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Articulo Especial

Protocolo de atencion a ninos saharauis

Nuria Garcia Sdnchez', Rosa Macipe Costa*

Grupo de Cooperacién Internacional de la Asociacion Espafola de Pediatria de Atencion Primaria.
'Centro de Salud Delicias Sur; Zaragoza. *Centro de Salud Fuentes de Ebro, Zaragoza

JUSTIFICACION

La llegada de aproximadamente 500 nifios entre 8 y |2
afios a la Comunidad Auténoma de Aragdn en el Pro-
yecto «Vacaciones en paz 2007», asi como las dificulta-
des sentidas por los profesionales, justifican la creacién de
un protocolo que de forma sistematizada garantice una
atencion correcta.

En general los nifios saharauis que vienen a nuestro
pais de vacaciones se encuentran sanos, pero las condi-
ciones propias de las carencias de salud por el desfa-
vorecimiento econdmico, la malnutricién, déficits especi-
ficos, inmunizacién inadecuada, padecimiento de enfer-
medades de alta prevalencia en el pafs de origen, tanto
de tipo infeccioso como hereditario, los trastornos de
adaptacién, etc., suponen un RETO para el profesional.

Teniendo en cuenta que en estos casos el 67% de
diagndsticos médicos pasan desapercibidos en la valora-
cién inicial si no se sigue un protocolo @, es por lo que
aconsejamos que siempre se siga una sistematizacién en
la evaluacién médica inicial. Sugerimos consultar las publi-
caciones existentes para la atencidn de nifios extranje-
ros, considerando que el acogimiento temporal tiene
caracteristicas distintas®-®.

POBLACION DIANA

Todos los nifios saharauis que acuden a Aragdn en el
verano de 2007, en el programa «Vacaciones en paz»,
que suponen aproximadamente 500 nifios entre 8 y 12
afos.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar el cuidado de salud de los nifios de forma que per-
mita acercarse al nivel de salud de los nifios aragoneses.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 37-42]

OBJETIVOS ESPECIFICOS

|) Prevenir; diagnosticar y tratar las enfermedades
infecciosas, carenciales y genéticas de alta preva-
lencia en los nifios que viven en los campamentos
de refugiados.

2) Conseguir una inmunizacién adecuada de todos
los nifios saharauis seguin los estandares inmunita-
rios de la Republica Arabe Democrdtica del Sa-
hara (RADS) (tabla I), las necesidades epidemiold-
gicas de su lugar de origen y condiciones de vida.

3) Favorecer la integracién social de los nifios duran-
te la estancia.

ACTIVIDADES

Proponemos seguir el esquema indicado en la tabla |I.

Actividades para el primer objetivo:
En la primera visita se realizard en la medida de lo posi-
ble una anamnesis.
Realizacion de examen fisico lo mds completo posible:
*Peso y talla. Indice de masa corporal.
* Auscultacién cardiorrespiratoria. Pulsos femorales.
*Signos de malnutricidn.
*Hepatoesplenomegalia.
*Palidez.
*|Ictericia.
*Cicatriz de vacunacion BCG.
*Caries.
*Genitales.
*Piel y cuero cabelludo.

*Examen de agudeza visual y alineacidn ocular.

Correspondencia: ngarcias@salud.aragon.es
rmacipe@gmail.com

Recibido en mayo de 2007. Aceptado para su publicacién en mayo de 2007.
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Tabla I. Calendario de vacunaciones a nifios saharauis.

CALENDARID OFICLAL DE VACUNACIONES DE LA BASD, I.004

= —
o] o
VPO VPO | VPO PO
ictay biies or
Tetarm. e r'd
P i o b b

Significado de las abreviaturas

BCG. Vacuna frente a tuberculosis. Bacillus Calmette-Guerin.
DTP. Vacuna de difteria, tétanos y tos ferina.

Td o dT.Vacuna de difteria y tétanos para adultos (mayores de
7 afos).

HB: Vacuna anti-hepatitis B.

VPO: Vacuna de la polio oral.

TV:Vacuna triple virica (sarampidn, rubéola, parotiditis).

D: Vacuna de difteria.

d: Vacuna de difteria adultos.

T:Vacuna de tétanos.

S: Vacuna de sarampidn.

0: Momento de inicio de la vacunacién.

Pruebas de cribado:
Debe plantearse una individualizacion.

Pruebas de screening a realizar en la primera visita:
*Hemograma.
*Transaminasas.
*Sideremia y ferritina.

*Serologia para valorar necesidad de vacunacién fren-
te a Hepatitis B: HbsAg, anti-HBc y anti-HBs.

*Pardsitos en heces. Tres muestras en dias no conse-
cutivos @,

*Sedimento de orina.

Pruebas de screening a realizar segtin sospecha clinica:

*Morfologfa de hematfes y estudio de hemoglobino-
patfas, si hemograma compatible (microcitosis con
sideremia normal u otros hallazgos).

*Si se sospecha tuberculosis prueba de tuberculina y
Rx de tdrax.

* Anticuerpos antigliadina, antirreticulina, antiendomi-
sio, antitransglutaminasa tisular e inmunoglobulinas,
si se sospecha celiaqufa.

*Ante la presencia de bocio y/o sospecha de tras-
torno tiroideo se solicitard estudio o se enviard a es-
pecialista.

Actuaciones:

* Tratamiento de todas las enfermedades diagnostica-
das.

*Derivacion a atencion especializada si procede, agi-
lizando la primera visita mediante contacto directo
con el centro correspondiente o a través de la aso-
ciacidn que tramita la estancia.

*Derivacion a salud buco-dental si se detectan alte-
raciones.

*Completar calendario vacunal o iniciarlo de forma
acelerada, segun se especifica en «Actividades pa-
ra el segundo objetivo. Adecuacion de inmuniza-
cionesy.

*Registro de actividades segin anexos | y Il, entregan-
do copia del mismo a los responsables del nifio.

El conocimiento de los procesos mas frecuentes en
nifios procedentes de campos de refugiados, que se des-
cribe a continuacidn, justifica estas pruebas vy las actua-
ciones indicadas.

Tabla Il. Esquema de la propuesta de atencién a nifios saharauis.

Primer dia
mes 0

|5 dias
0,5 mes

45 dias
1,5 mes

Examen médico inicial
Solicitud de analitica
(incluye marcadores HB)

Iniciar registro en expediente

Otras actividades.
Derivacién a especialista si procede.

Valorar resultados andlisis.
Decidir si procede vacunar de HB.

Vacuna HB | dosis

Vacuna TV | dosis

Vacuna HB 2.* dosis

Registrar todas las actividades
en cada visita.

N. Garcia Sanchez, R. Macipe Costa
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Relacién de los procesos mas frecuentes en nifos
procedentes de campos de refugiados -*>*?
Trastornos nutricionales:

Malnutricién en general, trastornos del crecimiento y
desarrollo.

Raquitismo por déficit de Vitamina D y calcio (sobre
todo si piel negra).

Anemia ferropénica.

Otras deficiencias vitaminicas.

Exceso de yodo, trastornos tiroideos. Bocio.
Alteraciones del crecimiento y desarrollo:

Baja talla.

Pubertad precoz.
Alteraciones dentales:

Caries y destrucciones dentales.

Fluorosis.
Trastornos dermatoldgicos:

Escabiosis, pediculosis, micosis, impétigo, tifias.

Deficiente inmunizacion:
En el Sahara existe un programa de vacunaciones estable
desde hace 10 afios? (tabla ).

La mayorfa de nifios no aportan su tarjeta de vacuna-
ciones. Hemos de presumir que han recibido las vacunas
del calendario oficial, aunque sin duda los porcentajes de
poblacién bien vacunada estdn lejos de los indices espa-
foles. No es conveniente, por razones logisticas, vacunar a
los nifios saharauis de «Vacaciones en paz» siguiendo un
calendario acelerado de vacunaciones. Son 10.000 nifios en
Espafia, bastantes repiten o repetirdn en afios préximos.

Condiciones especiales y anemias hereditarias:
Enfermedad celfaca.
Beta talasemia, drepanocitosis, déficit de glucosa 6 fos-
fato deshidrogenasa.
Enfermedades infecciosas:
*Hepatitis B.
*Hepatitis A.
*Coinfeccidn virus Delta.

*Tuberculosis (tanto infeccién tuberculosa latente
como tuberculosis activa).

eInfecciones parasitarias. Protozoos. Helmintos.
Oxiurasis, giardiosis, ascaridiosis, amebiosis, himeno-
lepiosis, etc.

Actividades para el segundo objetivo.
Adecuacion de inmunizaciones: "%

La prevencién de enfermedades infecciosas median-
te la préctica de la inmunizacidn es especialmente impor-
tante en los nifios que proceden de los campamentos
por sus peculiares condiciones de vida. Teniendo en con-
sideracién el calendario vacunal vigente en el Sahara(?
(tabla I). Debemos tratar de completar su propio calenda-

rio vacunal. Es presumible que la mayorfa de estos nifios
habrdn recibido vacunas frente a difteria, tétanos, tos feri-
na y polio e incluso hepatitis B.

Vacunacién triple virica (sarampion, rubéola y paroti-
ditis) para todos los nifios la aplicacién de una dosis es
suficiente.

Las vacunas administradas se registran en el anexo Il y en
el registro del centro de salud, anotando fecha, laborato-
rio y lote.

La vacunacion frente a hepatitis B requiere una consi-
deracién aparte.

Vacunacidn frente a Hepatitis B. Nifios saharauis.

Marcadores prevacunales

En la poblacién saharaui la prevalencia de esta enfer-
medad es muy elevada por lo que se incluyd la vacuna
anti hepatitis B en el calendario de vacunacion infantil
desde 1999. A pesar de esta medida existen dudas sobre
la proteccidn alcanzada en estos nifios, por las condicio-
nes sanitarias especiales en los campamentos.

Desde el Ministerio de Salud de la Republica Arabe
Saharaui Democrética (RASD) se solicita que a los nifios
que acuden al Programa «Vacaciones en paz» se les rea-
licen marcadores séricos para conocer su estatus vacunal
frente a HB, asi como la administracién de 2 dosis de va-
cuna separadas por | mes en aquellos nifios que esté in-
dicado. La Direccién de Prevencién se encargard de ad-
ministrar la 3.7 dosis de vacuna a los nifios transcurrido el
intervalo adecuado en los campamentos. Asimismo desde
este organismo se solicita que a estos nifios les sea realiza-
da una exploracién médica, administracién de una dosis de
vacuna triple virica y registro de las vacunaciones adminis-
tradas que se adjuntard junto con el expediente médico .

Antes de la vacunacion de los nifios procedentes de
campamentos se deben solicitar los siguientes marcado-
res9: HBsAg, anti-HBs y anti-HBc.

Resumimos de forma sencilla los resuttados que
podemos encontrar:

*Un nivel de anti-HBs igual o superior a 10 mUI/mL
significa proteccién. La presencia de este marcador
en solitario significa que la persona estd inmunizada
por la vacunacién. Asi pues no estd indicada la vacu-
nacién anti HB.

*La presencia de HBsAg y anti-HBc, puede indicar
infeccién crdnica, que deberd ser estudiada mads a
fondo. No estd indicada la vacunacién. Los convi-
vientes deben ser protegidos.

*Anti-HBs y anti-HBc indican con gran probabilidad
infeccién resuelta. No estd indicada la vacunacion.

*La negatividad de estos marcadores supone que
estd indicada la vacunacién anti HB.
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Actividades para el tercer objetivo:

El apoyo a las familias que acogen a estos nifios, la reali-
zacion de los exdmenes médicos de forma adecuada, con
la sensibilidad y comprension deseable, contribuirdn en
cierta medida a que la estancia sea mds placentera.
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Protocolo de atencién a nifios saharauis

ANEXO |.
HOJA DE REGISTRO DE ACTIVIDADES

Apellidos y nombre:

Fecha de nacimiento:
Antecedentes relevantes:

Examen médico a la llegada:

Peso. Percentil.
IMC. Percentil.
Piel

Boca Caries.

Auscultacién cardio respiratoria.

Agudeza visual.

Pruebas complementarias:
A. Sangre:

Pardsitos en heces, tres muestras.
Otras pruebas:

Resultados anormales:
Derivacion a especialista:

Tratamientos:

Abdomen.

Madurez sexual, estadios de Tanner.

Mujeres. Mamas.

Varones. Testiculos. Pene.
Criptorquidea.

Edad:

Fecha:

Talla. Percentil.
TA sist. diast.

Cuero cabelludo.
Espalda.
Pulsos femorales.

HEM.

Vello pubico.
Vello pubico.

Fimosis.

Hirschberg

Orina:
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ANEXO 1.

REGISTRO DE SEROLOGIAS Y VACUNACIONES

Apellidos y nombre

Marcadores serologicos previos a la vacunacion

Fecha HB sAg Anti-HBs Anti-HBc Otras Otras
Observaciones:
Vacunacién (anotar laboratorio y lote)
Fecha Hepatitis B Triple virica Otras Dosis pendiente

Observaciones:

4 N. Garcia Sanchez, R. Macipe Costa
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Crecimiento intrautero retardado. Evolucion
antropometrica a los dos anos de vida posnatal

Raquel Pinillos Pisén, Sonia Torres Claveras, Cristina Ferndndez Espuelas, Beatriz Navarra Vicente,
Agustin Romo Montejo, Marfa Pilar Samper Villagrasa*

Hospital Universitario Miguel Servet. *Hospital Clinico Universitario. Facultad de Medicina

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 43-46]

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el crecimiento del nifio con CIR (crecimiento intradtero restringido) a los dos afios de vida posnatal.

Disefio del estudio: Se estudian 49 casos afectos de CIR. Se recogen 90 variables epidemioldgicas y antropomé-
tricas a los 6,12,18 y 24 meses de edad. El andlisis estadistico se realizé6 mediante el programa SPSS, version 12.

Resultados: El peso medio de ninas-ninos a los 24 meses fue de 10,658 kg y de 11,391 kg respectivamente, reali-
zaron un crecimiento recuperador a esa edad un 82,6%. La talla media fue de 84,43 cm y 87,20 cm (nifas-ninos).
Alcanzando un crecimiento recuperador a los 24 meses el 95,7%. No resulto significativa la relacion del crecimien-
to recuperador con las variables sexo, peso al nacimiento, longitud al nacimiento, edad gestacional y tipo de CIR,
mientras si lo fue con la talla de la progenitora.

Conclusiones: Globalmente los nifos con CIR siguen siendo mas delgados y bajos que la poblaciéon general. La
media en peso y talla se sitta inferior al percentil 50. Un porcentaje elevado han realizado el crecimiento recupera-
dor a los 6 meses, siendo mas importante a los dos anos; de forma superior en talla que en peso. La evolucién ha
sido similar en el grupo CIR término-pretérmino y simétrico-asimétrico. Como factor predictivo se puede conside-
rar la talla materna.

PALABRAS CLAVE
Crecimiento intraltero retardado, crecimiento recuperador, peso, talla.

Intrauterine growth retardation. Antropometric evolution at second year of life

ABSTRACT

Aim: Evaluate child’s growth suffer from IGR’s (intrauterine growth retardation) in the second year of life.

Study’s design: It was studied 49 child suffer from IGR.We obtained until 90 epidemiologic and antropometric «variables,
at birth, 6,12 and 24 months.The statistic analysis was done with SPSS programme.

Results: The average weigth at 24 months was 10,658 Kg and 11,391 Kg (girls-boys). The «catch-up» was done by 82,6%
at 24 months. The average height at 24 months was 84,43 cm for girls (little greater than 25 percentil) and 87,20 cm for
boys. The «catch-up» was done by 95,7% at 24 months. The percentage of «catch-up» didn’t present statistic differences
between simetric-asimetric IGR and term-preterm IGR. The relationship between birth weigth, birth height, sex, gestational age,
kind of IGR with the «catch-up» didn't result significative, while it was significative with maternal height (p<0,05).
Conclusions: Child suffer from IGR continue being shorter and thinner than the rest of child.A bigger percentage have done
he «catch-up» at 6 months, being greater at 24 months, being bigger in height. The evolution has been similar for term-preterm
and simetric-asimetric IGR. As predict factor for the «cath-up» can be considered the height maternal.

KEY WORDS
Intrauterine growth restriction, «catch-upy, weigth and height.

Correspondencia: Raquel Pinillos Pison
Rubén Dario n.° 8, bajo 2.% puerta. 50012 Zaragoza
E-mail: raquel_pinillos@yahoo.es
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INTRODUCCION

El crecimiento posnatal normal muestra una importante
progresion. El lactante dobla el peso a los 5 meses v lo tri-
plica al afio, mientras que la talla aumenta unos 25-30 cm
al afio ™.

Los nifios afectos de CIR tienen mayor riesgo de
morbi-mortalidad en periodo neonatal e infantil, depen-
diendo del grado de repercusién, de la etiologia y del mo-
mento de aparicidn. Se destaca la repercusion en el cre-
cimiento y talla finales, con la posibilidad de una secuela
permanente @. En general, se admite que alcanzan una ta-
lla y peso inferior que los nacidos de la misma edad ges-
tacional pero de peso adecuado.

La mayoria muestra un crecimiento recuperador, tam-
bién denominado «catch-up», antes de los 2 afios, in-
dependientemente de si fueron términos-pretérminos @,
si bien en algunos casos los prematuros pueden necesi-
tar mds tiempo para recuperarse . Se estima que en un
|0-15% de los casos no acontece dicho fendmeno, per-
maneciendo, sin ninglin tratamiento, anormalmente ba-
jos. Este grupo constituye en torno al 25% de los adultos
con talla baja®, ocupando el CIR la segunda causa de
talla baja tras las de tipo constitucional.

Se ha referido una aceleracién del crecimiento du-
rante los primeros 6 meses, con distinto comportamien-
to segln autores, de forma que los CIR asimétricos lo-
grarfan una recuperacion ponderal mayor®. Para otros
los CIR simétricos recuperan antes la talla y los asimétri-
cos hacen lo mismo con el peso ©. Del Rio y cols. sugie-
ren una recuperacion tardfa en el caso de los simétricos
o incluso una ausencia de tal recuperacion .

Como factores predictores del «crecimiento recu-
perador» se incluyen peso y talla al nacimiento, siendo
la talla de mayor influencia. Algunos autores, sin embar-
go, encuentran ausencia de influencia del peso *%. En el
caso de los prematuros, la talla se cita como factor cla-
ramente superior al peso®. Ademds un factor impor-
tante para que el crecimiento recuperador persista es
la talla genética diana heredada de los padres ®, aunque
en algin caso se refiere una ausencia de influencia de la
misma .

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 49 recién nacidos afectos de
CIR en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza en el
periodo comprendido entre el 10 de junio de 2002 y el
2 de octubre de 2003.

El criterio diagndstico de CIR ha sido el limite del dé-
cimo percentil del peso ajustado para su edad y sexo
segun las gréficas elaboradas por Gacfa-Dihinx 9 y cols.

Para la valoracién biométrica comparativa del creci-
miento posnatal a los 6, 12 y 24 meses, se han utilizado
las curvas de crecimiento del centro Andrea Prader. He-
mos admitido como definicién de «crecimiento recupe-
rador» el recuperar el percentil 3.

Mediante contactos telefénicos, se recogieron los
datos pondoestaturales extraidos de la cartilla de salud
de las revisiones pedidtricas (peso-talla a los 6, 12, 24
meses). Se incluyeron variables epidemioldgicas relevan-
tes como posibles factores predictivos del crecimiento
recuperador.

Se consideraron dos subgrupos, término-pretérmino
(37 a 41 y <37 semanas respectivamente) y simétrico-
asimétrico, para lo que fue utilizado el Indice Ponderal de
Réhrer(", considerdndose como umbral el valor 2,32
(percentil 10).

El andlisis estadistico se realizé con el programa infor-
matico-estadistico SPSS (version 12). Incluye el andlisis des-
criptivo de todas las variables, tras la comprobacion de la
distribucién normal, y uso de los test para objetivar dife-
rencias entre medias de variables cuantitativas (T-Stu-
dent) y cualitativas (Chi-cuadrado). Se considerd signifi-
cacién cuando p< 0,05.

RESULTADOS

La muestra se compuso del 43,8% de hombres frente al
56,3% de mujeres. La edad gestacional media fue 37,1 £
[,8 semanas. Fueron términos un 64,6% y pretérminos
35,4%. El peso, talla y perimetro cefdlico al nacer fueron
2.186 £ 280 gramos, 45,7 £ 2,325 cmy 32 £ 1,329 cm.
El'IP fue de 2,29 £ 0,29. Los CIR simétricos fueron un
44,7% frente a un 55,3% de asimétricos.

La evolucidn del peso en los 2 afios de vida posnatal
(6,12 y 24 meses) queda reflejado en la tabla I. El incre-
mento medio de peso fue de 6,33 £ 698y 877 £ 910 ¢
a los 12y 24 meses. Realizaron «crecimiento recupera-
dor» un 61,4%,71,7% vy 82,6% a los 6,12 y 24 meses. El
peso medio a los 6 meses de los RN términos-pretér-
minos fue de 558 £ 0,85y 6,93 £ 0,89 kg (p<0,05), sin
diferencias significativas en cuanto a la realizacién del
«crecimiento recuperador». Tampoco hubo diferencias
en el subgrupo de CIR simétrico-asimétrico.

Tabla I. Peso a los 6, 12 y 24 meses de edad posnatal.

Minimo  Maximo Media Desviacion

estandar

Peso (kg) 6M 4,88 8,64 67126 087146
Peso (kg) 12M 6,65 10,80 85245 097858
Peso (kg) 24M 7,80 1369 109622  [,19109

R. Pinillos Pisén, S.Torres Claveras, C. Fernandez Espuelas, B. Navarra Vicente , A. Romo Montejo, M.P. Samper Villagrasa
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Tabla Il. Longitud/talla a los 6, 12 y 24 meses de edad posnatal.

Minimo  Maximo Media Desviacion

estandar
Talla (cm) 6M 59.5 71,0 64,557 24279
Talla (cm) 12M 67,0 84,5 72964 32148
Talla (cm) 24M 79,0 9338 85,683 30140

La evolucién en talla a los 2 afios (6, 12,24 meses) se
muestra en la tabla Il. El incremento de talla fue de 18,85
+0,87y3998 + 0,67 cmalos 12y 24 meses. Realizaron
un crecimiento recuperador un 81,8%, 87% y 95,7% a los
6,12y 24 meses.

La talla a los 6 meses de los RN término-pretérmino
fue de 64,38 £ 2,32 y 64,87 £ 2,36 respectivamente
(p>0,05), sin diferencias significativas en el crecimiento
recuperador entre ambos. Se comprobd «crecimiento
recuperador» en el 100% de los CIR simétricos frente al
92% de los asimétricos a los 2 afios, sin diferencias signi-
ficativas en dicho grupo.

Analizando los factores predictivos de crecimiento
recuperador, no hubo en ningin caso diferencias significa-
tivas al relacionarlo con las variables: sexo, peso y longitud
al nacimiento, edad gestacional, tipo de CIR y talla pater-
na. Las talla materna difirié en casi 9 cm entre los que
habfan realizado el crecimiento recuperador respecto de
los que no lo hicieron, resultando significativo (p<0,05).

DIsCUsION

Los lactantes de nuestra serie han hecho una progresion
normal, duplicando prdcticamente el peso a los 6 meses,
triplicando al afio y aumentado en longitud entre 25y 30
cm el primer afo.

En general se admite que los CIR alcanzan un peso y
talla inferiores a la media®. En nuestro caso la media a
los 2 afios fue en peso ligeramente superior al percentil
10y en talla inferior al percentil 50, de forma que pode-
mos afirmar que los pardmetros alcanzados son inferio-
res a la media poblacional.

La mayorfa de los autores!” indican que existe un
crecimiento recuperador antes de los 2 afios de edad
cronoldgica, no aconteciendo tal en un 10-15%. Nuestro

grupo lo realizd en un 82,6% en peso y un 95,7% en talla,
con un alto porcentaje de «crecimiento recuperador» en
talla, lo que podria deberse a: a) los laxos criterios de
inclusién (recuperacion del percentil 3 y no del 10) v b)
a que el grado de CIR en nuestra serie era leve-mode-
rado.

No hay diferencias significativas entre términos y pre-
términos seglin la mayorfa de los autores, si bien los pre-
maturos necesitan mds tiempo de recuperacién en algu-
nos casos ®'?. En el grupo analizado por nosotros no hay
diferencia a los 2 afios, pero tampoco la hay a los 6
meses, lo que hace que la recuperacion de los pretérmi-
nos sea aun mds llamativa.

Tampoco mostrd significacion la relacion entre CIR
simétrico-asimétrico desde el principio, no confirmando
nuestro estudio las hipdtesis de algunos autores de la
recuperacién mas precoz de peso de los asimétricos y
mas tardia en general de los simétricos !?.

Como factores predictores del «crecimiento recupe-
rador» los resultados son contradictorios. En algunos tra-
bajos se incluye el peso, como importante, y la talla al
nacimiento, siendo esta Ultima de mayor influencia !> '?.
Sin embargo, otros autores encuentran una ausencia de
influencia del peso®'?, asi como de las tallas de los pa-
dres®. Karlberg® y cols. refieren como influyente la altu-
ra y talla media parental, sin tener en cuenta la edad ges-
tacional ni el peso al nacimiento.

Nuestros resultados sugieren una ausencia de signifi-
cacién de todas las variables previamente nombradas
con excepcidn de la talla materna, porque aunque la talla
y peso al nacimiento de los que hicieron crecimiento
recuperador era algo mayor, no resulté significativo. Sin
embargo, la talla materna difirié en 9 cm (p<0,05), por lo
que podemos considerarla en nuestra muestra como pre-
dictora de la evolucién posterior.

Como conclusiones, globalmente los CIR siguen sien-
do mds delgados y bajos que la poblacidn general. La
media en peso como talla se sitda inferior al percentil 50.
Un porcentaje elevado han realizado el crecimiento
recuperador ya a los 6 meses, siendo mds llamativo a los
dos afios, habiendo recuperado el percentil 3 en peso y
talla respectivamente un 82,6% y 95,7%. El porcentaje de
recuperacién de talla es superior al de peso. La evolucién
ha sido similar en el grupo de CIR término-pretérmino y
simétrico-asimétrico. Como factor predictivo para la rea-
lizacién del crecimiento recuperador se puede conside-
rar la talla materna, con una relacién directa.
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Enfermedad de Kawasaki atipica

S. Sebastidn Checa!, S. Miralbés Terraza', M.T. Valero Adan', J. Martin-Calama Valero', M. Labay Matfas', ].A. Muniesa Soriano®
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INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki es una enfermedad multisistémica, que
cursa con vasculitis de pequefios y medianos vasos. Propia de lac-
tantes y nifios pequefios, su etiologia es aln desconocida, presumi-
blemente infecciosa. Su diagndstico es clinico, basado en la existencia
de 5 de los siguientes 6 criterios: fiebre, inyeccion conjuntival bilate-
ral, exantema, adenopatia cervical, alteraciones en labios y mucosa
oral y alteraciones en las extremidades. Existen casos incompletos o
atfpicos que no presentan todos los criterios diagndsticos. El 20% de
los nifios no tratados desarrollan anomalias coronarias. El diagndsti-
co y tratamiento precoces impiden las lesiones cardiacas, primera
causa de cardiopatia adquirida en paises desarrollados.

CAsO cLiNICO

Nifio de 23 meses de edad ingresa en nuestro servicio por fiebre de
9 dfas de evolucién. Presenta congestidn conjuntival bilateral no exu-
dativa, eritema orofarinego y hepatomegalia 3 cm. Refiere molestias
articulares difusas sin signos inflamatorios claros. El resto de la explo-
racién fisica estd dentro de la normalidad. Se habfa iniciado trata-
miento con amoxicilina-clavuldnico. La analftica sanguinea realizada

Formas clinicas de inicio en
Sistémico pediatrico

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 47]

muestra leucocitosis con desviacién izquierda, anemia, elevacion del
recuento plaguetario (cifra maxima 875.000) y aumento de reactan-
tes de fase aguda (VSG 120 y PCR 203 mg/l). Con la sospecha diag-
ndstica de enfermedad de Kawasaki atipica se inicia tratamiento con
inmunoglobulina endovenosa, dcido acetilsalicilico y antibioticoterapia
de amplio espectro, quedando afebril tras 36 horas. El resto de exa-
menes complementarios (serologias, cultivos, ECG, estudio de auto-
inmunidad e inmunodeficiencias, Mantoux, estudio radioldgico y of-
talmoldgico) fueron normales. En controles ecocardiogrdficos reali-
zados tras el alta hospitalaria se objetiva dilatacién de arteria coro-
naria derecha de 4 mm y aneurisma gigante de 10 mm de didmetro
en coronaria izquierda. Se afiadié dipiradamol a su tratamiento. A los
3 meses de evolucion, sufre infarto de miocardio por trombosis obs-
tructiva de la arteria coronaria descendente anterior precisando tra-
tamiento fibrinolitico. Fallece 3 meses tras parada cardiorrespiratoria
por trombosis masiva coronaria.

COMENTARIOS

Existen formas incompletas o atipicas de enfermedad de Kawasaki
en las que no estdn presentes todas las manifestaciones clinicas pe-
ro que deben ser reconocidas y tratadas precozmente.

el Lupus Eritematoso

M. Salvatierra Arrondo', . Pastor Mourdn?, M. Medrano San lldefonso?

'MIR Pediatria. *Médico Adjunto de Pediatria. *Médico Adjunto de Reumatologia. Hospital «Miguel Servety. Zaragoza

INTRODUCCION

El LES peditrico representa un 15-20% del total de pacientes con
LES. El diagndstico no es comun antes de los 10 afios, siendo mds
frecuente en nifias.

No existe un sintoma o hallazgo exclusivo para el diagndstico,
por lo que el colegio americano de reumatologia (ACR) ha estable-
cido || criterios clinicos, de los cuales han de cumplirse 4 o mds, no
de forma simultdnea.

Esta enfermedad tiene un amplio espectro de manifestaciones
clinicas a su inicio, en este trabajo presentamos tres de ellas.

CASOS CLINICOS

En el primer caso presentamos una nifia de 12 afios con eritema
malar en alas de mariposa junto con mdculas eritematosas en areas
fotoexpuestas de dos meses de evolucidn a las que se unieron
artralgias fugaces y astenia. En el segundo caso presentamos una
nifia de 9 afios con cuadro de fiebre, astenia y cefalea de 2 sema-
nas de evolucién como sintomas de inicio que posteriormente co-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 47]

mienza con un leve eritema malar, y por Ultimo presentamos una
nifia de | | afios con dos ingresos anteriores en los Ultimos 4 meses
por dolor tordcico inespecifico con estudio completo normal des-
cartdndose la pericarditis y la pleuritis, que comienza con fiebre de
un mes de evolucidn junto con artralgias en manos y pies con
impotencia funcional matutina, hiporexia y astenia sin pérdida de
peso. En el primer caso las manifestaciones iniciales fueron princi-
palmente cutdneas, en el segundo Yy tercer caso son manifestacio-
nes generales sistémicas los sintomas iniciales. En los tres casos se
cumplian mds de 4 criterios de la ACR para el diagndstico del LES
(entre manifestaciones sintomdticas y hallazgos analiticos) y el diag-
néstico y tratamiento precoz fueron fundamentales para una
buena evolucién.

COMENTARIOS

Como se ve en estos tres casos, el LES tiene una gran variabilidad
sintomdtica a su inicio por lo que no es fdcil su diagndstico, hay que
pensar en él sobre todo porque se estd viendo que la incidencia de
esta enfermedad estd en aumento.
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Taquiarritmia como forma de presentacion

de anomalia de Ebstein

E. Mufioz Jalle, A. Ayerza Casas, S. Meavilla Olivas, O. Bueno Lozano, . Fleta Zaragozano, M.P. Samper Villagrasa,

J.L. Olivares Ldpez

Departamento de Pediatria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza

INTRODUCCION

La anomalia de Ebstein es un espectro de anomalfas congénitas
que afectan al aparato valvular tricuspideo. Consiste en el adosa-
miento anormal de las valvas tricuspideas posterior y frecuente-
mente la septal, con un anillo aurfculo-ventricular tricuspideo des-
cendido vy dilatado, hacia el miocardio subyacente. Como conse-
cuencia de esta insercién anormal parte de la porcién de entrada
del ventriculo derecho se atrializa, afectdndose la funcidn del mis-
mo. Presentamos el caso de una nifia afecta de esta entidad.

CAsO cLiNICO

Nifia de 10 afios, nacida en Ecuador, residente en Espafia desde
hace 5 afios, que acude al servicio de Urgencias de nuestro hospi-
tal por presentar de forma brusca palpitaciones, cianosis y disnea
con posterior pérdida de conciencia de varios minutos de dura-
cién, de la cual se recupera espontaneamente. En los cinco afos
previos habfa presentado |0-12 episodios similares. Durante su
traslado en ambulancia el ECG muestra una taquiarritmia a 190 Ipm
con ensanchamiento del QRS, que cede sin tratamiento antes de
su llegada al hospital.

Exploracién fisica: peso 59,200 kg (>P97);talla 151 cm (>P97).
TA 117/66 mm Hg. Consciente y orientada. Normocoloreada. Ab-
domen con importante paniculo adiposo, sin visceromegalias. Soplo
sistélico en mesocardio I/V], frecuencia cardiaca a 94 Ipm, ritmica.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 48]

No edemas ni ingurgitacién yugular. Pulsos periféricos perceptibles
de forma simétrica.

Pruebas complementarias: Hemograma, Bioquimica, Gasome-
tria y Enzimas Cardfacos: normales. Radiologfa de tdrax: Cardiome-
galia a expensas de auricula derecha. ECG: alargamiento del QTc
(487 m/seg.), onda P alta, onda delta visible en V2 y ondas Q pro-
fundas en Il. Ecocardiograma: anomalfa de Ebstein de la vélvula tri-
cUspide que condiciona severa regurgitacion (2,47 m/seg.); funcion
sistélica normal.

COMENTARIO

La anomalfa de Ebstein es una rara cardiopatia congénita, su inci-
dencia se estima en 1/20.000 RN vivos.

La expresidn clinica es variable, siendo la insuficiencia cardiaca
la forma de presentacion mds frecuente en nifios mayores. Apro-
ximadamente un 25-30% de los casos cursa, en algin momento de
su evolucidén, con taquicardia paroxistica supraventricular, siendo el
sustrato mds comun las vias accesorias auriculo-ventriculares (Sin-
drome Wolf-Parkinson-White). En la enfermedad de Ebstein las arrit-
mias son un importante marcador prondstico y en algunos casos
pueden ser causales de muerte subita cardiaca.

En la actualidad la ablacién con catéter por radiofrecuencia es
el tratamiento electivo en la mayorfa, pudiéndose complicar el pro-
cedimiento en pacientes con cardiopatias congénitas.

Poliendocrinopatia/Autoinmunidad

S. Conde Barreiro', GM. Lou Francés’, M. Rodriguez Rigual®

'Centro de Salud de Tamarite de Litera, *Hospital «San Jorge» Huesca, *Hospital Infantil «Miguel Servet» Zaragoza

CAsO cCLiNICO

Nifia de 9 afios diagnosticada de hipoparatiroidismo primario a los 3
afios tras crisis convulsiva con hipocalcemia de 5,5 mg/dl, magnesio
1,7 mg/dl, fésforo 9,4 mg/dl, ECG con QT ligeramente alargado. Pos-
teriormente dos episodios de tetania. Hepatitis crénica autoinmune
a los 5 afos tras estudio por hipertransaminasemia, inicidndose tra-
tamiento con Azatioprina y Prednisona, diabetes mellitus tipo | a los
8 afios en un control rutinario glucosa en ayunas de |33 mg/dl, ini-
cidndose estudio e insulinizacion, alopecia areata, candidiasis oral
desde los 4 afios, alteraciones tréficas dentarias y ungueales. La biop-
sia hepdtica demostrd hepatitis crénica periportal autoinmune. Tiene
anticuerpos anti-DNA 70,64 Ul/ml (0-240), anti-GAD 1,4 (0-1,5),
anti-LKM y resto de autoinmunidad negativa. IgA 45,7 mg/dl. Van de

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 48]

Kamer; estudio nutricional normales. Funcién tiroidea y celiaquia nega-
tivas. ACTH, cortisol, LH, FSH, estradiol, progesterona normales. Mi-
croalbuminuria <0,2 mg/dl. Estudio HLA: DRB103, DRB104, DRB3,
DRB4, DOBI102, DOBI03. Poblaciones linfocitarias y complemento
normales. Aunque no tiene todavia insuficiencia suprarrenal parece
encuadrar dentro del Sindrome poliglandular autoinmune Tipo |.

COMENTARIOS

El gen de la anomalia se denomina AIRE (regulador autoinmunita-
rio) localizado en cromosoma 21q22. PGA tipo I, se asocia la en-
fermedad de Addison a hipo o hipertiroidismo y diabetes tipo |, o
a vitiligo e hipogonadismo.
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Esofagitis eosinofilica

S. Meavilla, Z. Pinillos, M. Biosca, R. Garcia, A. Lazaro

Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza

INTRODUCCION

La esofagitis eosindfila es una inflamacion crénica del eséfago con
un infiltrado eosinofilico importante (>15-20 /campo), que no res-
ponde a las medidas antirreflujo habituales. Descrita recien-
temente, poco frecuente y de etiologfa desconocida. Predomina en
el sexo masculino y tiene un pico de incidencia a los 10 afios.

CAso cLiNICcO
Antecedentes familiares: Madre asmética.

Antecedentes personales: Asma bronquial con sensibilizacion a
olivo y plantago desde los 12 meses.

Historia actual: Paciente de 6 afios, vardn, remitido por disfagia
ocasional de 2 afios de evolucién, imposibilidad de tragar determi-
nados alimentos (pollo, conejo escabechado, y alguna fruta), sensa-
cién de impactacién, y vémitos. La sintomatologfa se acentda en
primavera.

Exploracién fisica: normal.

Pruebas complementarias: Perfil general: eosinofilia de 10,3%.
Metabolismo del hierro: hierro 38,42lg/dl, capacidad de saturacién

de la transferrina | 1,8%. Estudio nutricional: proteina transporta-
dora de retinol 1,9 mg/dl. Inmunoglobulinas: IgE 3560 Ul/ml.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 49]

Autoanticuerpos digestivos negativos. Esofagogastroscopia: esteno-
sis esofdgica de EES. Biopsia: abundantes eosindfilos (>15/campo)
con esofagitis crénica activa. Esofagograma normal. Pruebas alergia
alimentaria: sensibilizacién al melocotén.

Diagnéstico: esofagitis eosinofilica.
Tratamiento: exclusién del melocotdn de la dieta.

Evolucién: disminucién de los episodios de atragantamiento y
desaparicién de los vémitos. Persiste sensacién de picor y molestia
faringea, que predomina desde abril a junio.

COMENTARIOS

Existe una estrecha relacion con la alergia alimentaria y los fend-
menos de hipersensibilidad.

Para el diagndstico es preciso realizar biopsias esofdgicas mul-
tiples.

La complicacién mds frecuente es la estenosis esofdgica.

El tratamiento es controvertido. La eliminacién del alérgeno
y/o una dieta elemental han conseguido en algunos casos la mejo-
rfa clinica e histoldgica, al igual que los corticoides sistémicos e inha-
lados. Estudios recientes hablan de alternativas prometedoras: los
antileucotrienos vy la interleucina 5.

Los recien nacidos de nidos: también existen.
Presentacion de un nuevo modelo unificado

de historia del recién nacido

R. Boix Cisneros, S. Miralbés Terraza, M. Mufioz Albillos, C. Cordeiro Costa, C. Amoroso Autori, C. Glesser Grimberg

La labor asistencial a los recién nacidos de «Nidos» o «Mater-
nidad» no figura en ninguna estadistica asistencial oficial del SA-
LUD. El recién nacido fruto de un parto normal permanece una
media de 3 dfas con su madre en el hospital, mientras que el que
nace mediante cesdrea supone una hospitalizacion media de 5 dfas.
Durante 2006, los recién nacidos de Nidos generaron 3.14| es-
tancias, frente a las 2.690 de los 810 recién nacidos, nifios y ado-
lescente ingresados en el Servicio de Pediatrfa.

En nuestro Hospital existe una Comisidn de Perinatologia
donde se discuten temas que afectan a gestantes y recién nacidos,
asi como una consulta prenatal que, tras 5 afios de funcionamien-
to, sigue siendo la primera y unica en Aragdn.

Fruto de la colaboracién de diferentes Estamentos y Servicios,
se han fundido las historias de la consulta prenatal, del neonato y

Servicio de Pediatria. Hospital Obispo Polanco. Teruel

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 49]

de enfermerfa en una unica historia. Se realiza en una plantilla de 3
hojas desplegables que consta de los siguientes apartados: datos de
filiacién, antecedentes personales, familiares y obstétricos de la ges-
tante, control del embarazo actual, caracteristicas del parto y atencién
inmediata del recién nacido, seguimiento clinico del mismo por parte
del pediatra y enfermerfa, gréfica de constantes, alimentacion y pro-
cedimientos realizados.

COMENTARIOS

La labor asistencial del personal sobre el recién nacido sano debe
ser reconocida, precisando, por lo tanto, de historia al nacimiento e
ingreso. La unificacién de la historia clinica supone una evidente
mejora en la calidad de la atencién prestada al neonato.
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Sindrome de anafilaxia inducida por ejercicio asociada
a alergia alimentaria. A proposito de un caso

M.B. Ferndndez Vallejo, J.P. Garcia Ifiguez, A. de Arriba Mufioz, I. Guallar Abadfa, J. Boné Calvo

Unidad de Alergologia Pediatrica. Hospital Materno-Infantil «Miguel Servety. Zaragoza

INTRODUCCION

El sindrome de anafilaxia inducida por ejercicio asociada a alergia
alimentaria (FDEIA) es un subtipo de anafilaxia inducida por ejerci-
cio (EIA), en la que concurre el antecedente de ingesta de un ali-
mento. Es un cuadro excepcional en los nifios.

OBSERVACION CLiNICA

Presentamos el caso de una paciente con antecedente de alergia
respiratoria y alimentaria. Ha presentado tres episodios de anafila-
xia, todos ellos coincidiendo con la ingesta de productos de pana-
derfa y la realizacién de ejercicio fisico inmediato. Durante el segui-
miento, reevaluamos las pruebas cutdneas, presentando una nueva
sensibilizacion al trigo. Habitualmente tolera alimentos con trigo
(alergia subclinica). Tras instaurar una dieta exenta de trigo en las

BIBLIOGRAFIA

. Tewari A, DuToit G, Lack G.The difficuties of diagnosing food-depen-
dent exercise-induced anaphylaxis in childhood — a case study and re-
view. Pediatr Allergy Immunol 2006: 17: 157-160.

2. Matsuo H, Kohno K, Morita E. Molecular cloning, recombinant ex-
pression and IgE-binding epitope of omega-5 gliadin, a major allergen
in wheat-dependent exercise-induced anaphylaxis. FEBS ]. 2005;
272(17):4431-4438.

3. Pérez Pimiento A, Ferndndez Parra B, Santaolalla Montoya M, De Paz
Arranz S, Dominguez Lazaro AR. Sindrome de anafilaxia inducida por
ejercicio. An Med Interna 2001; 18: 5; pp. 269-273.

Cojera en nino preescolar

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 50]

horas previas a la realizacion de ejercicio fisico, no ha vuelto a pre-
sentar episodios similares.

DiscusiON

La EIA dependiente de alimentos (posprandial) es excepcional en
edades pedidtricas. Aunque son mltiples los alimentos que pueden
desencadenarla, el agente mas frecuentemente identificado es la
fraccion omega-5 gliadina del trigo. El ejercicio fisico inmediato ac-
tda como precipitante de mecanismos fisiopatoldgicos complejos
que desencadenan la reaccidn anafilactica. Para su diagndstico es
necesaria una detallada historia clinica. Recientemente disponemos
de un reactante para la deteccién de anticuerpos frente a omega-5-
gliadina (R tri a 9-w-5). La prueba de provocacion no siempre resul-
ta positiva. La dieta exenta en trigo en las horas previas a la realiza-
cién del ejercicio es la Unica medida Util demostrada.

4. Morita E, Yamamura Y, Mihara S, Kameyoshi Y, Yamamoto S. Food-de-
pendent exercise-induced anaphylaxis: a report of two cases and de-
termination of wheat-omega-gliadin as the presumptive allergen.
British Journal of Dermatology 2000; 143: 1059-1063.

5. Novembre et al. Anaphylaxis in Children: Clinical and Allergologic
Features. Pediatrics 1998; 101(4): E8.

E. Quevedo Sinchez', R. Orellana Garcia?, N. Garcia Sanchez®, M. Heras Gironella*

'MIR Pediatria, 2MIR Rehabilitacion Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesay. Zaragoza.
*Centro de Salud «Delicias Sur». Zaragoza. “Centro de Salud «Miralbuenoy. Zaragoza

CAso cLiNICO

Nifio de 5 afios procedente de otro centro de salud que acude a
consulta por dolor de tobillo derecho de 6 semanas de evolucién, e
imposibilidad para caminar. Habfa recibido tratamiento con reposo,
vendajes y antiinflamatorios.

En la exploracidn fisica se evidencian claros signos inflamato-
rios en tobillo derecho (calor, rubor, tumor, dolor) e impotencia

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 50]

funcional, con un perfimetro de 19 cm frente a |7 cm del izquierdo.
No presenta fiebre. En la marcha se aprecia cojera discreta. El resto
de exploracién es normal y se hace el diagndstico de monoartritis
de tobillo derecho.

Al recibir la historia clinica se observé que tenia antecedentes

de asma y alergia. Hubo un cuadro de tos y dolor faringeo en los |5
dfas previos. Recibié tratamiento sintomdtico.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

—Radiograffa de tobillo derecho: normal.

—Factor reumatoide, ANA, serologias de brucelosis y Yersinia
enterocolftica/Pseudotuberculosis. Negativos. Coprocultivo (-). Positi-
vidad de ASLO: | 150 Ul/ml. Anticuerpos anti-celiaquia (incluido Ac
transglutaminasa tisular) negativos.

—Reactantes de fase aguda muy discretamente elevados: PCR
0,6 mg/dl.y VSG 28 mm.

—HLA negativo para B27. Al, A2. B49 (21) B50 (21), BWH4,
BWEé.

—Radiograffa de caderas y ecograffa abdominal normales.

Ante la sospecha de artritis reactiva posestreptocdcica, se
indica tratamiento con Fenoximetilpenicilina 250 mg/12 horas,
oral, durante un minimo de 6 meses para evitar reactivacién es-
treptocdcica.

EvoLuciON

Tras 2 semanas de tratamiento se evidencia una clara mejorfa cli-
nica. Posteriormente la mejorfa fue total, no apreciandose signos
inflamatorios a nivel de tobillo derecho ni en ninguna otra articula-
cién. Tampoco impotencia funcional ni cojera con la marcha. En los
controles analiticos se comprueba unaVSG 4 mm, descenso de los
reactantes de fase aguda y del titulo de ASLO, siendo 709 Ul/ml a
los 2 meses de tratamiento. Permaneciendo negativos los ANA y
el factor reumatoide. Finalizé el tratamiento antibidtico, permane-
ciendo asintomdtico tras 2 afios y 9 meses de seguimiento.

COMENTARIOS

Revisar el diagndstico diferencial de una monoartritis de mds de 6
semanas de evolucién. Destacar la importancia de las infecciones
estreptocdcicas como desencadenantes de otros procesos como
artritis reactivas y fiebre reumdtica.

Actualizacion del protocolo de purpura

de Schonlein-Henoch

L. Zandueta Pascual', I. Ruiz del Olmo Izuzquiza', C. Campos Calleja’, M.C. Garcia Jiménez?, M. Justa Roldan?,

. Pastor Mourdn?*

'Médicos Internos Residentes. *Servicio de Urgencias. *Servicio de Nefrologia Pediatrica.
‘Unidad de Reumatologia Pediatrica. Hospital Infantil «Miguel Servety. Zaragoza

INTRODUCCION

La purpura de Schénlein-Henoch (PSH) es la vasculitis més fre-
cuente en la infancia. Su etiologfa es desconocida aunque se rela-
ciona con antecedentes infecciosos, farmacoldgicos, exposicion al
frio o picaduras.

En nuestro hospital se estd trabajando en un «plan de mejora de
urgencias pedidtricas», uno de cuyos objetivos es la protocolizacion y
evaluacién permanente de la pauta de actuacion en Urgencias.

CAsOS CLINCIOS

Presentamos la revisién de los casos de PSH registrados en el afio
2006, una revisién bibliogréfica para actualizar las pautas diagndsti-
cas y terapéuticas de nuestro protocolo y una evaluacién del cum-
plimiento de los criterios de calidad.

BIBLIOGRAFIA

. Gonzdlez-Gay MA, Llorca J. Controversies on the use of corticoste-
roid therapy in children with Henoch-Schénlein purpura. Semin Ar-
thritis Rheum. 2005; 35(3): 135-137.

2. Zaffanello M, Brugnara M, Franchini M.Therapy for children with He-
noch-Schénlein purpura nephritis: a systematic review. Scientific VWWorld
Journal. 2007; 7: 20-30.

3. Haroon M. Should children with Henoch-Schénlein purpura and
abdominal pain be treated with steroids! Arch Dis Child. 2005;
90(11): 1196-1198.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37:51]

El pasado afio se atendieron en Urgencias un total de 58.887
pacientes, de los cuales 41 casos (0,07%) fueron diagnosticados de
PSH: |5 fueron ingresados (36,6%), 22 fueron dados de alta
(63,4%), de los cuales reconsultaron 5y en 4 casos no se ha podi-
do recuperar la historia. En cuanto al cumplimiento de nuestros
indicadores de calidad, los resultados son: constancia de TA 82,35%,
tira reactiva de orina 76%, hemograma 94,12%, y coagulacidn
88,24%.

COMENTARIOS

El grado de cumplimiento es elevado, aunque debemos insistir en
la importancia de la realizacién de tira de orina y toma de TA para
conseguir una deteccidn precoz de la afectacién renal que marca
el prondstico de la enfermedad.

4. Ronkainen J, Koskimies O, Ala-Houhala M, et al. Early prednisone the-
rapy in Henoch-Schénlein purpura: a randomized, double-blind, pla-
cebo-controlled trial. | Pediatr. 2006; 149(2): 241-247.

. Huber AM, King J, McLaine P et al. A randomized, placebo-controlled
trial of prednisone in early Henoch Schonlein purpura. BMC Med.
2004;2:7.
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Epilepsia refleja pura

M. Biosca, S. Meavilla, Z. Pinillos, R. Garcia, M.). Lépez

Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza

INTRODUCCION

Las epilepsias reflejas se desencadenan tras estimulos como: soni-
do, luz, comer, mojarse, etc., siendo las manifestaciones clinicas va-
riables. Pueden aparecer Unicamente con el estimulo (puras) o de
forma espontdnea (mixtas).

CAsO CLINICO

Antecedentes personales: Menarquia a los | | afios. Asma e into-
lerancia alimentaria. No antecedentes familiares de interés.

Historia actual: Nifia de || afios y 8 meses remitida por varias
crisis cerebrales bien definidas consistentes en hipotonia cervical,y en
ocasiones secundariamente generalizadas con pérdida de conciencia,
en relacién con mirar la TV.

Exploracién fisica: normal.

Pruebas complementarias: EEG con fotoestimulacién: paroxismos
punta-onda y theta generalizados a frecuencias intermedias, segundos
después de iniciada la fotoestimulacién. Perfil general, fondo de ojo y
RMN craneal: normales.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 52]

Diagnéstico: Epilepsia fotdgena o fotosensible pura.

Tratamiento: Acido Valproico. No toma la medicacién por
aparicion de efectos indeseables (alopecia, aumento de peso y
somnolencia). Persiste la clinica y el EEG patoldgico. Se cambia a
Topiramato y se obtiene pérdida de peso, adhesién al tratamien-
to, no crisis y un EEG normal.

COMENTARIOS

Las epilepsias fotosensibles se desencadenan por la estimulacion
luminosa intermitente. Especialmente frecuente en la infancia y par-
ticularmente en las nifias.

El EEG es fundamental para el estudio de la fotosensibilidad.
La necesidad de tratamiento dependerd del tipo de crisis y de la
sensibilidad a los estimulos visuales.

La aparicidn en la pubertad crea problemas de aceptacion y de
cumplimiento del tratamiento, precisando una atencién especializa-
da e individualizada.

El «pie de Teruel»: juna patologia desaparecida?

S. Miralbés Terraza, .M. de los Santos Juanes, S. Sebastidn Checa, A. Garcfa Oguiza, C. de Miguel Pardo, F.Valle Sdnchez

INTRODUCCION

Las lesiones por congelacién en los pies fueron muy prevalentes en
el Frente de Teruel durante la Guerra Civil espafiola, ocasionando
mas bajas que las heridas por arma y recibiendo el nombre de «pie
de Teruel».

La exposicién prolongada al frio forma cristales de hielo en los
tejidos, induce vasoespasmo y el recalentamiento, fenémenos oclu-
sivos vasculares al restablecerse la microcirculacion, lo que conlle-
va muerte celular.

Las lesiones dependen de la intensidad del frio, tiempo de
exposicion, viento, humedad, altitud o ropa utilizada. Se localizan
preferentemente en zonas acras y los nifios son mds susceptibles.

En lesiones superficiales existe hiperemia, edema, flictenas y
alteraciones sensitivas. El tratamiento inmediato puede conseguir
recuperacion completa. Estd dirigido a detener el proceso de con-
gelacidn, evitar trombosis e infeccién y rehabilitar dreas afectadas.

CAsoO cLiNICO

Nifio de |2 afios que presenta inflamacion e intenso dolor en zona
distal de extremidades inferiores de pocas horas de evolucién.
Como antecedentes destacan la existencia de amigdalitis tratada
con amoxicilina la semana previa y exposicién al frio por un casti-
go familiar en las dltimas 48 horas.

Servicio de Pediatria. Hospital Obispo Polanco. Teruel

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2007;37: 52]

A la exploracidon se objetiva edema que se extiende desde
pantorrillas a los pies, de palpacion muy dolorosa y lesiones pur-
puricas en dorso de pies y dedos. El resto de la exploracion fisica
es normal. Evolutivamente aparece hipoestesia de regién medial de
ambos pies.

El estudio complementario demostrd elevacion de enzimas
GOT, GPT, Fosfatasa Alcalina y Aldolasa. La CPK alcanzé un valor
méaximo de 66.780 UI/L. Se detecté mioglobina en sangre y orina.
El resto de la analitica fue normal. Se realizé ecografia doppler de
extremidades que no mostrd patologia.

Se instaurd tratamiento con medidas fisicas, fluidoterapia, an-
tiinflamatorios, antiagregantes, anticoagulantes, vasodilatadores y anti-
bidticos. Siguié controles por el Servicio de Psiquiatrfa y Servicios
Sociales. Fue dado de alta con recuperacién completa tras |7 dfas
de ingreso.

COMENTARIOS

La lesién por congelacidn clédsicamente es una patologia propia de los
tiempos de guerra. En la actualidad se ha incrementado por la practi-
ca de deportes de montafia. Durante la infancia deberd valorarse
dentro del diagndstico diferencial la posibilidad de malos tratos.

La fisiopatologia de estos procesos asi como su enfoque te-
rapéutico son a dia de hoy controvertidos.



Becas

Beca «Joseé Maria Mengual Mur» de Investigacion
Pediatrica (Primer Premio) 2006-2007

«Estudio de la deteccion precoz de los factores de riesgo cardiovascular en ninos
aragoneses con bajo peso para la edad gestacional»

Ana Belén Ldzaro Aldez

Médico Especialista en Pediatria. Hospital Universitario «Miguel Servety. Zaragoza

INTRODUCCION

El retraso del crecimiento intrauterino es el resultado final de
varias noxas que pueden actuar en cualquier etapa de la gesta-
cién. Sus efectos deletéreos no se limitan al perfodo fetal, sino
que en algunos casos se prolongan mds alld del nacimiento,
dando lugar a retraso de crecimiento en la infancia y adoles-
cencia y a trastornos metabdlicos en la edad adulta que pue-
den estar en el origen del sindrome metabdlico en el adulto.

Se postula que la compleja adaptacidn intradtero que sufre el
feto ante los factores que afectan a su crecimiento se perpetia en
una programacion patoldgica, que se traduce en un mayor riesgo
de presentar el sindrome metabdlico en épocas precoces de la
vida. Este sindrome asocia obesidad, diabetes tipo 2 por resisten-
cia a la insulina, hipertensién arterial, dislipemia, disfuncién endo-
telial, accidentes cardio y cerebro-vasculares, muerte precoz, etc.

El objetivo del trabajo es el estudio de la presencia y aso-
ciacion de factores de riesgo cardiovascular en los nifios naci-
dos pequefios para la edad gestacional (PEG) en edades tem-
pranas de la vida.

Se ha realizado un estudio caso-control de 60 nifios naci-
dos en Zaragoza entre los afios 2002-2003 obteniéndose una
encuesta completa que incluia antecedentes personales y fami-
liares, estudio antropométrico, analitico y ecogréfico de la
regidn carotidea.

Respecto a los resuftados no se evidenciaron diferencias
significativas entre los grupos sin hallar mayor incidencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular y de sindrome metabdlico en el
grupo de casos respecto a los controles. Ambos grupos se dis-
tribuyeron de la misma forma sin presentar diferencias en los
antecedentes personales y familiares. En el estudio antropomé-
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trico sdlo se observaron diferencias respecto al peso y talla
pero no a nivel del IMC y de pliegues. En el estudio analftico
tampoco se observaron diferencias e incluso en el grupo con-
trol se observd una mayor tendencia a presentar niveles mds
elevados de colesterol total y de LDL colesterol. En la valora-
cién de disfuncién endotelial mediante el estudio del grosor
carotideo, no se observd ningln paciente que presentara sig-
nos precoces de arterioesclerosis.

En los dltimos afios se han acumulado evidencias que han
demostrado la relacidn entre el bajo peso al nacimiento y las
alteraciones metabdlicas asociadas a mayor riesgo cardiovascu-
lar en la edad adulta.

No se puede negar que exista una relacién de causalidad
entre el bajo peso y el desarrollo posterior de enfermedades car-
diovasculares en el futuro, pero en la muestra seleccionada de
nuestro estudio, no se muestran a edades tan precoces facto-
res de riesgo cardiovascular. Esta asociacién puede no ser sufi-
ciente a esta edad y es posible que estos nifios tengan la capa-
cidad de desarrollar estos problemas en un futuro, pero pro-
bablemente es preciso que actlen otros factores para la que la
enfermedad se manifieste.

El BPEG puede ser un factor predisponente pero sin la
fuerza suficiente para expresarse, si no se agregan otros facto-
res de riesgo. Aunque la muestra analizada no ha sido suficien-
te para negar la existencia de esta relacion, podemos concluir
diciendo que es una edad muy precoz para evidenciar factores
de riesgo cardiovascular: Habrfa que proseguir con el estudio de
estos pacientes en el futuro y realizar el mismo estudio en
aquellos pacientes con BPEG en edades algo mds tardfas para
mostrar si hay alguna evidencia de causalidad entre bajo peso
al nacimiento y enfermedad cardiovascular.
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«Asistencia diabetologica a través de los campamentos para ninos y adolescentes
diabéticos (experiencia de 24 anos). Evaluacion de su eficacia»

Gracia Marfa Lou Francés, Mercedes Rodriguez Rigual, Jesis M. Garagorri Otero'.

Unidad de Diabetes pediatrica. Hospital Universitario «Miguel Servety. Zaragoza.
'Endocrinologia pediatrica. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza.

OBJETIVOS

I. A) Recopilar lo que han sido los campamentos.

B) Constatar la evolucién del tratamiento y su repercusién.
2. Utilidad de los campamentos.

3. Estudiar la calidad de vida en diabéticos adultos que acudie-
ron a campamentos.

4, Estado clinico actual.

MATERIAL Y METODO

Archivos de los campamentos de la Unidad de Diabetes
Pedidtrica del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
desde el afio 1983.

Se elabord una encuesta con 3 partes:

I. Valoracion del beneficio que pudo suponer la asistencia al
campamento.

2. Estado clinico actual de diabetes.
3. Encuesta de calidad de vida EsDQL.

PRIMEROS RESULTADOS

Han asistido 372 nifios entre 10 y |7 afios. Media: 2,4 turnos.
Edad media: 13,2 + I,1.

Enviamos encuestas a 31| diabéticos entre 18 y 38 afios que
asistieron a campamentos, y 107 que no acudieron. Han respon-
dido 167, 126 asistentes y 41 no asistentes, 48,19% hombres y
51,9% mujeres. Edad media: 26,5 afios £ 5,3. Afios de evolucién
de diabetes: 17,74 afios =+ 6.

En el primer campamento realizaban | andlisis/dia, y en
2006 4,5 andlisis/dia.

Han aumentado el nimero de inyecciones de 1,8 inyeccio-
nes/dia a 4,6 inyecciones/dfa.

HbA| media del primer campamento: 10,8% (8,6% HbA¢).
En el afio 2006 HbAlc: 7,3%.

El recuerdo de los campamentos fue muy bueno en el 68,3%.
El refuerzo de los conocimientos tedrico-practicos fue bastan-
te bueno en el 53,2%. El sentimiento de libertad tras haber acu-
dido fue bastante bueno para el 43,5%. La ayuda del campa-
mento para vivir mejor con la diabetes fue bastante buena para
el 45,2%.

G.M. Lou Francés, M. Rodriguez Rigual, .M. Garagorri Otero
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En el aprendizaje sobre la técnica de autoinyeccién fue Sf en
el 80%, técnica de autoandlisis en el 81%, dosificacién de la insuli-
na en el 86,1%, y modificar la dosis de insulina y la dieta con el
ejercicio fisico en el 93%.

En el control metabdlico conforme los nifios/adolescentes
iban yendo a mds campamentos observamos que en general sf
hay mejorfa de la HbAlc.

El «score» para la satisfaccién da como resultado global de
«bastante satisfechos», existiendo diferencia significativa entre
asistentes y no asistentes. Refieren sentirse «casi nunca impac-
tados, casi nunca preocupados a nivel social y casi nunca preo-
cupados por su diabetesy, sin haber diferencias significativas
entre asistentes y no asistentes.

Segln n.° de glucemias/dia, glucemias posprandiales, control
de carbohidratos, toma de azicares refinados y horas de de-
porte/semana, 78,2% han obtenido regular autocontrol, |6,4%
mal autocontrol y 5,5% buen autocontrol. Entre asistentes y no
asistentes diferencia no significativa.

Complicaciones. Informan de padecer Retinopatfa el 18,1%
(21,19% de los no asistentes y 7% de asistentes), Microal-
buminuria el 8% (13% de los no asistentes y 6% de asistentes),
Hipertensidn (HTA) el 7% (9% de los asistentes), Neuropatfa el
10% (11% de los asistentes y 8% de los no asistentes).

La HbAlc ha sido como media: 7,54% + |,21,75% +1,17
en asistentes y 7,65% 1,36 en no asistentes, diferencia no sig-
nificativa.

CONCLUSIONES

—Es una experiencia positiva avalada por el nimero de asis-
tentes y Util en la transferencia a Endocrinologfa de adultos.

—Las contestaciones de la encuesta sugieren una mejora en
la adaptacién psicoldgica.

—El incremento de glucemias/dia e inyecciones/dfa ha mejo-
rado el control metabdlico.

—Todos los encuestados se muestran bastante satisfechos
con su calidad de vida, un poco mds preocupados en relacién
con la problemdtica general de la Diabetes.

—No hemos encontrado influencia por haber asistido a
campamentos en la calidad de vida en adultos.
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«Estudio y evaluacién del seguimiento y atencion temprana de nifos valorados
por retraso psicomotor en la Unidad de Neuropediatria del Hospital Miguel

Servet de Zaragoza: periodo 1999-2003»

Raquel Cabrerizo de Diago, Javier Lopez Pisén, Antonio Baldellou Vézquez

Son necesarias estrategias para el abordaje diagndstico y el
adecuado manejo de los nifios con retraso psicomotor, motivo
de consulta frecuente en la préctica pedidtrica y neuropedidtri-
ca, que puede obedecer a mdltiples causas y plantea un amplio
abanico de posibilidades, desde la normalidad hasta importan-
tes problemas del desarrollo.

Entre los recursos disponibles para atender a esta poblacion se
encuentra la Atencidn Temprana: conjunto de intervenciones
dirigidas a la poblacién infantil de 0-6 afios, a la familia y al
entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo mds pronto
posible a las necesidades transitorias o permanentes que pre-
sentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen
el riesgo de padecerlos.

La optimizacidn de recursos precisa como primer paso cono-
cer las necesidades reales de la poblacidn y el grado actual de
respuesta adecuada a esas necesidades.

Se analizan los nifios que consultaron por retraso psicomotor
en la Unidad de Neuropediatria del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza durante el periodo de 1999 a 2003,
menores de 4 afios en el momento de iniciarse el estudio.

En los 5 afos que comprende este estudio, se valoraron 3.173
nifos en la Unidad de Neuropediatrfa, siendo |.473 menores
de 4 afios. En 205 el motivo de consulta fue retraso psicomo-
tor (13,91% de los menores de 4 afios). Tras excluir los exitus
(5) y los de Fuera de Aragdn (15) quedan incluidos: 122 nifios
(65,945%) y 63 nifias (34,054%). La media de edad fue 19,88

meses.

Procedencia: 57,29% de los nifios fueron derivados desde
pediatria de Atencidn Primaria, 19,45% desde consultas hospi-
talarias, 14,05% de los nifios valorados en hospitalizacion o
remitidos desde un ingreso en el hospital, 594% desde otros
hospitales del drea de referencia y 3,2% desde un centro de
Atencidn Temprana.

Se hace un estudio descriptivo desde una perspectiva diagnds-
tica, analizando las exploraciones complementarias realizadas y
su valor en establecer un diagndstico sindrémico o etioldgico.

Hospital Universitario «Miguel Servety. Zaragoza
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En un 18% de los |85 pacientes no se realizé ninguna explora-
cién complementaria, un alto porcentaje de pacientes en los
que las pruebas realizadas fueron normales y aquellos con
exploraciones con valor diagndstico presentaban una historia
clinica y/o hallazgos en la exploracién compatibles con lo
encontrado: | hipotiroidismo, | alteracidn de enzimas muscula-
res y biopsia muscular patoldgica en | caso de enfermedad de
Duchenne, 12 con hallazgos en neuroimagen, 6 con estudio
genético alterado (2 casos de atrofia muscular espinal, 2 casos
de hipoacusia no sindrémica, | sindrome de Angelmany | sin-
drome de William-Beuren) y | caso con fondo de ojo alterado
sugestivo de retinopatfa del prematuro.

Ademds se contemplan los diagndsticos funcionales, que es con
los que se trabaja en Atencién Temprana. Fueron: normali-
dad/retraso madurativo en 48,6%, afectacion motora exclusiva
(PCI o trastorno motor no cerebral) en 6,5%, afectacion cog-
nitiva con o sin trastorno motor en 32,5% vy trastornos del
espectro autista y otros trastornos del comportamiento en
12,5%.

Una segunda parte del estudio comprendié la realizacién de
encuestas a las familias que valoren el impacto recibido al
enfrentarse a la posibilidad o realidad de un problema de desa-
rrollo, los diferentes recursos sanitarios, educativos y sociales,
tanto publicos como privados a los que han asistido, asi como
el grado de satisfaccidén de los mismos.

El indice de respuesta obtenido es de 58,37% (108 respuestas
de 185 remitidas) y el de no respuesta de 41,62% (77/185).

Sobre la atencidn recibida en Neuropediatria los 105 que res-
pondieron: estdn satisfechos o muy satisfechos 60,9%, e insatisfe-
chos o muy insatisfechos 14,2%. Sobre el tiempo dedicado: satis-
fechos o muy satisfechos 53,3% e insatisfechos o muy insatisfe-
chos 17,1%. Sobre la informacién recibida satisfechos o muy
satisfechos 57,1 % e insatisfechos o muy insatisfechos 19%.

Responden, asisten o han asistido a Atencién Temprana: 62; no
asisten: 38 y no contestan: 8. Un 75,8% estdn satisfechos o muy
satisfechos y un 4,8% insatisfechos o muy insatisfechos.
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Premio «Jeronimo Soriano» 2005-2006
de la Sociedad de Pediatria de Aragdn, La Rioja y Soria
para ayuda a proyectos en paises desfavorecidos

«Por un paraiso mas habitable»

Santiago Conde Barreiro

RESUMEN

En Republica Dominicana no se ha desarrollado el sistema de
Seguridad Social. Los hospitales publicos ofrecen servicios mé-
dicos a las personas con menos ingresos (incluyendo a los in-
migrantes haitianos), si bien los recursos disponibles son mini-
mos.

El proyecto becado se destind al Hospital Nuestra Sefiora
de la Altagracia (HNSA), en Higley, construido por Medicus
Mundi en 1999. Es el Unico hospital publico de la provincia de
La Altagracia, que tiene una poblacién de unos 200.000 habi-
tantes (mds de 250.000 si incluimos a los inmigrantes haitianos
no censados). A pesar de encontrarse alli los complejos turisti-
cos de Playa Bdvaro y Punta Cana, es una de las zonas mdés des-
favorecidas del pais, y fue la mas dafiada por el paso del Cicldn
Jeanne en septiembre de 2004.

En 2004, el ala de Pediatria disponfa de |5 camas en 5
habitaciones, y 4 incubadoras estropeadas. Los colchones eran
de material sintético y no disponfan de sdbanas. No habfa cu-
nas para lactantes, y el equipamiento médico disponible era
minimo.

Por todo ello iniciamos con la Direccién del HNSA un pro-
yecto para el drea de Pediatria del Hospital, solicitando la Beca
Jerénimo Soriano, con los objetivos de mejorar las condiciones
de habitabilidad de todo el ala de Pediatrfa, garantizar la seguri-
dad y cuidados minimos de los nifios ingresados, mejorar la cali-
dad médica de la asistencia prestada, mediante la adquisicién de

R. Cabrerizo de Diago, J. Lépez Pisdn, A. Baldellou Vdzquez

Centro de Salud «Tamarite de Litera». Huesca
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nuevos equipos médicos, y posibilitar el desarrollo de activida-
des lddicas y educativas durante el ingreso.

El presupuesto inicial inclufa: pintura y decoracién de la
planta con motivos infantiles; camas, cunas y ropa de cama;
equipo médico pediatrico; televisores para las habitaciones y un
video VHS; juguetes y material educativo.

Tras conocer la concesion de la beca, se consiguid a través
de una asociacién local la financiacién de la pintura y decora-
cién de la planta, asi como acondicionamiento de una sala de
juegos, y un televisor. Un hospital norteamericano dond 4 incu-
badoras en buen estado. Adecuamos el presupuesto de una
manera mas coherente y decidimos comprar Unicamente un
video DVD para la sala de juegos, destinando una mayor parte
de la beca a la compra de material médico.

Para hacer efectivo el importe de la beca me desplacé a
Higliey en octubre de 2006, acordando con la direccién del
Hospital la distribucién del importe de la beca, adquiriendo
finalmente 5 nebulizadores (3 portdtiles y 2 fijos), 2 esfigmoma-
németros con brazaletes pedidtricos, 3 estetoscopios, 2 balan-
zas pedidtricas, 2 juegos de otoscopio-oftalmoscopio, 4 ldmpa-
ras de exploracidn, 4 cunas, 20 juegos de sdbanas, juguetes,
material educativo, un armario y un reproductor DVD. También
llevamos 2 cajas de medicamentos y una coleccién de DVD, asf
como otras aportaciones de familiares y amigos.

Desde estas lineas quiero agradecer junto a la direccidn del

HNSA la iniciativa y la concesidn de la Beca Jerénimo Soriano
por parte de la SPARS.








