 dias de tratamiento.

Conclusiones: Actualmente el tratamiento de los angiomas
infantiles recomienda Propanolol oral ente 5 semanas-5 meses
de edad, en Hemangiomas pequefios a veces se aplica Timolol
gel oftalmolégico al 0,1% dos veces al dia. Los Hemangiomas
ulcerados, son una urgencia relativa para el manejo, requieren
un tratamiento que logre la reepilizacién lo antes posible y
evite problemas asociados como infeccién, dolor, cicatrices.
En nuestra paciente el angioma involucioné y no se com-
plicé. Algunos estudios concluyen que el Laser de colorante
pulsado puede ser un tratamiento seguro y eficaz cuando no
se haya observado mejoria tras una semana de tratamiento
conservador.

P-280
ALCALOSIS METABOLICA HIPOCLOREMICA COMO DEBUT
DE FIBROSIS QUISTICA. A PROPOSITO DE UN CASO

Ramiro Mateo, L.; Prieto Mayoral, A.; Del Castillo Navio, E.;

Fernandez Martinez, T.; Ledesma Albarran, MV;
Salas De Miguel, C.; Silvero Enriquez, V.P.; Mangas Marin, I;

Segura Gonzalez, M.; Jiménez Tejada, L.
Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil, Badgjoz, Espaiia

Anamnesis: Lactante de 4 meses de edad que refiere
incontables vomitos postprandiales de dos dias de evolucion
y cuadro catarral desde hace una semana. Sin cambios en
la alimentacién salvo rechazo de lactancia artificial desde el
inicio del proceso respiratorio. Como antecedentes de inte-
rés fue producto de embarazo controlado y parto eutdcico a
término, siendo el cribado neonatal ampliado de errores del
metabolismo negativo.

Exploracion clinica: Afebril, sudorosa, 1lanto quejoso sin
lagrima, adecuada turgencia cutanea con relleno capilar de dos
segundos y sibilancias espiratorias diseminadas de predominio
en campos pulmonares posteriores.

Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos: Se realiza
gasometria capilar con ph: 7,59, pCO,:38,1 mmhg, HCO;:37,3
mmol/l, exceso de bases: 13,9 mmol/], Na+: 124 mmol/l y
Cl-:78 mmol/l. De forma inicial, se administran dos bolos
de SSF 0,9% a 20 ml/kg con discreta mejoria clinica. A las
24 horas de iniciada la rehidratacion intravenosa, tanto el
ph como los iones se normalizan, sin presentar nuevos epi-
sodios de voémitos. Precisa B2 agonista de accién corta de
forma intermitente por sibilancias y tiraje subcostal leve, sin
aporte de O,. Se solicita radiografia de térax y deteccion de
virus respiratorios en exudado nasofaringeo encontrandose
Influenza A. El resto de pruebas solicitadas como analitica
sanguinea, serologia, toxicos en orina y ecografia abdominal,
resultaron normales. Se completa estudio con dos ionotest,
que resultaron de 92 mEql/1 y 102 mEq/l1 de Cl-. Durante la
hospitalizacién, se inicid tratamiento con pancreatina, vita-
minas A, D, E y K y aportes de cloruro sédico via oral. La
confirmacién genética se obtuvo al mes del alta hospitalaria:
Gen CFTR, AF508 y V232D.

Comentarios: La alcalosis metabdlica puede ser la mani-
festacion inicial en nifios con fibrosis quistica. A pesar de un
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cribado metabdlico neonatal negativo es primordial pensar
en este diagnostico, dada la existencia de falsos negativos.

P-281
ALTERACIONES EN EL EQUILIBRIO ACIDO-BASE
EN PACIENTES CON ANOREXIA NERVIOSA
Arévalo Martin, N.; Pavén Lépez, T.; Polo De Dios, M.;
Sanchez Magdaleno, M.; Vegas Carrén, M,;
Dominguez Cendal, G.; Martin, M.
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca, Espaiia

Objeto del trabajo: Se realiza una revisién de pacientes
diagnosticados de anorexia nerviosa seguidos en nuestra Uni-
dad de Endocrinologia Pediatrica, analizando los trastornos
en el equilibrio acido-base, a raiz de aparicién de acidosis
respiratoria persistente en una paciente y cuya alteracién es
explicada en la bibliografia por mecanismos que aparecen en
este trastorno alimenticio.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes con anorexia nerviosa entre 0 y 14 afios desde enero
2011 hasta junio de 2018. Los resultados se analizaron con el
programa SPSS version 21.0.

Resultados y conclusiones: Del total de 23 pacientes con
anorexia nerviosa, solo 6 tenian realizada gasometria venosa,
en los que se analizaron diferentes variables. En relacién con
el sexo, un 85% eran mujeres. La edad media fue de 12,3 *
1,03 afios. El 85% precisé ingreso en UTCA. La mediana de
tiempo desde la aparicion de sintomas hasta el diagnostico fue
de 8,5 meses con un rango intercuartilico de 8,75. Al reali-
zar las gasometrias habian pasado una media de 13,83 * 8,4
meses desde el inicio de los sintomas. La pérdida de peso fue
de 13,21 £7 ,8 kg. De los 6, 5 presentaban pH<7,35 con una
media de 7,282 * 0,048, PCO, 54 * 13 mmHg, bicarbonato
23,4 + 4,44 mEq/L y EAB -2,34 £ 2,5. Por otra parte, todos
los parametros bioquimicos obtenidos estaban dentro de la
normalidad, incluyendo funcién tiroidea y fosforo, excepto
niveles de colesterol elevado o en limite alto de la normalidad
en algunos pacientes.

La alcalosis metabdlica hipoclorémica debida a vomitos
repetidos es la alteraciéon metabdlica mas comun en este tras-
torno del comportamiento alimenticio.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que puede existir
una acidosis respiratoria debido a mecanismos documentados
en la bibliografia como deterioro de la fuerza y el rendimiento
de los musculos respiratorios (diafragma), efectos adversos
sobre el control de la respiracién y aparicién de enfisema
pulmonar, entre otros.

P-282
FIEBRE PROLONGADA, CONJUNTIVITIS Y LESIONES
CUTANEAS. NO ES KAWASAKI
Rodriguez Lopez, S. (; Bermudez Torres, E.M. (;
Garcia Collantes, M.A. @
() Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera, Jerez de la Frontera, Espari;
(@ Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real, Espafia

Anamnesis: Nifia de 10 aflos con que consulta por fiebre
de 5 dias de evoluciéon de hasta 38°C, que cede bien con
antitérmicos, por lo que se atribuye a cuadro viral. Consulta
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de nuevo a las 24 horas por empeoramiento y se inicia trata-
miento con amoxicilina oral. A las 48 del inicio de antibiote-
rapia, persiste la fiebre y presenta como nueva sintomatolo-
gia, eritema con inyeccién conjuntival y exudados purulentos
oculares, edema y aparicién de lesiones aftosas orales, lesiones
cutdneas de tipo vesicular, diseminadas, que no se rompen a
la presiéon y ligeramente dolorosas, asi como expectoracién
mucosa. Ante la sospecha de cuadro autoinmune se remite a
urgencias hospitalarias para completar estudio.

Exploracién clinica: Presenta mediano estado general, con
las lesiones descritas. A la auscultacion no se aprecia hipoven-
tilacién ni otros ruidos respiratorios.

Exdmenes complementarios:

* Hemograma: se aprecia leucocitosis de 13.000, con féormula
leucocitaria de predominio linfocitico.
* Bioquimica: basica, perfiles hepatico y renal normales.

PCR 70 mg/L.

* Radiografia de torax: refuerzo hiliar bilateral, sin conden-
saciones.

* Serologia infecciosa. negativa a virus herpes, Epstein-Barr,
citomegaloviris. Inmune a varicela. IgM positiva a Myco-
plasma pneumoniae.

Evolucioén y tratamiento: Se ingresa con diagnostico de
posible neumonia atipica. A las 24 horas del ingreso, las lesio-
nes cutaneas progresan y empeoran, cambiando de vesiculas
a lesiones eritematosas de gran tamaifio, con aspecto en diana.
Se inicio tratamiento con aciclovir intravenoso, claritromicina
oral e interconsulta a dermatologia con diagndstico de eritema
multiforme que ha progresado a Sindrome de Stevens-John-
son. Se realiza traslado a unidad de quemados del hospital de
referencia para continuar cuidados.

Conclusiones: El sindrome de Stevens-Johnson es una enti-
dad infrecuente en pediatria, generalmente relacionada con
la ingesta de fdrmacos e infecciones, como en nuestro caso,
que requieren alta sospecha y remisién a cuidados intensivos
por la evolucién de la enfermedad.

P-283
ESTUDIO DE CASOS-CONTROLES SOBRE LA INFLUENCIA
DEL USO DE INHALADORES EN LA PREVALENCIA
DE CARIES DENTAL EN NINOS ASMATICOS
Izquierdo Bello, M.T. ; Izquierdo Bello, M.P. (U;
Alonso Lopez, M.D.P. ); Ibdnez Fleitas, O. (;
Acosta Ferndndez, N. @; Cirdenes Bonny, M. )
() Centro de Salud de Las Remudas, Telde, Gran Canaria, Espaiig;
@ Centro de Salud Tamaraceite, Las Palmas de Gran Canaria, Espaiic;
®) Centro de Salud Guanarteme, Las Palmas de Gran Canaria, Espafia

Objeto del trabajo: El objetivo principal del estudio es
determinar si la utilizacién de inhaladores de uso comun en
los niflos y niflas asmaticos influye en la prevalencia de caries
de estos.

Material y métodos: La poblacion objeto de estudio esta
compuesta por ninos y nifias entre 3 y 13 afos pertenecien-
tes a la Zona Basica de Salud de Las Remudas, divididos en
dos cupos: un cupo de 700 pacientes y otro cupo de 685. Se
trata de un estudio retrospectivo, observacional descriptivo
de tipo transversal, datos entre enero de 2014 y diciembre de
2017. Mediante un disefio de casos y controles, comparamos
el nivel de caries en pacientes asmaticos que hacen uso de los
inhaladores (casos) frentes a otros (controles), de igual sexo
y edad, no asmaticos y por tanto no usuarios de los inhala-
dores. La fuente principal de datos sera el acceso a la historia
clinica de cada paciente a través de Drago-AP. Como variables
principales del estudio: padecimiento de asma, uso y tipo de
inhaladores, y presencia de caries dental.

Resultados y conclusién: De acuerdo con los datos de
nuestra muestra, n = 193, la proporcién de nifios asmaticos
en los casos (nifios con caries) es del 11,76%, frente al 9,89%
en nifos sin caires (controles), obteniéndose un odd ratio de
1,21 [0,48; 3.02] que no muestra diferencias estadisticamente
significativas. En la poblacién estudiada, los inhaladores de uso
comun no parecen influir en la prevalencia de caries dental
en nifios y nifas asmaticos.
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