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CATATONIA E INSOMNIO COMO SIGNOS GUIA PARA UN DIAGNOSTICO GENETICO

Garcia Espinosa, Paula; Torrts Lopez, Isabel; Martinez Planas, Aina; Farras Riu, Maria; Valls Ramdn-Cortes, Joan; Asenjo Ponce De Ledn, Silvia;

SID s
areeone s Gili Bigata, Teresa; Fernandez de Sevilla Estrach, Mariona

Introduccion

Diagndstico de sindrome de Phelan-McDermid (SPMD) en una adolescente con catatonia, insomnio y disautonomia

Caso clinico
Evolucidn en urgencias:

Adolescente de 16 afios con antecedente de retraso global del desarrollo no filiado (pendiente resultado de exoma genético) en tratamiento con sertralina por
sindrome ansioso depresivo. Traida a urgencias por febricula y alteracion conductual con agitacion, ansiedad, inexpresividad e insomnio de 72 horas.
Tratada con rescates de quetiapina y diazepam, sin respuesta

Serealiza: @ @ Analitica sanguinea: no signos de infeccion ni alteraciones hidroelectroliticas, funcion renal y hepética normales

a==mo Ingresa para estudio
.E’ Analitica de orina: no signos de infeccion. Téxicos: negativo

Evolucion en planta de pediatria:

El primer dia de ingreso presenta: agitacion psicomotriz, temblor intencional, desconexién ambiental e insomnio refractario

asociados a clinica de disautonomia con febricula, sudoracion profusa, taquicardia e hipertension

Sindrome neuroléptico maligno Encefalitis Debut sindrome psicético

Se administra: )
ﬁ ﬁ Puncién lumbar: normal vEEG: normal Valoracion por psiquiatria
ot ) ;

Risperidona, clonazepam y haloperidol

(@ Eﬂ TC craneal: normal

Persiste clinica Ingresa en UCIp

Evolucion en UCI pediatrica (UCIp):

Sindrome neuroléptico maligno Encefalitis
m - . i . - - - -
Se administra: dantroleno, y se ajusta medicacion Se administra: megabolus de corticoides e inmunoglobulinas, y se realiza
i &= plasmaféresis. Ausencia de mejoria clinica por lo que se repite estudio:
Precisa sedacion e induccion (®h
, SR . vEEG: normal
Persiste clinica de agitacion de coma barbiturico con (@_ g TE:y RN cranieal: norl { °,5

necesidad de intubacién P
7
ﬁ ﬁﬁﬂ Puncion lumbar con perfil de autoinmunidad: sin datos concluyentes

Extubacion dificultosa en contexto de Se realiza traqueostomia por intubacion prolongada y se coloca Ingresa para cpnvalescencia
atelectasia y neumonia aspirativa sonda nasogastrica por disfagia orofaringea y capacitacion familiar
Evolucion en centro de atencion intermedia (CAI):
Persiste insomnio refractario infusién continua de midazolam endovenoso y dexmedetomidina intranasal consiguiendo descanso nocturno

Se recibe resultado de exoma genético pendiente (estudio de retraso global del desarrollo) delecion del gen SHANK3 (cromosoma 22q13)

Diagnastico de sindrome Phelan-McDermid Se orienta el cuadro como probable catatonia excitatoria en contexto de dicho sindrome

Presenta mejoria clinica progresiva posterior permitiendo alta a domicilio previa retirada de dispositivos y de parte de la medicacion

Evolucion en domicilio tras el alta:

Mejoria clinica progresiva pudiendo retirar medicacion para el insomnio excepto melatonina. Persiste clinica ansiosa y fobica, por lo que se reinicia tratamiento

con sertralina. Realiza seguimiento por parte de salud mental
Conclusion

El SPMD consiste en una condicion genética caracterizada por una amplia gama de manifestaciones sistémicas y del neurodesarrollo.
Ansiedad, cambios de humor, psicosis y catatonia son comunes en el SPMD y predominan en la adolescencia. El tratamiento con
antipsicéticos puede desencadenar o exacerbar la catatonia en estos pacientes, precisando de una evaluacion y tratamiento inmediato si

asocian rigidez, hipertermia y fluctuacion en los signos vitales
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FIEBRE PROLONGADA Y REACCION LEUCEMOIDE TRAS INFECCION POR VIRUS DE EPSTEIN-BARR

Ana Martin Moreno; Lydia de la Torre Martin; Elvira Cobo Vazquez; David Argumanez Garcia; Lucia Romero Imaz; Patricia del Olmo
Segura; Kawtar Sabir; Mercedes Bueno Campafia
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

e D
£on _ \ EXPLORACION FiSICA:
L % | I @ 7 TS . - | | TEP estable. Adenopatias laterocervicales no dolorosas y méviles
)< O 3 EEgD falc:|fo’rme y seguimiento en Hepatomegalia de 5 traveses de dedo, esplenomegalia
‘ Gastroenterologia por dolor abdominal \ D
= e Fiebre de 15 dias de evolucién, B '
" maximo 40°C y diarrea asociada. /ANALISIS DE SANGRE: N
En los ultimos 3 dias: Leucocitosis 63780/uL, (neutréfilos 11200/uL; linfocitos 35900/ pL),
P& o Astenia LUC 14570/yL.
o Odinofagia Frotis sanguineo: leucocitos atipicos
| o Edema palpebral bilateral /| Hemoglobina 9,1 g/dL; plaquetas 137000/uL
\» = LDH 3156 U/L; bilirrubina total 5.2 mg/dL; GOT 319 U/L, GPT 176
\\U/L /"

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

N
\\\ > Ingreso para estudio de

~_ hepatoesplenomegalia y fiebre prolongada. ENFERMEDADES INFECCIOSAS:
- Virales: VEB, CMV, VHA, VHC...
- Bacterianas
’ Serologia: IgM e IgG positivas para virus de - Parasitarias
Epstein-Barr NEOPLASIAS
Diagnostico: mononucleosis infecciosa ENFERMEDADES AUTOINMUNES

. ENFERMEDADES METABOLICAS

THORACENTESIS Derrame serohematico
Evolucién:
Ante empeoramiento clinico, se solicita: = Trasudado,
Ecografia abdominal: hepatoesplenomegalia + ascitis no células malignas
+ derrame pleural bilateral :>

'< :_] ADA elevada (79 U/L)

TC toraco-abdominal: adenopatias multiples + derrame pleural ¢ IGRA negativo

izquierdo + marcada hepatoesplenomegalia paripecn

Drsinod g

SINDROME HEMOFAGOCITICO
VS
SINDROME LINFOPROLIFERATIVO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS SINDROME HEMOFAGOCITICO

CRITERIOS CRITERIOS CLINICO-ANALITICOS
GENETICOS
- Fiebre
) - - Esplenomegalia
_— - h T Presencia de - Citopenias (al menos, 2 lineas): Hb <9 g/dL (< 12
//rBiopsia de médula 6sea: \\ alter’a.cién . g/dL primeras 4 semanas' de vida), trombopenia <
) e PCR + para VEB \ genética conocida 100.000/mm3, neutropenia < 1.000/mm3
e No malignidad - Hipertrigliceridemia y/o hipofibrinogenemia:
e Expansion linfocitos T no clonales triglicéridos > 300 mg/dL, fibrinégeno < 150 mg/dL
Reordenamiento TCR gamma - Hiperferritinemia > 500 ng/mL
oligoclonal / - CD25 soluble = 2400 U/mL
\ / - Disminucion/ausencia actividad citotoxica NK
\ Biopsia ganglionar sin malignidad // - Evidencia de hemofagocitosis en tejido

Diagnostico: un criterio genético o 5 criterios clinico-analiticos

Mejoria progresiva de parametros analiticos (leucocitosis), hepatoesplenomegalia y adenopatias
Alta con PCR VEB indetectable y seguimiento en consultas de Inmunologia

e N
CONCLUSION Y COMENTARIOS:

Las infecciones por VEB pueden ser agresivas y de dificil resolucion, requiriendo un amplio diagndstico diferencial para
descartar otras etiologias infecciosas como leishmaniasis o tuberculosis. En casos de mononucleosis infecciosas no
resueltas, con marcada linfocitosis, es importante descartar sindrome hemofagocitico o linfoproliferativo secundario al VEB.

L V
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IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
EN EL PACIENTE CRONICO PEDIATRICO TRAQUEOSTOMIZADO

Virginia Santana Rojo, Maria del Mar Rodrigo Hierro, Ester Sanchez Munoz, Aroa Rodriguez Alonso, Marta Pinté Rubio,
Paula Aragéon Ramos, Ana Goémez Zamora, Carlos A. de la Torre Ramos
Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION
Los avances médicos y técnicos ocurridos en las ultimas décadas han permitido disminuir la mortalidad infantil.

Este hecho se ha asociado a un aumento de la morbilidad, con una mayor prevalencia de patologia crénica y complejidad en la infancia.
Los nifios con patologia crénica y complejidad (NPCC) requieren con frecuencia la utilizacién de soporte tecnificado, como la traqueostomia,
para suplir o mejorar funciones vitales.

El cuidado principal de estos menores lo realizan sus progenitores en domicilio, lo que implica la adquisicion de conocimiento especificos
muy complejos. Este proceso precisa capacitacion de calidad y acompanamiento estrecho por parte de los equipos responsables.

OBJETIVO
Determinar el efecto de una estrategia de continuidad asistencial centrada en figuras parentales de menores portadores de traqueostomia y
llevada a cabo por una unidad especializada en patologia crénica y complejidad pediatricas.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo longitudinal retrospectivo en el que se incluyeron NPCC en seguimiento por la Unidad de
Patologia Cronica y Complejidad del Hospital Universitario La Paz en los que se realizé traqueostomia entre 2019 y 2023.
Se estudiaron variables clinicas y sociodemograficas incluidas en la historia clinica.

RESULTADOS
n=234
Intervencién de enfermeria Acompainamiento en domicilio
3% (residentes en Madrid)
Lugar de residencia
» 5%
m Madrid Fuera de Madrid
n =20
m Si = No m Si = No
Reingreso en los primeros 30 Causa de reingreso en los 30 primeros dias tras el alta
dias tras el alta
60%
65%
20% 20%
mSi =No
Reingreso en los primeros 30 dias en los
pacientes con acompafnamiento a Respiratoria Digestiva Intervencion
domicilio: 33% programada

CONCLUSIONES
En nuestro hospital se consiguié una elevada frecuencia de intervencién, con acompafiamiento a domicilio en menor medida.
Los reingresos fueron poco frecuentes teniendo en cuenta la complejidad médica de los pacientes.
Los reingresos fueron principalmente por causa respiratoria.
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ANTE NEUMONIA DE MALA EVOLUCION PREGUNTA
POR LA ASPIRACION

Palacios Bermejo A, Gonzalez Mateos R, Escalonilla Garcia J.J , Pérez Moreno J
Hospital General Gregorio Maraién. Servicio de Pediatria (Hospitalizacion pediatrica).

f | INTRODUCCION \

La neumonia en el ambito pediatrico constituye un diagndstico clinico-radiolégico, habitualmente con
buena evolucion. Sin embargo, existen casos de evolucion térpida:

= Mala adherencia al . Resistencias a ATB " ¢SAspiracion de cuerpo

k tratamiento extrano? )

CASO 1 CASO 2

Hombre |2 afios | No AP Mujer | 2 afios | No AP
/’/ N\ : / 1a
Fiebre 39.5°C+tos Amoxicilina 80 VISITA
7 dias mg/kg/dia 7 dias Fiebre 39.5°C+t¥s® Rx térax: infiltrado
10 dias en LID
Rx térax: consolidado + atelectasia LID A rraleiina:
Leucocitosis + Neutrofilia + IgM Mycoplasma 80mg/kg/dia :IO

k ] / \ dias J
p ; | ,

y
X
\

. H c/ 2a
ECO: consalidado SE REHISTORIA: w
sin broncograma ; . VISITA . .
aéreo atragantamiento Nuevo pico febril 8 Rx térax persiste
dias después consolidado

Fibrobroncoscopia: =

palomita maiz Ingreso para tto

> con cefotaxima y

4 clindamicina
Y \ .

Extraccién + ampicilina IV (200 mg/kg/dia) +

SE REHISTORIA: no atragantamiento.

azitromicina (10 mg/kg/dia)
Consumo habitual de frutos secos troceados

TC: obliteracion Fibrobroncoscopia
bronquio ID Trozo anacardo

Extraccion + tratamiento con amoxicilina-acido
clavulanico 80 mg/kg/dia hasta completar 7 dias

4 CONCLUSION A

En una neumonia de mala evolucion hay que descartar las causas mas frecuentes de fracaso terapéutico
(revisar tolerancia y correcta administracion de pauta antibiética). En menores de 3-5 afios es importante
valorar la posibilidad de aspiracion de 5 afios. Es especialmente importante la historia clinica incluso en
\pacientes sin antecedentes claros de atragantamiento. )
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MAS ALLA DEL TRASTORNO FUNCIONAL DEL PACIENTE PSIQUIATRICO:

LA IMPORTANCIA DE LA MEDICACION DE BASE DE NUESTROS PACIENTES

Alicia Fernandez Gonzalez!, Daniel Martin De Diego!, Laura Hernandez Sabater?, Manuel Martinez Lazaro!, Maria del Carmen Miranda Cid3, Maria del Mar Tolin

Hernani3, Jimena Pérez Moreno!, Blanca Toledo Del Castillo!

1. Seccion Pediatria Interna Hospitalaria, HGU Gregorio Maraidn. 2. Seccion Pediatria Interna Hospitalaria, HGU Doctor Balmis.

INTRODUCCION

3. Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. HGU Gregorio Marafidn

La dismotilidad intestinal es una entidad infrecuente fuera del paciente critico o crénico complejo. Se puede ver alterada
por multiples factores siendo fundamental su deteccidon precoz para evitar trastornos idnicos y desnutricion secundaria.

CASO CLiINICO
. Tratamiento:
varon Trastorno del Trastorno Trastorno Sertralina, aripiprazol y Lorazepam desde hace anos
13 afios = | espectro autista | | hiperactividad | = ansiedad , arpip y P

Lisdexanfetamina desde hace 8 meses

¥

No sindrome

Ingresa por 4° episodio en 6 meses de 10-12
vomitos al dia, incoercibles, sin tolerancia
oral, diarrea y hematemesis intermitente.

No respuesta a tratamiento con omeprazol.

miccional,
traumatismo, ingesta de toxicos distintos a su
medicacion habitual o fiebre.

Exploracion fisica: dolor en mesogastrio e IMC superior p99.
No signos de hipertension intracraneal.

Analitica sanguinea: funcion hepatica, renal, pancreatica,
coagulacion, gasometria y despistaje de celiaquia, normales.

Radiografia y ecografia abdominal: normal, descarté cdlico
renoureteral.

clinica testicular,

Ausencia de tolerancia
oral a pesar de
tratamiento con:

+ Ondansetrén
+ Benzodiacepinas
« Dexclorfeniramina
« Ciproheptadina

&
v

GASTROPARESIA + GASTRITIS

'”“- |
P —

Transito
esofagogastroduodenal:
retraso del vaciamiento
gastrico.

Endoscopia: pangastritis
eritematonodular.

Despistaje infeccioso e
inmunoldgico: negativo.

AL LR
4 70 POIER L

. 2

éGastroparesia

farmacolégica?
Cambio de lisdexanfetamina
por atomoxetina

Ajusfé de
benzodiacepinas para
mejor control de
componente ansioso

Procinéticos gastricos y
sonda nasogastrica:
eritromicina mala respuesta
- metoclopramida

Nuevo episodio de
vomitos e intolerancia oral
a las 48 horas del inicio
de la atomoxetina

=y CYP2D6, pudiendo condicionar aumento de las concentraciones de sertralina

Estudio de farmacogenética:con fenotipo metabolizador intermedio del CYP2C19

y atomoxetina.

¢

A 4
Tratamiento cronico con sertralina sin incidencias = no se realiza cambio en el
tratamiento con sertralina.

Se suspende atomoxetina.

Mejoria progresiva consiguiendo tolerancia oral completa

CONCLUSIONES Y DISCUSION:

Este caso muestra la importancia de descartar organicidad ante pacientes con patologia psiquiatrica, especialmente si
presenta evolucion térpida o recurrente. Es clave un abordaje integral de los mdltiples factores contribuyentes a la
sintomatologia y revisar su medicacion de base, interacciones y relacion temporal con los sintomas.

El fenotipo farmacogenético y la anamnesis exhaustiva orientd al diagndstico y, sobre todo, al manejo terapéutico que
consiguid la mejoria de este paciente.
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INFECCIONES POR MYCOPLASMA, ESPECTRO CLINICO DE LOS
HOSPITALIZADOS EN NUESTRA AREA EN 2024

Diaz Vizcaya L!; Souto Vifias M1, Lépez Villares M!; Portugués de la Red M!; Cabrera Alvargonzalez J2; Concheiro
Guisan Al

Servicio de Pediatria! Servicio de Microbiologia? Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo.

Introduccion Objetivo
« El Mycoplasma Pneumoniae es el causante de un gran Analizar la tasa de hospitalizaciéon y el espectro clinico-
numero de infecciones respiratorias, generalmente leves epidemiolégico de las infecciones provocadas por
y autolimitadas. Mycoplasma en el afio 2024.

« Se ha percibido un aumento de casos en la edad pediatrica . ,
con un incremento proporcional de las formas Material Yy metodos
extrapulmonares y de los ingresos.
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en el

« Dado el aumento de casos la sociedad de infectologia que se revisan los pacientes ingresados con diagnostico
pediatrica publica un documento de consenso y vigilancia de infeccion activa por Mycoplasma entre enero y mayo
de la infeccién por mycoplasma de 2024.

Resultados

“ ﬁ Se incluyeron un total de 39 pacientes. Un 51 % de los pacientes eran mujeres.

0O La edad media al ingreso de 4 afios, sin embargo vemos un gran porcentaje de menores de 3 afios entre los
@ hospitalizados (50%), lo cual podria indicar una mayor gravedad de la enfermedad en este grupo de edad.

La estancia media de ingreso fue de 4 dias.

La mayor parte de los pacientes (85%) fueron diagnosticados por PCR en aspirado nasofaringeo, el resto por
serologias concluyentes con infeccién activa.

En cuanto al motivo de ingreso, el 75% fueron hospitalizados por neumonia con criterios de ingreso, de los
@ cuales 20% presentaban derrame pleural significativo, 40% necesitaban oxigenoterapia y un 33% asociaba

broncoespasmo grave.

Un 25% de los hospitalizados presentaron patologia extrapulmonar grave: 3 casos de afectacién
“ mucocutanea, uno de ellos con rash y mucositis severa inducido por mycoplasma, una hepatitis colestasica y
un paciente con encefalitis aguda.

Conclusiones

« Se ha percibido un incremento de ingresos por infeccion por Mycoplasma asi como aumento de la gravedad. Para
sacar conclusiones significativas habria que comparalo con tasas de hospitalizacién de afos previos.

» El perfil de edad ha cambiado, afectando mas a lactantes y preescolares, acorde a los cambios epidemioldgicos
descritos en otros paises.

* Todos recibieron azitromicina con buena respuesta, pero dado el aumento de resistencias, la SEIP propone
claritromicina como primera opcién y debemos incorporarlo en nuestro protocolo.

 Por este motivo, la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP) ha publicado un documento de
posicionamiento sobre el diagndstico y tratamiento de la infeccién por este patdgeno en el nUmero de julio de Anales
de Pediatria, el 6rgano de expresion cientifica de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP).
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NUTRICION ENTERAL PRECOZ EN PACIENTES CON
BRONQUIOLITIS QUE REQUIEREN INGRESO

Maria Fernandez Miaja, Pablo Martino Redondo, Amanda Cuesta Lopez, M® Agustina Alonso Alvarez, David Gonzalez Jiménez,
Laura Valle Lence, Sara Alvarez Blanco, Corsino Rey Galan. Hospital Universitario Central de Asturias. Universidad de Oviedo.

OBJETIVO

Evaluar el resultado de la implementacién de un protocolo de nutricion
enteral por sonda nasogastrica (SNG) en pacientes ingresados con
bronquiolitis, y comparar evolucidn, efectos adversos y satisfaccion con la
técnica entre nifios con SNG y fluidoterapia (VIA).

MATERIALES Y METODOS
e Estudio observacional, descriptivo. 2 grupos: SNG y VIA.

- -

« +« » Cohortes: retrospectiva (N 47 / 2022-23) y prospectiva (N15 / 2023-24).*

¢, Variables: dias de oxigenoterapia, duracion de ingreso, eventos adversos.
- E ncuesta de Sat|SfaCC|(’) n. *La comparacion entre cohortes se us6 para evaluar la implementacion del protocolo. En la comparacion de
evolucion, efectos adversos y satisfaccion, se utilizé la cohorte prospectiva.
RESULTADOS
VIA JISNG
P | protocol po%
revio al protocolo
) 1T —=
40%
Tras el protocolo
60%
0 20 40 60 80 100
via [ISNG
| (dias) >
ngreso (daias

0,5

Oxigenoterapia (dias)
1
A 3

Intentos colocacion
N

4,3
1,2

k]
"J

Moderada 40% / Alta 60%

e e

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

o
-
N
w
N
(6]

en el grupo de estudio.

« La nutricion por SNG fue muy bien valorada por los progenitores,
probablemente por la menor dificultad en la técnica de colocacion.

« La nutricion por SNG es una opcion eficaz y segura para la nutricion
enteral en estos pacientes.

C—T_ « La intervencion docente aumento significativamente el uso de SNG
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INFECCIONES OSTEOARTICULARES POR Streptococcus pyogenes ANTES Y
DESPUES DEL AUMENTO DE CASOS DE INFECCIONES INVASIVAS POR

Streptococcus pyogenes

Marta Agiiera, Anna Gamell, Maria Rios-Barnés, David Moreno-Romo, Victoria Fumadé, Eneritz Velasco-Arnaiz

P.8

Introduccidn: Las infecciones osteoarticulares agudas hematdgenas (IOAH) son mas frecuentes en la infancia, sobre todo en menores de

5 afios. S. pyogenes (estreptococo beta-hemolitico grupo SGA) es causa de una proporcién relativamente pequefia pero constante de

casos de IOAH en la infancia (10%), aunque la literatura centrada en las IOAH por SGA es escasa.

A partir de 12/2022 se notific6 un aumento significativo de las infecciones por SGA, incluyendo infecciones invasivas(iSGA). Un

12.3% de los casos involucraron infecciones osteoarticulares. Las causas no estan claras.

Objetivo: describir y comparar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes pedidtricos con IOAH por SGA antes y

después del aumento de casos de iISGA, asi como el abordaje terapéutico.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, multicéntrico de la

Pacientes 0-18 afos
con IOAH por SGA

Notificacion
aumento casos iISGA

Periodo 1 (P1)
’7 01/2015- 11/2022

Red Espafiola de Investigacién en Infecciones Osteoarticulares Pedidtricas (RIOPed).
Resultados: 78 pacientes (P1:56, P2:22). 47.4% nifias, con una edad mediana de 4.4 (RIC 2.2-7.9) afios.
La IOAH mds frecuentes fueron la artritis séptica (AS 46.8%), la osteomielitis (OM 41.6%) y la osteoartritis (OA 10.4%).

Tabla 1. Comparacién de las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y

analiticas de los pacientes diagnosticados antes y después de

notificacion del aumento de incidencia de iGAS.

L Periodo 2 (P2)
12/2022-12/2023

Total P1 P2
Total P1 P2 ~ - - _ p-valor
n=78 n=56 n=22 p-valor n=78 n= 56 n= 22
Edad, afios 4.4 (2.2-7.9) | 3.5 (2.1-7.7) |6.2(3.9- 8.4) 0.114 Diagnéstico
Sexo masculino 41 (52.6%) | 29 (51.8%) 12 (54.5%) 0.826 AS 36/78 22/56 14/22
3 3. 6%
Caracteristicas (46.2%) (39.3%) (63.6%)
clinicas 32/78 30/56
Fiebre 72 (92.3%) | 51 (91.1%) | 21(95.5%) | 0.513 o @L0%) | (s3.6%) 22O
Cojera 48 (61.5%) | 34 (60.1%) 14 (63.7%) 0.811 . 8/78 4/56 4/22
(10.3%) (7.1%) (18.2%)
Dolor selectivo o 73(93.6%) | 51(91.1%) | 22 (100%) 0.147
nmovilida Espondilodiscitis 1/78(1.2%) |0/56 (0.0%) | 1/22 (4.5%)
Tumefaccién 47 (60.35) | 33 (58.9%) 14 (63.6%) 0.702
N P . . 1/78
Limitacion de la 63 (80.8%) | 43 (76.8%) 20 (90.9%) 0.191 Piomiositis primaria (1_‘;%) 0/56 (0.0%) | 1/22 (4.5%)
movilidad
Pardmetros analiticos Complicaciones 29 (37.2%) | 20 (35.7%) | 9 (40.9%) 0.710
al diagndstico
VSG, mm/h 56 (28-76) | 56:5 (35.0- 36 (21.0- 0.418 Piomiositis 17 (21.8%) | 10 (17.9%) | 7 (31.8%) 0.179
77.3) 83.0)
128.3 (74.3- 114 (64.0- 174.2 (99.5- Abscesos de partes
PCR, mg/L 219.7) 184.0) 249.8) 0.048 blandas 10 (12.8%) | 6 (10.7%) 4 (18.2%) 0.295
PCT, ng/L 0.9 (0.4-5.0) | 2.3 (0.5-5.0) | 0.7 (0.2-12.9) | 0.423
Ahscesos 8(10.3%) | 7 (12.5%) 1 (4.5%) 0.278
Procedimientos subperidsticos . : : :
diagndsticos
7 . 51 (91.1% 20 (90.9% 0.982 £
Hemocultivo 1(91.0%) | 51( ) ( ) Embolos ‘ 1(1.3%) | 1(1.8%) 0 (0.0%) 0.718
Artrotomia 28 (35.9%) | 19 (33.9%) 9 (40.9%) 0.563 sépticos/neumonia
Artrocentesis 5 (6.4%) 1 (1.8%) 4 (18.2%) 0.021 Otras 6 (7.8%) 5 (8.9%) 1 (4.5%) 0.454
Puncién ésea 4 (51.2%) 4 (71.4%) 0 (0.0%) 0.257*
Ingreso en UCI 3(38.5% 0 (0.0% 3 (13.6% 0.104
Hemocultivo positivo {6435{1?3*11:) (7375’361) 8/20 (40%) | 0.035 9 ( ) (0.0%) ( )
Cultivo/PCR positiva 25/37 15/24 10/13 0.371 Estancia hospitalaria 10 (8-18) 11.5 (8-18) 10 (7.5-14) 0.247
en muestra de foco® (67.6%) (62.5%) (76.9%) )
~muestra obtenida por artrotomia, artrocentesis y/o puncién dsea ;:a.tamlen::)as ! 18 (23.1%) | 14 (25.0%) 4 (18.2%) 0.531

Grafico 1. Comparacién de la duracién del tratamiento de los pacientes
diagnosticados antes y después de la notificacion del aumento de
incidencia de iGAS.

40
p-valor =0.023
35

30

25
p-valor =0.202
20
1
p-valor =0.310
| l I
0 I

Dias ATB ev Dias ATB vo Dias ATB total
mTotal WPeriodo 1 mPeriodo 2

Tabla 2. Comparacion de las entidades clinicas, complicaciones y estancia
hospitalaria entre los dos periodos.

No hallamos diferencias en la necesidad de ingreso en UCIP, de

tratamiento quirdrgico ni de secuelas tras finalizar el tratamiento

(minimo hasta los 3 meses).

Respecto el manejo terapéutico, se observé una reduccion de la

duracion del tratamiento antibiotico total en P2 (mas casos de AS

respecto OM).

Conclusiones: Tras el aumento de casos de iGAS, ha habido mas casos de artritis séptica por GAS que osteomielitis.

Sin embargo, no se han observado diferencias en la evolucién clinica de los pacientes con IOAH.
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HOSPITAL DE DiR EN UNA PLANTA DE HOSPITALIZACION DE
ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE PEDIATRICO CON
ENFERMEDADES CRONICAS COMPLEJAS Y NECESIDADES
PALIATIVAS

Bonanad Carrasco, T. , Moreno Sanchez, MM. , Lorente Beltran, A. , Palazén Nieto, N. , Vivancos Medina,P., Galant Pérez, L., Espinosa Torres, A., Ayala Alcolea, L.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION - === OBJETIVOS -

Contabilizar el numero de pacientes que se han
beneficiado de este servicio e identificar los tipos de

de llevar a cabo procedimientos especificos del ambito }
prestaciones llevadas a cabo.

hospitalario sin necesidad de permanecer ingresados en
una planta de hospitalizacién. Este recurso puede llegar
a ser realmente Uutii para los pacientes cronicos
complejos y paliativos infantiles, que suelen presentar IIESIIITAIWS
necesidades complejas que requieren una atencion
integral mediante el trabajo en equipo de pediatras de
diferentes servicios y un personal de enfermeria
altamente cualificado.

|
El Hospital de Dia (HD) es una unidad que se encarga [
I

Durante 3 meses se ofrecid asistencia a un total de 43
pacientes: un 35,3% lactantes, un 32,4% en edad
preescolar, un 29,4% escolares y un 2,9% adolescentes.

METODOLOGIA

Escolares Lactantes

Se elabor6 un estudio observacional,
descriptivo de las asistencias realizadas en el
Hospital de Dia del Paciente Pediatrico con
Enfermedades Cronicas Complejas y con
Necesidades Paliativas. "’fe‘eSCO'afeS

Se incluyeron los datos registrados desde la Figura 1: Grafico de edad de los pacientes recogidos en el estudio

creacion de la agenda digital de esta unidad,

el 3 de marzo de 2024, hasta el 18 de junio Se llevaron a cabo un total de 78 prestaciones, siendo

de 2024. las mas frecuentes: extracciones y extracciones
infantiles (23%), la administracion de otros

Todas las actividades comprendidas en la tratamientos (20,5%), , cambio y cuidados de sonda
22;%?3 digital del HD fueron recogidas en el de gastrostomia (11,53%), toma de muestras

' (10,28%), administracién de tratamientos

intravenosos (10,28%), curas sucesivas (8,97%) y
gasometrias (7,69%).

25,00%
El HD para pacientes pediatricos con enfermedades 20 00%
cronicas complejas y necesidades paliativas, es una
15,00%
alternativa asistencial eficiente a la hospitalizacion
10,00%
convencional, favoreciendo la continuidad asistencial y
0,
generando una asistencia agil, coordinada y ambulatoria 5,00%
sin las desventajas del ingreso, ni la prolongacion de la 0,00%
. . . o & P & & S & & S
estancia hospitalaria, optimizando asi los recursos P & ro"o\o & & 29 ) é\é‘ oe'é &0
o : : . TSI O N
sanitarios. Especialmente, en procesos asistenciales @ Q}i‘& ci © &° ®

como son la administracion de tratamlentos, la extraccion Figura 2: Grafico de actividades realizadas en el Hospital de Dia.

y toma de muestras y el manejo de dispositivos.
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ESCOLAR CON TORTICOLIS: UN ENIGMA CERVICAL

Lucia Romero Imaz, Patricia del Olmo Segura, Elvira Cobo Vazquez, Ana Martin Moreno, Lydia de la
Torre Martin, Mercedes Bueno Campafia, Alvaro LaFuente Romero, David Argumanez Garcia.
Hospital Universitario Fundacién Alcorcon.

: N h 4 N )

PPCC:

Escolar de 9 afios Tratamiento inicial: C:(;’:::c;igz're - RX transoral: no
Adenitis cervical y cefazolina, clindamicina, persiste torticolis rigida con conc_Iuyen,te.
torticolis dolorosa antiinflamatorios y rotacidn y flexion cervical - TCcervical: sindrome
7 dias de evolucién corticoesteroides iv derecha, y ment6n desviado hacia de Grisel tipo |

el lado izquierdo. (imagen 1y 2).

\ N\ VNS A\ /

Buena evolucién con
manejo conservador.

Recupera la movilidad
cervical a las 2 semanas.

Imagen1ly2
N e N
/ \\ |
Sindrome de Grisel La clasificacién més aceptada es la de Fielding y Hawkins:
Tipo I: subluxacién rotacional sin desplazamiento anterior
Subluxacion  atloaxoidea Tipo II: subluxacion rotacional con desplazamiento anterior de 3-5mm
atraumatica relacionada Tipo lll: subluxacién rotacional con desplazamiento anterior > 5mm
con proceso infeccioso Tipo IV: subluxacién rotacional con desplazamiento posterior
ORL o intervencion i , g s , . .
. Los tipos I y Il son los mas frecuentes, sin déficit neurolégico asociado.
quirurgica en cabeza o ‘ /
cuello. A 7

Diagnostico clinico.
Precisa confirmacion

radioldgica con TC. . . el s ., .
Manejo conservador: inmovilizacidn (con traccidn salvo en el tipo

1), analgesia y antibioterapia.

Tratamiento quirdrgico: si hay afectaciéon neuroldgica, recidiva o
duracion superior a 3 meses tras tratamiento conservador.

r Y
Debemos sospechar esta etiologia infrecuente en el paciente hospitalizado con torticolis dolorosa persistente
asociada a infeccion otorrinolaringoldgica, ya que es importante realizar un diagndstico y tratamiento precoz

para evitar complicaciones graves.




VIl REUNION SEPIH

Sociedad Espafiola de ‘

sePI|+| Pm

SJID Skrien

Barcelona

Pediatria Interna Hospitalaria 18- 19 octubre 2024

Ventilaciéon no invasiva en cuidados intermedios pediatricos en
hospital secundario sin UCIP: 5 ailos de experiencia.

Moreno Herrera A, Téllez Gonzdlez C, Esquiva Sofo S, Sinovas Sampériz L, Rex Nicolas MC, Cabrera Eugenio JE, Hurtado Saez G,
Palazén Rico F. Hospital universitario Santa Lucia.

La ventilacién mecanica no invasiva (VNI) es un tipo de soporte respiratorio utilizado generalmente en unidades
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Sin embargo, una adecuada formacion, protocolizacion y vigilancia,
permite su implantacion en unidades de cuidados intermedios (CIP), por lo que su manejo debe ser conocido por
pediatras internistas.

El objetivo de este estudio es realizar una descripcién de las caracteristicas de los pacientes que han precisado
soporte respiratorio con VNI en nuestro centro.

Se trata de un estudio descriptivo observacional retrospectivo. Se incluyen los pacientes ingresados en cuidados
intermedios de un hospital de segundo nivel sin UCIP, que han precisado VNI desde el 1/3/2019 al 1/3/2024,
incluyendo pacientes con insuficiencia respiratoria cronica (IRC) para inicio de soporte respiratorio domiciliario y
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) o crénica reagudizada.

. n 66 (64,7%) 36 (66,6%) 102
m 40 (60,6%) 24 (66,6%) 64 (62,7 %)
m 26 (39,4%) 12 (33,3%) 38 (37,2%)
2,90 7,07
Bronquiolitis 40,9% ORL 44,4%
IRC-A 22,7% Maxilofacial 19,4% Sindromes 19,4%
IRA 13,6% Obesidad 11,1%
Broncoespasmo 15,1% Neuromuscular 5,5%
Traumatologia 4,5%
Postoperatorio 3%
81,8% VRS 50%
Identificacion Rhinovirus 33,3%
microbioldgica Metapneumovirus 7,5%
Adenovirus 6%

Bocavirus 6%
Influenza 4,5%
Coinfecciones 35,3%

ety | BLPAP 62 (93,9%) 5 (13,8%) 67 (65,6%)
m 4 (60,6%) 31 (86,1%) 35 (34,3%)

Duracion VNI 2,23 i
(dias)

Estancia en CIP (dias) 3,82 il

Estancia hospitalaria 9,03 1
(GIED)]

13,6% 0

Exitus en paliativos 4,5% 0

Complicacion local 7,5% conjuntivitis 0
(60% Haemophilus influenzae)

Diferencia estadisticamente significativa (p<0,01) entre el valor de IPAP en IRA 11,3 cmH20 (+1,80 DE) e IRC reagudizada 14,5 cmH20 (+2,64 DE).
Diferencia estadisticamente significativa (p 0,03) entre el valor de IPAP en trasladados 14,1 cmH20 (+3,29 DE) y no trasladados 12,3 cmH20 (+2,48 DE).

Los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica precisan parametros de asistencia mas elevados en VNI que
los que no tienen patologia de base, al igual que los pacientes trasladados en nuestra muestra.

El uso de VNI en cuidados intermedios pediatricos es seguro, siendo fundamental el adecuado entrenamiento del
personal, la protocolizacién de la asistencia y vigilancia de la efectividad de la técnica estableciendo criterios de
refractariedad y empeoramiento con necesidad de traslado a una UCIP.
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ENCEFALITIS POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE.
A PROPOSITO DE DOS CASOS

C. Donado-Mazarrén Garcia, A. Sufié Aznarez, L. Fernandez Vallespin, M. Pons Espinal, I. Cano Camara,
M. Fernandez de Sevilla Estrach, J.J. Garcia Garcia

INTRODUCCION

MYCOPLASMA
PNEUMONIAE

e Es un agente etiologico de manifestaciones respiratorias y extra-respiratorias.

e La afectacion neuroldgica se presenta en forma de encefalitis, mielitis, neuritis

Optica, Sindrome de Guillain-Barré, entre otras.

Motivo de consulta:

A 3 Cefalea occipital de 1 sem, asocia desde hace
- 48h fiebre + vomitos. Duerme mas de lo habitual.
‘ Valorado en su ambulatorio 24h antes, con Rx térax con

infiltrado hiliar bilateral y se inicia azitromicina.
12 afios
Sin antecedentes

En urgencias presenta episodio de 20 segundos de
desconexion del medio, con mirada perdida y sin
movimientos anormales, con recuperacion inmediata.

EF: BEG, NC, NH. ACR: normal. NRL: signos meningeos
negativos, sin focalidad NRL (no repite nuevo episodio
descrito). Resto sin alteraciones.

@ ABORDAJE EN URGENCIAS

e Analitica sanguinea: sin alteraciones.
e TAC cerebral: sin signos de patologia aguda.
e PL: proteinas 42 mg/dL, leucocitos 135/mm3 (80%

mononucleados). Se cursan PCR VHS-1 y 2. Cultivo en

PLAN®Se ingresa con aciclovir ev + ceftriaxona ev. Se
mantiene azitromicina vo ya iniciada.

Se suspende aciclovir a las 24h tras PCR VHS negativas.

@ EVOLUCION DURANTE EL INGRESO

e Frotis nasofaringeo: PCR ++ para a M. pneumoniae

e LCR: Cultivo negativo. PCR VHS y M. pneumoniae negativa.
e AS: muestra insuficiente para IgM e IgG M. pneumoniae.

e VEEG: hallazgos compatibles con encefalitis

OD: SOSPECHA DE MENINGOENCEFALITIS
POR M. PNEUMONIAE

Excelente evolucién clinica.
No presenta nuevos
episodios de desconexion
del medio.

TTO: Azitromicina vo 3 dias.

CONCLUSIONES

Motivo de consulta:
Fiebre de 48h, asociando vémitos y cefalea
opresiva en las ultimas horas.

~ -
3 ()
“ T

Py EF: Regular estado general, NH. ACR: sibilantes
o espl/inspiratorios, subcrepitantes base derecha.
Abdomen anodino. NRL: desorientada, rigidez
nucal y tendencia a la somnolencia. Marcha
inestable (aumento de la base de sustentacion).

13 afios
Sin antecedentes

@ ABORDAJE EN URGENCIAS

e Analitica sanguinea: sin alteraciones.

e TAC cerebral: sin signos de patologia aguda.
e PL: Proteinas 73 mg/dl, glucosa 63 mg/dl, 50 leucocitos/mm3..
Se cursan PCR VHS-1 y 2. Cultivo en curso.

0OD: SOSPECHA DE MENINGOENCEFALITIS VIRICA +
BRONCOESPASMO LEVE ASOCIADO.

PLAN: Se ingresa con aciclovir ev + salbutamol inh +
azitromicina vo + ceftriaxona ev

@ EVOLUCION DURANTE EL INGRESO

Se suspende aciclovir a las 24h tras PCR VHS negativas y
ceftriaxona a las 48h tras cultivo LCR negativo.

A

o RMN cerebral: lesiones inflamatorias en sustancia blanca,

Aparicion de estrabismo y sialorrea +
Disminucioén progresiva del nivel de conciencia

ganglios basales y tronco encefalico.

e Frotis nasofaringeo: PCR ++ para a M.pneumoniae.

e LCR: cultivo negativo. PCR VHS y M. pneumoniae negativa.

D: ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA

POST-INFECCIOSA (por M. pneumoniae)

Traslado
UCI-P. TTO: Azitromicina + metilprednisolona 2

mg/kg/dia + inmunoglobulinas ev 2 g/kg

No requiere soporte respiratorio. Resolucion clinica previa al alta.

e La encefalitis es una manifestacion ocasional de la infeccion por M.pneumoniae y su diagndstico es complejo.
e |La serologia (sobretodo la IgM) puede ser de utilidad, asi como la PCR en muestra respiratoria. El cultivo no suele ser de

utilidad y la PCR especifica en LCR dificilmente es positiva.

e Es importante sospechar esta etiologia en casos compatibles clinica o epidemiolégicamente, tanto en afectacion del SNC
directamente relacionada con la infeccion, como en el dafio neurolégico derivado de la disregulacién inmune secundaria.
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Mas alla de una infeccion de orina. Caso clinico

Inés Garcia Caceres, Inés Vico Marin y Laura Pilar Marin Lépez

¢, Que es el pseudohipoaldosternismo
secundario?
« Es una tubulopatia transitoria
- Sus factores de riesgo destacan uropatias
obstructivas, edad temprana y sexo
masculino
« Cien casos descritos en todo el mundo

Objetivo: relevancia del diagndstico y
manejo de la hiponatremia grave en el
contexto de infecciones urinarias
recurrentes y sus posibles complicaciones.

Caso clinico

Paciente de 1 afio con antecedentes de tres infecciones urinarias acude al
- hospita comarcal con vomitos, estancamiento ponderal e irritabilidad de dos
= !‘ semanas de evolucion. Tiene urocultivo positivo tratado con cefixima oral

Se ingresa y se detecta hiponatremia grave y acidosis metabdlica. Se administra
E B8 E antibioterapia intravenosa y suero hiperténico. Ante la escasa mejoria, se traslado a la

\‘ UCIP de hospital de tercer nivel. l,

+ Se solicitan niveles de aldosterona y renina, que son altos
La ecografia renal revela rifidn izquierdo malrotado con criterios de DTU P2,
= sugiriendo un megaurétercongeénito.

S k)
)

& g Buena respuesta a tratamiento antibiético intravenoso.Sodio normal

Diagnostico de pseudohipoaldosteronismo secundario

Seguimiento semestral por nefrologia .

Conclusiones y comentarios

El pseudohipoaldosteronismo se caracteriza por una baja
expresion o aumento de resistencia al receptor de aldosterona,
presentando deshidratacion, hiperkalemia, hiponatremia y
acidosis metabdlica.Es generalmente asintomatico y transitorio,
resolviéndose con el tratamiento de la causa secundaria.

Es importante realizar un diagnéstico diferencial y una anamnesis
exhaustiva ante un paciente con hiponatremia grave. La
identificacion de su causa es crucial para evitar consecuencias
graves.

En este caso, el tratamiento oportuno y adecuado de la infeccidn
urinaria fue esencial para la resoluciéon de la hiponatremia
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Estudio sobre salud dsea en nifios seguidos en una unidad de
hospitalizacion domiciliaria y cuidados paliativos pediatricos

Autores: Montero Cebrian MT, Bernal Galera MA, Vivancos Medina P, Moreno Sanchez MM, Bonanad Carrasco T, Lorente Beltran A, Palazéon Nieto N, Galant Pérez L.
Unidad Regional de Atencion Integral del Paciente Pediatrico con Enfermedad Crénica Compleja y Cuidados Paliativos (URAIP-PECCP). Murcia

Introduccion y objetivos:

Los nifios con enfermedades graves presentan mayor riesgo de osteoporosis debido a los efectos de
la enfermedad sobre el esqueleto, los tratamientos que precisan, la desnutricion y la inmovilidad que
esta condiciona. Los sintomas de disminucion de densidad mineral ésea (DMO) como son la
alteraciéon del estado general y dolor generalizado son tardios y dificiles de valorar en estos
pacientes. Estudios realizados muestran que hasta el 50-70% tienen un z-score de DMO <-2 y hasta
un 15-17% sufren fracturas dseas. El objetivo de este trabajo es evaluar la salud 6sea de pacientes
seguidos en una unidad de hospitalizacion domiciliaria y cuidados paliativos pediatricos (UHD-CPP)

Metodologia:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo mediante revision de historias clinicas de
54 ninos seguidos en la actualidad en la UHD-CPP. Se tomaron como datos de andlisis:
factores de riesgo de osteoporosis (tabl/a): administracion de tratamiento preventivo
(vitamina D y calcio), exploraciones complementarias realizadas (metabolismo fdsforo-
calcico, densitometria radioldgica de doble energia "DEXA") y complicaciones registradas.

Tabla. Factores de riesgo asociados baja DMO y osteoporosis en nifios y adolescentes

Trastornos genéticos Enfermedades Trastornos Enfermedades del Farmacos Habitos de vida
y hereditarios crénicas nutricionales sistema endocrino

- Enfermedades del - Reumaticas: artritis idiopatica, lupus - Malabsorcién - Enfermedad de Cushing - Corticoides -Inmovilizacién
colageno eritematosos, dermatomiosistis, etc. - Malnutricién - Hipogonadismo - Antiepilépticos prolongada
- Osteoporosis idiopatica - Digestivas: enfermedad inflamatoria  -Deficiencia de calcio - Hipertiroidismo - Quimioterapia - Alimentacion
juvenil intestinal, celiaquia, etc. - Deficiencia de vitaminas: -Hiperparatiroidismo - Inhibidores de la bomba  inadecuada
- Cromosomopatias: - Pulmonares: fibrosis quistica D,C, K -Déficit de hormona del de protones - Exposicion solar
Turner, Klinefelter, Down - Renales: sindrome nefrético, - Dieta cetogénica crecimiento. -Inhibidores de la deficiente
- Enfermedades de insuficiencia renal crénica - Diabetes mellitus recaptacién de serotonina
depésito -Oncohematoldgicas: leucemias, -Otros: diuréticos,
- Otros: Wilson, linfomas, talasemia, hemofilia anticoagulantes,
fenilcetonuria -Neuromusculares: paralisis cerebral, ciclosporina, metotrexate,

distrofias musculares, amiotrofia acetato de leuprolide,

espinal tenofovir

Resultados:

De los 54 pacientes seguidos, 34 pacientes (63%) presentaban >3 factores de riesgo
asociados a baja DMO y osteoporosis. Se instaurd tratamiento preventivo en 10 nifios
(24%), nueve con vitamina D y uno con calcio. En 37 nifios (68%) se realizd control
analitico periddico y DEXA en cuatro (7.5%), mostrando datos de osteoporosis en tres de
ellos. Como complicaciones detectadas cuatro pacientes presentaron fracturas patolégicas
con mecanismos de baja energia, dos de ellos multiples, recogiéndose un total de siete
fracturas (11%), siendo la clinica mas frecuente tumefaccién, dolor e irritabilidad y el
hueso mas afectado el fémur.

Conclusiones:

Se constata como en otros estudios un elevado nimero de pacientes con riesgo de
osteoporosis que puede pasar inadvertida hasta llegar a producirse fracturas patolégicas
que aumentan la morbimortalidad y la complejidad de sus cuidados. Dado que las
indicaciones y efectos de la suplementacion con vitamina D y calcio no estan claramente
establecidas, es clave identificar pacientes de riesgo para aplicar medidas preventivas:
minimizar farmacos que afectan la DMO, realizar en la medida de lo posible actividad fisica
regular (fisioterapia, natacion, uso de sillas de bipedestacidn...), exposicidon solar diaria
durante 15 minutos y mantener un buen estado nutricional. Es conveniente ademas realizar
controles analiticos periddicos del metabolismo dseo y DEXA segun evolucion clinica.

Bibliografia:
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Crehua Gaudiza E, Martinez Costa C. Salud ésea en nifios con enfermedad neurolégica. Manuel en el nifio con enfermedad neurolégica.2022. ERGON.
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LA FIEBRE PROLONGADA, UN RETO DIAGNOSTICO

Andrea Daniel Calveras, Laura Fernandez Vallespin, Nolvia Lizeth Castillo Giron, Maria Melé Casas, Cristian Launes Montanya, Juan José Garcia Garcia
Hospital Sant Joan de Déu.

En pediatria, la causa mas frecuente de fiebre prolongada son las infecciones, seguido de las enfermedades
inflamatorias o autoinmunitarias y las neoplasias. Para llegar al diagndstico etioldgico es imprescindible una anamnesis
y exploracidn fisica detalladas, seguido de exploraciones complementarias guiadas segun los hallazgos clinicos.

Nifio de 6 afos que consulta por fiebre de 15 dias de evolucion (max 412C). Asocia exantema reticular en tronco y

adenopatias cervicales e inguinales bilaterales.

* Antecedentes: Sindrome de Mowat Wilson, con discapacidad intelectual y epilepsia, en tratamiento con valproato y
etosuximida (ésta ultima de reciente introduccion).

* Analitica sanguinea: Anemia (Hb 10.8g/dl). Plaquetas normales. Leucocitosis (14.600) con eosinofilia (2.600).
Aumento de marcadores inflamatorios (PCR 72.9 mg/L, VSG 79 mm/h, Ferritina 224 ug/L, LDH 1030 UI/L). Leve
transaminitis (ALT 62 UI/L, AST 75 UI/L)

Radiografia de térax: normal Serologias, PCRs, cultivos: negativos
Causa infecciosa Ecografia abdominal: normal Quantiferon: negativo
Ecocardiograma: normal

4

Neoplasia

Ecografias abdominal y ganglionar: normales.

Frotis de sangre periférica: sindrome leucoeritroblastico.
AMO: no celularidad maligna.

PET-TC: adenopatias generalizadas.

g ‘ Causa medicamentosa |Sindrome de Dress por etosuximida = Sin cambios tras retirada del farmaco
° -]

4

* Vo AMO: no hemofagocitosis.
0 \)f Causa autoinmune Complemento: descenso C3 y C4.
—* o inmunomediada Sedimento de orina: proteinuria en rango nefrético. Microhematuria.

Autoanticuerpos: ANA 1/640, anti-DNA 133 UI/L.

Fiebre + exantema + poliadenopatias + hipocomplementemia + proteinuria nefrética + positividad anti-DNA y ANA

IgG anti-B2 glicoproteina Biopsia renal: Nefritis
IgG anti-cardiolipina lapica grado V
IL18

Inicio de tratamiento con megabolus de metilprednisolona, tacrolimus,
micofenolato e hidroxicloroquina, con mejoria clinica y analitica.

* Ellupus eritematoso sistémico debuta hasta en un 20% de casos durante la infancia, presentando en este periodo
un mayor grado de actividad inflamatoria, condicionando una afectacién sistémica mas grave y un peor prondstico.

* Ante un paciente con fiebre prolongada, exantema cutaneo y afectacién hematoldgica y/o renal hay que considerar
el LES en el diagndstico diferencial.

* Elinicio precoz del tratamiento especifico reduce la actividad inflamatoria, previniendo de esta forma la progresién
del dafio organico y evitando complicaciones derivadas.
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gg;z#g’,'::sgs; CON DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Raquel Garcia Romero, Ferran Gomez Aguilar, Paula Garcia Espinosa, Cristina Andrés Fradera, Georgina Armero
Campos, Aina Martinez Planas, Mariona Fernandez de Sevilla Estrach, Juan José Garcia Garcia

Introduccion Objetivos

« Las neumonias adquiridas en la comunidad
(NAC) en pacientes pediatricos generan un gran  * Seguimiento con ecografia pulmonar de los

impacto en la morbimortalidad a nivel global. pacientes ingresados con diagnodstico de NAC,
) _ . ; realizada por pediatras de planta de
* La evidencia de la utilidad de la ecografia hospitalizacién y residentes de pediatria.

pulmonar en el diagnéstico y seguimiento en

urgencias y en unidades de cuidados intensivos =+ Analisis de las caracteristicas clinicas, analiticas,
estd creciendo rapidamente, pero en las plantas epidemiologicas 'y  microbiolégicas de los
de hospitalizacion todavia estd en proceso de pacientes incluidos.

implementarse.

Métodos

- Estudio descriptivo prospectivo, de intervencion y unicéntrico.

 Pacientes de entre 3 y 18 afios de edadr—> Ingreso por NAC en diciembre 2023 - febrero 2024

U

+ Se realiza ecografia pulmonar:

Resultados

« Se incluyen 34 pacientes, con una mediana de 7 afos de edad.

« Clasificacion de la NAC segun etiologia (confirmacién segun resultado microbioldgico: aspirado/frotis
nasofaringeo) y segun patron ecografico:

Bacteriana Virica Patron alveolar Patron intersticial

Streptococcus pneumoniae, e e —— R ——
Mycoplasma pneumoniae, Gripe, metapneumovirus, b :
Streptococcus pyogenes, rinovirus, adenovirus, VRS

Mycobacterium tuberculosis

« A nivel ecografico, en el caso de las neumonias
viricas, predominaba el patrén intersticial, en
comparacion con las neumonias de origen
bacteriano (p<0,01).

Consolidacion con broncograma aéreo y Confluencia de lineas B con
derrame pleural asociado engrosamiento y rotura pleural

« En un 36% se realizd mas de una ecografia, con una mediana de 4 dias de ingreso. En aquellos pacientes
con derrame pleural, se aprecidé una disminucidén del tamafo al alta, sin ser estadisticamente significativo.

Al ingreso A las 72 horas Al alta (5 dias) Evolucién de derrame pleural tras 24h de drenaje pleural

Conclusion

La ecografia pulmonar a pie de cama puede ser de utilidad para el seguimiento de pacientes ingresados
por NAC, ya que segun el patron ecografico puede ayudar a diferenciar la etiologia y optimizar el
tratamiento. Por ello, es necesario la formacién de pediatras en realizacion de ecografias e incluir esta
técnica en los protocolos asistenciales de hospitalizacion.
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ABSCESO HEPATICO NEONATAL: UN HALLAZGO INFRECUENTE

P. Sarrias Ferrer; M. Farras Riu; R. Pino Ramirez; C. Gonzalez Grado; M. Rios Barnes; M. Gonzalez Salvador; E. Ladera Gonzélez y M. Pons Espinal.

INTRODUCCION

= El absceso hepatico es una entidad rara, pero potencialmente fatal si aparece durante el periodo neonatal.

= La presentacion del absceso hepatico neonatal es diversa e inespecifica por lo que supone un reto diagndstico

= La baja prevalencia de esta entidad hace necesario descartar factores predisponentes tanto internos (inmunodeficiencias) como externos
(uso de catéteres umbilicales)

20 U Varén de 20 dias que consulta por 3 dias de FEBRICULA (méax. 37,6°C) e IRRITABILIDAD asociada a
rgencias creciente distensién abdominal, hiporexia y ausencia de deposiciones.
‘ Sedimento patoldgico con deteccién de algdin BGN.
Antecedentes personales: L ~ Se cursa urocultivo.

Recién nacido a término de

peso adecuado para la edad Pruebas ‘ ‘ PCR 90 mg/l y PCT 24 ng/ml. Sin alteraciones del

gestacional. Sin otros ] - .
antecedentes de interés ni complementarias | hemograma. Se cursa hemocultivo.

antecedentes familiares:

"' ‘ Proteinas 53 mg/dl; glucosa 52 mg/dl; 347 hematies,
0 leucocitos. Array negativo y se cursa cultivo.

Dia 11

12h 24h 72h Dia 5
'Ampicilina + cefotaxima ' Vancomicina + ceftazidima ' Cefotaxima Ceftriaxona Ceftriaxona + metronidazol ‘ Amoxicilina/acido clavulanico
| EVOLUCION DIAGNOSTICA
Valoracion por Monitorizacion Urocultivo inicial ~ Cultivo LCRy Nueva ecografia Drenaje Cultivo drenaje
CIRUGIA en UCI (12h) positivo hemocultivo  abdominal ecoguiado positivo
Descarta abdomen agudo. Tras empeoramiento Se aisla £. coli negativo Se detecta: Se drena el Se aisla £. coliy
Se realiza 1a ecografia con analitico se amplia multisensible Se desescala contenido del B. fragillis.
a_bund.antf-zl aire y mala cobertura antibidtica. *Se repite A/O mediante _ tratamiento. absgeso y se
visualizacién sondaje con urocultivo cultiva.

negativo

E 1 J

Probable origen bacteriano. Se realiza:

Se descartan factores predisponentes: . Ecografia transfontanelar y

= No presencia de catéter umbilical ecocardiograma que no
= Estudio inmunoldgico que descarta muestran alteraciones
Figura 1: imagen ecogrdfica del absceso hepdtico subcapsular Enfermedad Granulomatosa
Cronica

EVOLUCION FINAL

Con el diagndstico definitivo se completaron un total de 21 dias de antibioterapia endovenosa con completa resolucion clinica,
analitica y ecografica.
Se establece seguimiento ambulatorio del paciente con servicios de inmunologia, gastroenterologia e infectologia sin recidivas posteriores.

CONCLUSIONES

» Pese a su baja prevalencia, el absceso hepatico debe tenerse en cuenta en el diagndstico diferencial de la sepsis neonatal

= Existe poca bibliografia al respecto, junto con ausencia de guias especificas para su manejo

= El diagndstico precoz y el manejo multidisciplinar e individualizado son claves para mejorar el prondstico en esta entidad
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Caracterizacion de la infeccion por Mycoplasma
pneumoniae en el paciente pediatrico hospitalizado:
estudio unicéntrico descriptivo (periodo 2023-2024)

Sanchez Llamas, Sara' / Baleta Riera, Laia? / Esteva, Cristina® / Monsonis, Manuel® / Noguera-Julian, Ton* / Launes
Montana, Cristian? / Fernandez de Sevilla Estrach, Mariona? / Gamell Fulla, Anna*

1.Residente de Pediatria, Hospital Sant Joan de Déu / 2.Servicio de Planta de Pediatria, Hospital Sant Joan de Déu / 3.Servicio de Microbiologia, Hospital Sant Joan de Déu / 4.Servicio de
enfermedades infecciosas, Hospital Sant Joan de Déu

Introduccion

La infeccién por Mycoplasma pneumoniae se presenta en la edad escolar en forma de brotes
epidémicos. Desde 2022 se ha observado un aumento de casos en algunos paises.

El objetivo de este estudio es caracterizar los pacientes pediatricos hospitalizados debido a una
infeccion por M. pneumoniae durante el periodo 2023-2024.

Métodos

- Estudio observacional retrospectivo

- Criterios de inclusion: Pacientes con ingreso + Clinica + PCR M. pneumoniae positiva
debido a infecciébn por M. pneumoniae <— - Clinica + IgM M. pneumoniae positiva
entre el 01/2023 y el 04/2024 en hospital

pediatrico de tercer nivel

- Clinica + seroconversion de IgM a IgG

Resultados
- Se incluyen 89 pacientes, 39 (43,8 %) Clinica (N: 89 pacientes) n %
de sexo femenino, con una mediana de Respiratoria 85195,5
edad de 8 anos (RIC 3,5-11). Digestiva 28 31,5
) Cutanea 11124
—~ La forma clinica predominante fue la Neurolégica 2 2,2
respi.railtoria (85 . pacientes,_ 95,5%), Radiografia de térax (N: 84 o
requiriendo un paciente drenaje pleural y - n %
: pacientes)
12 (13,5%) ingreso en UCI-P durante una
media de 5 dias (RIC 3,5-5). Normal 2 124
Infiltrado unilateral 2125
= La infeccion se confirmd en 88 casos Infiltrado bilateral 2833,3
(98,9%) mediante PCR y mediante Consolidacién unilateral 26 31
serologias en 23 (25,8%), presentando 55 Consolidacion bilateral 5 16
de ellos (56,2%) co-infeccion virica, la mas Derrame pleural 25/29,8
frecuente por rinoenterovirus (30/55). Soporte respiratorio (N: 57 o
pacientes) ni v
- Ochenta y cuatro paCientes (84/89, Canulas nasales 38 66,7
94,4%) recibieron azitromicina por una Oxigenoterapia de alto flujo 6 10,5
mediana de 3 dias (RIC 3-3). Esta se inicid CPAP 1 1,8
tras una mediana de 1 dia de ingreso (RIC VMNI 11 /19,3
0-3). Tres cuartas partes (67/89) recibieron VMI 1 /1,8

otros antibidticos.

Conclusion

Es necesario conocer la presentacion clinica actual de la infeccidon por M. pneumoniae, para realizar
un diagndstico precoz, un tratamiento dirigido y evitar el uso innecesario de otros antibidticos.
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Migrana hemipléjica familiar: un reto diagnoéstico

Lara Garcia, Marina !, Gonzalez Rodriguez, Rosa Maria '; Galices Garcia, Marta !;
Campo Barasoain, Andrea !, Risquete Garcia, Rocio !
! Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)

| CASO CLINICO |

Nifia de 11 anos con antecedentes personales de Diabetes Mellitus tipo 1 en tratamiento con
insulina y antecedentes familiares de migrana

\ / EXPLORACION FISICA \

-

URGENCIAS

C A\

- TEP inestabl ienci Activacion Y .
Clinica de 2 horas de evolucion: inestable por apariencia 2 e
Cefalea intensa - Constantes en rango CODIGO
- Bradipsiquia ICTUS (

- Debilidad motora

- Alteracion del lenguaje
- Alteracion de la vision
- Niegan consumo de

ktéxicos, traumatismos o fiebre /

- Pérdida de fuerza miembro
superior derecho

- Hemianopsia homénima
derecha completa

kApraxia y afasia de expresion /

AngioTAC, TAC perfusion y
TAC sin contraste:
\resultados dentro normalidad/

Se decide paso a UCI-P para vigilancia clinica estrecha, continuar estudio e iniciar tratamiento:

Analitica
sanguinea con
anticuerpos y
Hemodcultivo:
sin hallazgos

Toxicos
en orina:
negativos

RMN de craneo

/ EEG en

gl

y columna: sin
hallazgos

|@,l v vigilia CE{S @
asimetria interhemisférica
Puncién lumbar

a expensas del
., hemisferio izquierdo
- Tincién gram

- Bioguimica e / L

- Anticuerpos -

- Cultivo LCR “ Iniciamos Levetiracetam,
- PCR virus con mejoria

en sucesivos

gl
kEEG de control '

Sin alteraciones

-~

¢ Acivlovir iv hasta
obtener resultados

)

-

REHISTORIANDO A LA FAMILIA...

Incidiendo en los antecedentes

familiares, observamos que la migraha

de su padre en ocasiones asocia de

parestesias y debilidad en miembros

Se solicita - La paciente es portadora en heterocigosis
exoma dirigido de VOUS en el gen ATP1A2, asociado a

a migrana ' migrafia hemipléjica familiar (MHF) tipo 2
hemipléjica - En estudio de segregacion se observa la
familiar

misma alteracion genética en su padre

~

)

| COMENTARIOS |

- La MHF es un subtipo poco frecuente de migrana con aura que se caracteriza por crisis migranosas
asociadas a trastornos motores, sensitivos, visuales y del lenguaje, entre otros.
- Es mas prevalente en mujeres y su inicio es frecuente en la adolescencia.

- Sus criterios diagnosticos son clinicos, necesitando pruebas complementarias para descartar otras causas.

- El diagndstico de confirmacién lo aporta el estudio genético.



VIl REUNION SEPIH

Sociedad Espafiola de
Pediatria Interna Hospitalaria

sePIl+| P20

Barcelona P —

18 - 19 octubre 2024

DIAGNOSTICOS EN LA LUDOTECA

El Uardani Mohammed, A; Marin Lépez, LP; Gamez Belmonte, A; Orti Morente, E; Garcia Del Moral, A; Trujillo Caballero, L

La humanizacion en Pediatria...

Es fundamental para garantizar un trato calido, empatico y respetuoso durante la atencién médica
de nuestros pacientes y sus familias.

AMBIENTE
ACOGEDORY
SEGURO

CASO 2: “DOCTORA, NO

f-',._ -

CASO 1: CEFALEA FUNCIONAL | ga |PUEDO CAMINAR”

o Paciente varén que ingresa por cefalea brusca con = Paciente mujer que presenta aparente deéficit
sensacién de mareo e inestabilidad con la motor y sensitivo en miembros inferiores
bipedestacion. = En el proceso de diagnostico diferencial se realizan

o Mudltiples pruebas complementarias fueron realizadas diferentes pruebas clinicas y de imagen
para descartar organicidad y fue valorado por descartandose organicidad.
diferentes especialistas sin hallarse alteracion. " Exploracion neurol6gica normal.

s@ <©> <@> <‘©> :@’ J@q * La clinica se acentuaba cuando la madre estaba

presente “OO se sentlg observ%,a . .
Durante su ingreso, mientras el paciente se kel o o ' '
encontraba en ludoteca, se comprobdé que la
clinica desaparecia pudiendo confirmar asi que la

sintomatologia era funcional.

En contexto de jornadas lidicas organizadas
por asociacion de pacientes, la paciente recuperd
la marcha de manera espontanea.

CONCLUSIONES.:

v"Una asistencia humanizada contempla al paciente de una manera integra, teniendo en cuenta toda
la esfera bio-psico-social del mismo. El poder ofrecer este tipo de asistencia, junto con los
espacios para ello, no solo ayudan al paciente y familia en su proceso de curacion, sino que en
ocasiones, como en nuestros dos casos, ayuda al proceso diagnostico.

v'La asistencia humanizada ha demostrado una mayor supervivencia, mejor adherencia a los
tratamientos, mejor uso de servicios sanitarios, menor numero de eventos adversos
y mayor compromiso en la gestion de la propia salud.

v’ La importancia de tener espacios en el hospital que permitan a los pacientes estar comodos es
fundamental para que nuestro plan de humanizacion sea exitoso.

v Estos dos casos muestran la importancia de abordar de forma integral al paciente, teniendo
en cuenta tanto el aspecto médico como sus necesidades en otras areas y en esto podemos
ayudarnos de los espacios y actividades que nos ofrece nuestro programa de humanizacion.
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Osteopetrosis infantil maligna: a proposito de un caso

Alcaraz-Soler C!, Martos A!, Foz D!, Pino RM!, Garcia R, Trabazo M2, Estival P3, Casano P*

!Pediatria, Hospital Sant Joan de Déu, 2Unidad TPH, Hospital Sant Joan de Déu, 3Hematologia, Hospital Sant Joan de Déu, “Endocrinologia, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

Introduccion
La osteopetrosis infantil maligna es una displasia ésea de herencia autosémica recesiva con afectaciéon de la remodelacion y

aumento de densidad dsea por una disfuncion de los osteoclastos.

Complicaciones asociadas

Disfuncion

Alteraciones
oseas y
fosfocalcicas

Hematopoyesis Aumento de

riesgo infeccioso sistema nervioso

/ neuropatia

Aplasia medular extramedular
(visceromegalia)

TPH unico tratamiento curativo disponible
Contraindicado en pacientes con mutaciones con riesgo neurodegenerativo asociado (mutacion en OSTM1, CLCN7y ANKL)

Caso clinico

Lactante de 2 meses diagnosticada de osteopetrosis infantil maligna autosémica recesiva con mutacion en 7CIRG1

Clinica Macrocefalia, ojos en sol poniente, disfuncjén neuroldgica, ceguera bilateral, frente prominente,
fontanela amplia y hepatoesplenomegalia
Analitica Bicitopenia (anemia y plaquetopenia) y leucocitosis. Hipocalcemia e hipofosfatemia
Aspirado médula dsea Descarta infiltracion neoplasica
Serie 0sea esquelética Anomalias 6seas compatibles con displasia dsea de tipo osteopetrosis (Figura 1)

Figura 1a. Esclerosis orbitaria y de esfenoides (mdscara de Arlequin). Figura 1b. Vértebras en sandwich. Figura 1c. Térax en rosario.
Figura 1d. Densidad ésea generalizada con imagen de “hueso dentro del hueso”.

Portadora de mutacién con bajo riesgo neurodegenerativo: paciente candidata a recibir TPH

Retos clinicos pre-TPH

Aplasia medular dependiente de transfusiones de plaquetas y hematies

Dificultades para mantener la calcemia y control del metabolismo fosfocalcico

Primoinfecciéon por CMV y neumonitis secundaria

HES

Acompaiiamiento a la paciente-familia a nivel social y espiritual ante riesgo alto de morbimortalidad

=
EJo

Recibi6 alo-TPH con células de cordén umbilical. Exitus dia+26 post-TPH por sepsis por Pseudomonas aeruginosa

Conclusion
Entidad poco frecuente de curso potencialmente fatal por las complicaciones secundarias a la disfuncion en la osificacion.
El TPH es el Unico tratamiento curativo, estando supeditado al gen alterado y a la disponibilidad en cada centro, por lo que su

accesibilidad es limitada. Asimismo, se trata de un procedimiento complejo asociado a una elevada morbimortalidad.



VIl REUNION SEPIH

Sociedad Espafiola de
Pediatria Interna Hospitalaria

SEPI+| P22

SJID Skrien

Barcelona
18 - 19 octubre 2024

PANCREATITIS AGUDA GRAVE CON AFECTACION MULTIORGANICA:

MANEJO INTEGRAL EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

Alicia Fernandez Gonzélez!, Laura Hernandez Sabater?, Laura De La Sen De La Cruz!, Maria del Mar Tolin Hernani3, Maria del Carmen Miranda Cid3, Ana Belén Martinez Lopez?, Jimena Pérez Moreno!

1. Seccion Pediatria Interna Hospitalaria, HGU Gregorio Marafidn. 2. Pediatria Interna Hospitalaria, HGU Doctor Balmis.
3. Seccion Gastroenterologia y Nutricion Infanti], HGU Gregorio Marafion. 4. Seccion de Nefrologia Pedidtrica, HGU Gregorio Marafon.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda en pediatria ha aumentado su incidencia a raiz del avance en el diagndstico con la aplicacion de
los criterios INSPPIRE. Las complicaciones son frecuentes en esta poblacién (34%) asociando importante
morbimortalidad.

CASO CLINICO
Mujer 14 afios sin Anamnesis: No asociaba sindrome miccional, traumatismo, ingesta de toxicos/farmacos,
antecedentes de fiebre o COIUria/aCO"a.
interés. Exploracion fisica: hipotension (p5), deshidratacion e ictericia con dolor en epigastrio e
Cuadro de vémitos hipocondrio derecho sin signos de irritacion peritoneal o visceromegalias.
biliosos + dolor Analitica sanguinea: amilasa 2951 U/L, lipasa 16873 U/L, patron de hepatitis
hemiabdomen colestasica, LDH 514 U/L, albimina 3.1g/dl, iones normales; creatinina 1.35mg/dlI
superior de,: 5 dias (previa 0.48mg/dl); leucocitosis, neutrofilia, PCR 215mg/L, procalcitonina
duracion 0.61ug/L; INR 1.35, Dimero D 5943ng/ml.
PANCREATITIS AGUDA B
1 Analitica sanguinea: perfil lipidico y hormonal normal; autoinmunidad, serologias y
INGRESO PLANTA arasitos en heces negativos
. V)

HOSPITALIZACION Ecografia abdominal: m=) CPRE: descarta obstruccién biliar
pancreatitiscon ~ E=) Nutricién parenteral > inicio tolerancia dieta hipo grasa
colelitiasis, colecistitis y 3er dia ingreso (cuando presenté mayor estabilidad
coledoco dilatado clinica) con mala tolerancia

PCA fentanilo
E==) Metamizol perfusidn continua
Bolos de morfina rescate

DOLOR MODERADO-
GRAVE

, . Hipovolemia, oliguria, dafio renal E==) Expansiones soluciones balanceadas
40 dia de ingreso : iy
TSRS JSESEI% KDIGO III, hipotension (total 3L)
clinico: Edema pulmonar, ascitis E=) Oxigenoterapia + furosemida
dificultad
respiratoria 2 Elevacion reactantes de Piperacilina-tazobactam -
i :SOBREINFECCION riperaciir !
AT oy Ul ¢ OASOCIADig ON | foce aguda, ==) ciprofloxacino + metronidazol
i inestabilidad clinica oral completando 10 dias

&

AngioTAC toraco-
abdominal: atelectasia
bibasal con derrame,

engrosamiento

duodenal y ascitis.

B Restriccién hidrica +
albumina + furosemida

B Enoxaparina profilactica
(coagulopatia y

Se descarta encamamiento)
tromboembolismo 3
pulmonary 4 B» Avance lento de nutricion

enteral (obstruccion
inflamatoria duodenal)

necrosis/colecciones
peripancreaticas

' Mejoria analitica, tolerancia oral, resolucion del dolor y de la insuficiencia respiratoria > ALTA
- Acido ursodesoxicolico

- Colecistectomia ambulatoria programada

CONCLUSIONES Y DISCUSION:

Las recomendaciones de las guias actuales extrapolan la experiencia de adultos y resultan insuficientes para el manejo
de las complicaciones multisistémicas en pediatria. Este caso aporta un enfoque integral de las mismas destacando un
manejo poco habitual dado el empleo de antibioterapia precoz y retraso de inicio de nutricion enteral, justificado por el
riesgo de colangitis asociada e inestabilidad clinica.
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CASO CLINICO: INSTAURACION DE DIETA CETOGENICA COMO
TRATAMIENTO DE CRISIS EPILEPTICAS REFRACTARIAS EN PEDIATRIA

Autores: Paloma Vivancos Medina, Laura Galant Pérez, Teresa Bonanad Carrasco, Maria del Mar Moreno Sanchez, Ana Lorente Beltran,

Naila Palazén Nieto, Cristina Molina Ruiz, Alexis Martinez Cornet

INTRODUCCION

| DESCRIPCION DEL CASO CLINICO |

La epilepsia se caracteriza por una actividad cerebral anormal producida por
una hiperexcitabilidad y una actividad convulsiva que afecta negativamente a
los neurotransmisores, los canales i6nicos, el estrés oxidativo o el
microbioma.

La epilepsia epilepsia refractaria se define como el fracaso de los ensayos
adecuados de 2 programas de medicamentos antiepilépticos tolerados,
elegidos y utilizados adecuadamente para lograr una libertad de convulsiones
mantenida.

La dieta cetogénica es usada como tratamiento de la epilepsia refractaria a
terapia farmacolégica y se asocia con el aumento de la biogénesis
mitocondrial, la fosforilacion oxidativa, un reciclaje mas eficiente del
glutamato y el aumento de los niveles de acido gamma-aminobutirico
(GABA), provocando asi la reduccion de la excitabilidad y el disparo neuronal

y la estabilizacion de la funcién sinaptica. Se trata de una dieta alta en

Paciente pediatrico, varon de 12 afos, que ingresa de forma urgente tras
valoracion en consulta de patologia cronica y complejidad por descompensacion
epiléptica. Peso 36,2 Kg.

Diagnosticos actuales: Encefalopatia cronica no progresiva atribuible a
duplicacion MECP2, tetraparesia flacida, sindrome hipoténico, epilepsia
generalizada sintomatica y retraso psicomotor. El paciente toma como
tratamiento crénico: Vigabatrina (sobres) 500 mg: 3-0-3, &cido valproico 300
mg ¢/12h, lamotrigina (lamictal) 55-0-65 mg

En el tercer dia de ingreso se valora el inicio de la dieta cetogénica clasica con

ratio 3:1 (3 gramos de grasas por cada gramo de hidratos de
carbono+proteinas) y 1300 Kcal, con una instauracién progresiva en 3-4 dias
hasta instauracion completa. Se utiliza Ketocal 3:1 preparada al 14%. A lo largo
de los dias de ingreso van disminuyendo las crisis en frecuencia e intensidad

hasta alcanzar en el dia 11 de ingreso (8 dias tras la instauracion de la dieta

grasas, baja en carbohidratos y proteinas moderadas.

cetogénica) la desaparicion completa de las crisis.

| VALORACION DE ENFERMERIA |

Se encuentra en riesgo de presentar una alteracion del patrén nutricional metabdlico. Se establecen los siguientes diagnésticos de enfermeria NANDA/NIC/NOC:

- Riesgo de nivel de glucemia inestable. Definicion: susceptible de variacion de los niveles séricos de glucosa fuera de los niveles normales, que puede comprometer

la salud.

GLUCEMIA CUERPOS CETOGENICOS.

NOC: Nivel de glucemia

Indicadores: Concentracion sanguinea de glucosa

Al inicio del tratamiento: 3. Desviacion moderada del rango normal
Dias previos al alta: 5. Sin desviacion del rango normal

NIC: Manejo de la hipoglucemia
-Vigilar la glucemia. Se monitorizé cada 8 horas la glucemia y la cetonemia del paciente con una muestra de sangre capilar, con el objetivo de alcanzar niveles de
acetona séricos (3-hidroxibutirato) entre 2,4 y 5 mmol/L y niveles de glucemia superiores a 55-60 mg/dl. La glucemia media que present6 el paciente durante el ingreso
fue de 65,2 mg/dl. No presentd ninguna hipoglucemia por debajo de 50 mg/dl que precisara tratamiento de urgencia. La cetonemia media que presenté el paciente
durante el ingreso fue de 2,5 mg/dl.

-ldentificar y monitorizar la presencia de signos y sintomas de hipoglucemia (temblores, diaforesis, irritabilidad, taquicardia, escalofrios, palidez, nauseas).

-En el caso de presentarse una glucemia inferior a 50 mg/dl, se trataria adelantando la toma préxima o dando 100 ml de hidratos de carbono simples (zumo) por la
gastrostomia. En caso de hipoglucemia grave inferior a 45 mg/dl o con sintomas neurolégicos se administrarian 2,5 mi/kg de suero glucosado al 10% de forma
intravenosa.

-Ensefar y capacitar al paciente y a la familia los signos y sintomas, factores de riesgo y tratamiento de la hipoglucemia.

NIC: Muestra de sangre capilar

-Minimizar la ansiedad del paciente utilizando procedimientos adecuados a la edad y elegir el lugar de puncion adecuado (p. €j., cara anterolateral del talon, lados de las
falanges distales de los dedos de los pies 0 manos). En los lactantes, puncionar la cara lateral del talén a una profundidad no superior a los 2,4 mm.

-Utilizar técnicas de puncion cutanea asépticas.

-Eliminar la primera gota de sangre con una gasa seca.

-Recoger la sangre de la manera adecuada para la realizacion de la prueba, presionando de manera intermitente en el punto mas alejado posible del lugar de puncion

para favorecer el flujo de la sangre.

CONCLUSIONES

En conclusion, se ha demostrado que las diferentes terapias de dietas cetogénicas son eficaces contra la epilepsia refractaria infantil. Los efectos adversos son
frecuentes pero leves y facilmente tratables. Los pacientes que inician este tipo de alimentacion deben seguir un seguimiento estrecho por parte de profesional sanitario
especializado y cualificado (pediatras, digestivos, neurdlogos, enfermeria pediatrica...) con el fin de identificar y tratar los posibles efectos adversos. Es destacable
también la necesidad de capacitacion de la familia para que cuando abandonen el hospital estos se sientan capaces de llevar esta dieta de forma segura y controlada

en el domicilio.
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NEUMONIA NECROTIZANTE: CUANDO LA COSA SE COMPLICA

Abreu Fernandez, C.; Montero Valladares, C.; Croche Santander, F.B; Anchoriz Esquitino, M.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

INTRODUCCION

La neumonia necrotizante (NN) es una complicacion grave de la neumonia adquirida en la
comunidad caracterizada por extensa destruccion y licuefaccion del tejido pulmonar con pérdida
de la arquitectura normal del parénquima. Estudios retrospectivos muestran una tendencia al alza en
las ultimas décadas, debido a factores aun por determinar, siendo los anaerobios y el Streptococcus
pneumoniae los patdgenos mas frecuentemente implicados.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 3 anos, previamente sana, con una neumonia de evolucién
térpida que precisd varios ingresos hospitalarios.

« Cuadro inicial de fiebre hasta 39°C, dolor abdominal y
tos. Exploracion fisica con hipoventilacion en base
izquierda, polipnea y desaturacién. Radiografia de
térax con condensacidon incipiente en |ébulo inferior
izquierdo (figura A); en ecografia a pie de cama:
condensacién con derrame pleural de maximo 1.5
cm. Ingresa para antibioterapia iv con ampicilina, con
muy buena evolucion, siendo dada de alta a las 48h
con amoxicilina oral.

 Reconsulta a las 24h por dificultad respiratoria.
Empeoramiento analitico y ecografico, con aumento
del derrame a 2.2 cm vy aspecto trabeculado.
Antigenuria de neumococo negativa. Ingresa con
cefotaxima iv y se realiza toracocentesis con
colocacion de drenaje pleural durante 4 dias, con
escaso débito. La Rx de tdérax de control muestra
derrame pleural organizado (figura B) bien tolerado
por la paciente, por lo que es alta con amoxicilina oral
durante 4 semanas.

« Nuevo ingreso dos semanas después por reaparicion de
fiebre. Ante evolucidon térpida se realiza TC toracico
donde se detecta absceso intrapulmonar de 6 x 6.5 _ .. o . .

X volucion radiolégica de una neumonia necrotizante (NN).

x 3.5 cm (ﬂguras C Yy D), el cual se drena Figura A: condensacion en I6bulo inferior izquierdo con derrame
quirlirgicamente y se conecta a aspiracion durante 8 Pleural maximo 1.5 cm. Figura B: derrame pleural organizado

, . L, . maximo 2.2 cm. Figura C y D: absceso intrapulmonar de 6 x
dias (salida de abundante liquido purulento). Recibe 6.5x 3.5 cm.
antibioterapia con cefotaxima y clindamicina iv, que
sustituimos por metronidazol tras aislamiento en cultivo
del absceso de Streptococcus intermedius vy

Fusobacterium nucleatum. Tras buena evolucion,
completa 4 semanas de antibioterapia iv domiciliaria sin

nuevas incidencias.

CONCLUSIONES

La NN asocia elevada morbilidad y estancias hospitalarias prolongadas. Resulta esencial un alto
indice de sospecha ante aquellas neumonias con evolucidn clinica y/o radioldégica desfavorables, pues el
tratamiento precoz tiene impacto en el prondstico y complicaciones posteriores.
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Plan de Cuidados Estandarizado para Pacientes Pediatricos con
Patologia Crénica Compleja y Necesidades Paliativas

Autores:

Naila Palazon Nieto, Paloma Vivancos Medina, Laura Galant Pérez, Teresa Bonanad Carrasco,
Maria del Mar Moreno Sanchez, Ana Lorente Beltran, Alexis Martinez Cornet, Cristina Molina Ruiz

Introduccion

AREA DE SALUD 1

MURCIA-OESTE

JAArrixaca

El cuidado integral y especializado de los nifios con patologia cronica compleja y necesidades paliativas
es fundamental en las unidades de hospitalizacion pediatrica. Este proyecto presenta un plan de
cuidados estandarizado basado en los lenguajes enfermeros NANDA, NIC y NOC, adaptable a las
necesidades individuales de cada paciente en el momento de su ingreso en la unidad de hospitalizacion.

Objetivo
Establecer un plan de cuidados estandarizado utilizando los diagnésticos NANDA, intervenciones NIC y

resultados NOC, para proporcionar una atencion 6ptima y personalizada a los nifios ingresados en la
unidad de hospitalizacion pediatrica con patologias cronicas complejas y necesidades paliativas.

Método

Se realizé una identificacion exhaustiva de los diagnésticos NANDA aplicables al perfil general de los
pacientes con patologias cronicas complejas y necesidades paliativas que forman parte de la unidad.
Posteriormente, se asignaron intervenciones NIC y resultados NOC a cada diagndstico, formando un plan
de cuidados integral que abarca las diversas dimensiones del estado de salud de los nifios.

DIAGNOSTICOS NANDA

PROMOCION DE
LA SALUD

(00004) Riesgo de infeccion
(00292) Conductas ineficaces de mantenimiento de la salud

NUTRICION

{00103} Deterioro de la deglucion

(00002} Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
corporales

(00271) Dinamica de alimentacion ineficaz del lactante
{00195) Riesgo de desequilibric electrolitico

(00027) Déficit de volumen de liquidos

ELIMINACION E
INTERCAMBIO

(D0016) Deterioro de la eliminacion urinaria
(D0018) Incontinencia urinaria refleja
(00023} Retencién urinaria

(00013) Diarrea

(00011) Estrefimiento

(00030) Deterioro del intercambio de gases

ACTIVIDAD/
REPOSO

(00032) Patrén respiratorio ineficaz
(00029) Disminucion del gasto cardiaco
(D0033) Deterioro de la ventilacion espontanea

PERCEPCION/
COGNICION
(00126) Conocimientos deficientes

(00161)Disposicién para mejorar los conocimientos
(00199) Planificacion ineficaz de las actividades

Conclusion

Resultados
Se identificaron 36 diagnosticos  NANDA,
clasificados segun 10 dominios, cubriendo todas

las esferas del paciente. Estos diagnosticos
incluyeron riesgos de infeccion, problemas
nutricionales y gastrointestinales, dificultades
respiratorias, problemas urinarios, falta de

conocimientos en salud, dificultades en el
desempefio de roles y afrontamiento familiar,
problemas de integridad fisica, fluctuaciones en la
temperatura corporal, manejo del dolor vy
preocupaciones emocionales. Las intervenciones
NIC y los resultados NOC asociados permitieron
una evaluacion integral y multidisciplinaria de las
necesidades del paciente.

ROL!
RELACIONES

(00061) Cansancio en el desempeno del rol cuidador
(00062) Riesgo de cansancio del rol de cuidador

AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA
AL ESTRES

(00074 )Afrontamiento familiar comprometido
(00147 )Ansiedad ante la muerte

SEGURIDAD/
PROTECCION

(00004) Riesgo de infeccion

(DD039) Riesgo de aspiracion

{00048) Deterioro de la integridad cutanea
{00044) Deterioro de la integridad tisular
(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas
(00007) Hipartarmia

(00006) Hipotermia

CONFORT

(00132)Dolor agudo
(00133)Dolor crénico
(0D0134) Nauseas
(00214) Disconfort

CRECIMIENTO/
DESARROLLO

{00305) Riesgo de retraso en el desarrollo del nifio
(00314) Retraso en el desamolio del nifio

El desarrollo e implementacion de un plan de cuidados estandarizado basado en NANDA, NIC y NOC facilita la

personalizacion del cuidado pediatrico, mejorando la calidad de vida de los pacientes con patologias crénicas
complejas y necesidades paliativas. Este enfoque estructurado permite una atencién mas coherente y efectiva,
adaptandose a las necesidades individuales de cada nifio en el momento de su ingreso.
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EL FEOCROMOCITOMA COMO CAUSA DE FIEBRE DE
ORIGEN DESCONOCIDO: A PROPOSITO DE UN CASO

Ares Benavent Puiggenél. Raquel Garcia Romerol. Isabel Torrus Lépez! 2. Mariona Fernandez de Sevilla Estrach!34. Juan José Garcia Garcial3*4

Introduccion

Se considera fiebre de origen desconocido (FOD) la presencia
de fiebre (=2382C) durante >8 dias cuya causa no ha podido ser
determinada tras haber realizado una anamnesis, exploracidn
fisica y exdmenes complementarios iniciales. Las
infecciones constituyen la primera causa de FOD, pero si
persiste la fiebre en ausencia de foco hay que ampliar estudio
a otras posibles etiologias.

Caso clinico

Paciente de 5 afios con antecedente de trastorno del espectro
autista (TEA) que consulta por fiebre de 11 dias de evolucion,
sin otra sintomatologia asociada.

EN URGENCIAS:

- TEP: / Constantes: v EF: normal

Tabla 1. Pruebas complementarias en urgencias

Analitica de sangre bésica Leucocitos 20.6mil/mm3 y PCR 137mg/L

Negativa
Sin alteraciones

Analitica de orina
Radiografia de térax

Ante posible infeccidn bacteriana, se decide iniciar ceftriaxona
endovenosa empirica e ingreso para completar estudio de
FOD.

EN PLANTA DE HOSPITALIZACION:

Se confirma fiebre diaria durante el ingreso y se objetiva
sudoracién excesiva del paciente. Se realiza control diario de
constantes en la que destaca hipertension arteria (HTA)
mantenida con cifras por encima del percentil 99 para edad y
talla. Se llevan a cabo pruebas complementarias para el
estudio de FOD, resumidas en las siguientes tablas:

Tabla 2. Despistaje infeccioso

Cultivos de sangre, orina, heces y frotis amigdalar Negativos
PCR virales en sangre: CMV, VEB, adenovirus, Negativas
enterovirus y parvovirus

Prueba de la tuberculina Negativa

Ecocardiografia
Fondo de ojo

Hipertrofia concéntrica de ventriculo izquierdo
No muestra alteraciones

Ecografia abdominal Lesién para-adrtica izquierda en region
(Figuras 1y 2) suprarrenal

Nefrinas en plasma  Positivas

Angio TC abdominal Lesion ovalada con centro quistico o necrético

(Figura 3) y sin realce periférico

PET-DOTA

Descarta extension de enfermedad

Figura 1y 2: Ecografia abdominal

Figura 3: Angio TC abdominal.
Completa 5 dias de tratamiento con ceftriaxona a la espera de
cultivos definitivos, que son negativos.

Ante estos hallazgos (tablas 2-3), se
feocromocitoma como causa de la FOD.

sospecha un

En este contexto, se inicia tratamiento antihipertensivo con
amlodipino y nifedipino, y posteriormente, se pauta
doxazosina.

Tras conseguir buen control tensional, se realiza

suprarrenalectomia izquierda sin incidencias. El analisis
anatomopatoldgico confirma el diagndstico (Figura 4). El
paciente se mantiene posteriormente asintomatico, afebril y
con cifras tensionales correctas sin precisar medicacién.

& ,\»‘: L :';
..a; 2‘%
'.-% "f ‘€-~ .ai' &
; 3e "

Figura 4: T|nC|0n hematoxilina-eosina (arriba), immunohistoquimica con cromogranina
(abajo izquierda) y sinaptofisina (abajo derecha). Imdgenes cedidas por el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona).

- LY 4
Discusion
El diagnéstico del feocromocitoma en pacientes pediatricos
puede ser complicado dado que la sintomatologia es muy
diversa, siendo la FOD una forma de expresidn. Es importante
identificar signos de hiperactividad simpatica como HTA
mantenida, dificil de monitorizar sobretodo en lactantes o
pacientes con TEA.

Afiliaciones: Departamento de pediatria. Hospital Sant Joan de Déu
(Barcelona). 2Servicio de Atenci6n Paliativa y Paciente Crénico Complejo,

Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona). 3Institut de Recerca Sant Joan de SJ
Déu, Universidad de Barcelona (Barcelona). “Consorcio de Investigacion

Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud Publica (Madrid).

Sant Joan de Déu
Barcelona - Hospital
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ADOLESCENTE CON PATOLOGIA PSIQUIATRICA Y HEMORRAGIA DIGESTIVA

DE EVOLUCION TORPIDA: BUSCA Y HALLARAS

Alicia Fernandez Gonzalez!, Maria del Carmen Miranda Cid?, Maria del Mar Tolin Hernani2, Maria Segura Gonzalez3, Jimena Pérez Moreno!
1. Seccion Pediatria Interna Hospitalaria. 2. Seccion Gastroenterologia y Nutricion Infantil. 3. Seccion de Hemato-Oncologia Infantil. HGU Gregorio Marafion

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta en Pediatria presenta una incidencia desconocida, siendo la mayoria de los casos episodios
leves autolimitados. Ademas, puede confundirse con sangrado de otra localizacidon o no tratarse de un verdadero
sangrado.

CASO CLINICO
Adolescente Trastorno ansioso- Epistaxis con Acné vulgar en tratamiento
mujer 15 | depresivo en tratamiento con sincopes Estrenimiento con doxiciclina desde
afnos sertralina desde hace afios| secundarios hace un mes

Endoscopia: ulcera que afecta 50% circunferencia
»esofagica y 2 Ulceras gastricas Forrest III

= Tratamiento endoscopico: etoxiesclerol + endoclip
= Se suspende doxiciclina

1¢r Episodio de hematemesis +
epigastralgia con vomitos desde hace 2
semanas

8

1 Analitica: hemoglobina 13g/dl, INR 1.37, RatioTTPA 1.43

20 Episodio de hematemesis con sincope = Omeprazol intravenoso
secundario = Acido tranexamico intravenoso
= Dieta absoluta

1 Endoscopia: erosion sobre Ulcera esofagica previa

Estudio hemostasico: déficit leve de factor vonWillebrand y
»factor VIII, y déficit de factor VII

= 3 dosis de vitamina K = normalizacién INR y TTPA

= Acido tranexamico hasta 72 horas sin sangrado

= Sobres acido hialurdnico oral + dieta turmix -
progreso de tolerancia

i

Reinicio alimentacion con solidos con
nueva hematemesis con anemizacion y
crisis ansiedad

; Endoscopia: sin alteraciones
2 nuevos episodios de hematemesis con |_ = Cambio sertralina por mirtazapina
repercusion coincidiendo menstruacién e 7« Optimizacion de pauta en crisis de ansiedad
infeccion respiratoria febril, ambos con = Acido tranexamico si menstruacion o epistaxis
descompensacion ansiosa = Inicio de macrogol

= Medicacion en solucién oral o formato bucodispensable

Alteracion hemostasia

= Enfermedad von

Precipitantes Willebrand
tdistension abdominal, : Defﬁc!t fa.lctor. VI
consumo de factores hemostasia 'l‘ = Déficit vitamina K
por estrés > vomitos, sangrado « ISRS

Estrefiimiento

+ Tos
+ Infecciones intercurrentes ‘l‘ Dafio local directo
«  Menstruacion N \ \
- Ansiedad Copymght © 20102024 Freepik Company 5.L. FLATECON o
+ Doxiciclina
« Erosién con alimentos
Infecciones
intercurrentes
+ Crisis ansiedad

CONCLUSIONES Y DISCUSION:

Este caso muestra la importancia de revisar la medicacion de base y reevaluar el diagndstico inicial ante una evolucién
térpida. La doxiciclina se asocia a Ulceras esofagicas por decubito. Sin embargo, sangrados repetidos obligan descartar
un trastorno hemostasico asociado, no siempre detectable en las pruebas de coagulacion basicas, como sucede con la
enfermedad de vonWillebrand, trastorno hemorragico hereditario mas frecuente (0,1%). Es importante revisar y retirar
los farmacos que puedan alterar la hemostasia (sertralina) y optimizar el tratamiento de todos los factores que
precipiten vomitos (estrefimiento o ansiedad).
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NEUTROPENIA ALOINMUNE NEONATAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Martos Utande A', Solsona Gadea M2, Deya Martinez A3, Marti Castellote C3, Pons Espinal M.

Pediatria, Hospital Sant Joan de Déu; 2Hematologia, Hospital Sant Joan de Déu; 3Inmunologia, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

SJ D Sant Joan de Déu
Barcelona - Hospital

INTRODUCCION

La neutropenia aloinmune neonatal (NAN), a pesar de ser una entidad poco frecuente, se debe incluir en el diagndstico diferencial
de la neutropenia en periodo neonatal.

CASO CLIiNICO

ANTECEDENTES MOTIVO CONSULTA ANALITICA SANGUINEA

« AP: Recién nacido a término, de Febricula <24h + estancamiento

: Hemoglobina normal.
peso adecuado para EG. Sin factores

ponderal de 15 dias de evolucidn Leucopenia (3200/mm?) con

dete ri;:-:g? c;nft_ac;cio’sos ni  otros neutropenia (300/mm3);

antecedentes de interés. i i . .

Neonato EXPLORACION FiSICA ‘ linfocitos normales.

masculino . ) Plaquetas normales.
21 ddv * AF: consanguinidad (abuelos primos Lesiones ulcerativas orales, sin PCR 103.7 mgl/L.

hermanos).
otros hallazgos destacables.

|

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ANTE...
NEUTROPENIA FEBRIL NEONATAL + ULCERAS ORALES

ETIOLOGIA INFECCIOSA ETIOLOGIA INMUNOLOGICA ETIOLOGIA HEMATOLOGICA

Se descartan CAUSAS BACTERIANAS
» Hemocultivo, urocultivo, cultivo LCR y

* Poblaciones y subpoblaciones linfoides:
linfopenia B (3%) y NK (3%), linfocitos T

NEUTROPENIA CENTRAL vs PERIFERICA

cultivo ulcera negativos.
Se descartan CAUSAS VIRICAS

Ulcera: PCR EBV, CMV, VWZ y VHS-1/2/6 y
adenovirus negativo.

Sangre: PCR CMV, EBV, adenovirus, VIH-1
y parvovirus B19 negativo.

Array respiratorio: positivo para M.

» Ecografia abdominal: no

normales. Relacién T4/T8 normal.
Inmunoglobulinas G, A y M normales.

» Screening ALPS: negativo.'
+ Se cursa ESTUDIO GENETICO (exoma

clinico dirigido por HPOs de inmuno-
deficiencias primarias).

se observan
visceromegalias.

Perfil vitaminico (Bg, B15...) normal.
FROTIS SANGRE PERIFERICA:
anisopoiquilocitosis.

ASPIRADO MEDULA OSEA: serie
granulocitica aumentada sin stop
madurativo ni displasias.

Se cursa ESTUDIO NEUTROPENIA
ALOINMUNE.

pneumoniae y Rhinovirus.
LCR: PCR VHS-1/2 y enterovirus negativo.

¢NEUTROPENIA PARAINFECCIOSA? ¢(INMUMODEFICIENCIA? ¢NEUTROPENIA PERIFERICA'?
EVOLUCION CLINICA

RESULTADOS ESTUDIO NEUTROPENIA ALOINMUNE

Deteccion (Coombs directo positivo) de anticuerpos tipo lgG anti-HNA-1c

~

 Persistencia de neutropenia grave ‘ (— \
(nadir 0/mm?3) (ver Fig. 1) \

(glicoproteina de membrana de neutrdfilos).

4
» mg Genotipo materno sin expresion de glicoproteinas HNA.
o =~
E 3 DIAGNOSTICO NEUTROPENIA ALOINMUNE NEONATAL
x =
=2
E o) Inicio tratamiento factor estimulante de colonias de granulocitos (GCSF) a 5
Z 0
2 mg/kg/dosis (2 dosis), con mejoria notable de neutropenia (max. 2900/mm3).
-1

TIEMPO (dias) Control en consultas externas. Persisten valores normales de

AL ALTA...
control. n: valor nadir; A: 1° dosis GCSF; B: 2° dosis GCSF.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

+ Entidad poco frecuente debida a la presencia de anticuerpos maternos (frente a antigenos de los neutroéfilos neonatales) que
se transfieren pasivamente al feto, destruyendo asi sus neutrdfilos y provocando neutropenia, con el subsiguiente riesgo de
infeccion.

+ Tratamiento mediante G-CSF cuando hay infecciones graves y/o recurrentes.

* Buen pronéstico (resolucion de la neutropenia durante los primeros meses de vida).

Fig.1: evolucion valores neutrdfilos en analiticas sanguineas de neutréfilos, sin episodios infecciosos graves hasta el momento.
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¢ES NECESARIO ANADIR POTASIO A LOS SUEROS
BALANCEADOS UTILIZADOS COMO FLUIDOTERAPIA DE
MANTENIMIENTO?

Maria Fernandez Miaja, Pablo Martino Redondo, Carmen Ornia Fernandez, M? Agustina Alonso Alvarez, Laura Calle Miguel,
Corsino Rey Galan. Hospital Universitario Central de Asturias.

OBJETIVO

Describir la incidencia de hipopotasemia con el uso de sueros balanceados
como fluidoterapia de mantenimiento.
Analizar la indicacién, volumen, alteraciones iénicas y de la funcién renal.

MATERIALES Y METODOS

ﬂ IS Estudio observacional, descriptivo, prospectivo. Octubre 2023 - abril 2024
roh

v Nifios (1 mes - 13 ainos) ingresados con fluidoterapia de mantenimiento

| usando sueros balanceados sin suplementos de potasio.
Calculo de volumen de sueroterapia mediante férmula de Holliday-Segar.
Variables clinicas y analiticas al: ingreso, 24 y 48 horas.

RESULTADOS
Indicacion 2%
: . Fluidoterapia Dieta
Pacientes Edad media P absoluta
104 4,1 aiios ﬂ 97% e o
56,7% DE 3.9 S Disminucion " 0
, ’ g ingestas el
preprueba
Célculo de volumen: Holliday - Segar Volumen al
ingreso

11 pacientes con IMC > 91 ‘ 8%
) 92% Restringido

Exceso de volumen respecto a al 75%
calculo por superficie corporal: 26%
Sin repercusion clinica

| Necesidades
— ‘ basales

ALTERACIONES IONICAS Funcién renal

Ingreso | 24 horas | 48 horas | Repercusion clinica
No se observaron

K* < 3,5 mmolllitro | 5,1% 7.1% 6,5% No alteraciones de la
funcion renal

K > 5,5 mmol/litro 5,1% 8,5% 2,2% No
Na < 135 mmol/litro| 26 % 6,7 % 0 No
Na > 145 mmol/litro 0 1,3 % 0 No

*Valor minimo de K encontrado: 2,8 mmol/litro

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

- La incidencia de hipopotasemia con sueros balanceados es baja y sin
, repercusion clinica, por lo que no es necesario anadir suplementos de potasio.
"« Conviene adecuar los calculos a la superficie corporal en pacientes obesos
para evitar el exceso de volumen.
.’. « El uso de sueros balanceados permitio la correccion de la mayoria de las
alteraciones ionicas detectadas.
« Los sueros balanceados son una opcion segura como fluidoterapia de
mantenimiento, tanto a nivel de equilibrio idnico como de funcién renal.
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PACIENTE CON DOS EPISODIOS DE INFECCION URINARIA ASOCIADOS A
PSEUDOHIPOALDOSTERONISMO TIPO 1 SECUNDARIO
Autores:

Bonastre Blanco E, Navarro Carrefio A, Pelegrin Cruz WG, Torra Guarch E, Sanchez De Valdes AM.
Servicio de pediatria. Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Sant Boi de Llobregat.

[ INTRODUCCION }

La infeccion urinaria es una patologia muy frecuente en pediatria, aunque su relaciéon con una disminucion transitoria de la respuesta tubular
renal a la aldosterona no es del todo conocida por parte de algunos pediatras.

A diferencia del pseudohipoaldosteronismo (PHA) tipo 1 primario, que es de origen genético, el secundario se debe a una infeccion del
parénquima renal, con o sin malformacion urolégica. Se puede manifestar por alteraciones electroliticas que pueden hacer pensar en una
HSC. Es importante reconocer la enfermedad para un manejo adecuado, asi como para evitar exploraciones complementarias innecesarias.

[ CASO CLINICO }

Paciente de 46 dias de vida.

Diagndstico prenatal de dilatacion piélica renal (izquierda de 7.6mm y derecha de 10mm).

Clinica de estancamiento ponderal junto con hiporexia e irritabilidad de dos dias de evolucion.

En urgencias: TEP estable. Constantes: 45209 (+200g desde el nacimiento), T2 36.5°C, TA 89/46 mmHg (TAM 56), SatHb 100%

(Fi02 0,21).

Exploracion fisica: estado general conservado, buena coloracion, ojeroso, turgencia cutanea disminuida. No focalidad neuroldgica. Resto
normal.

Expl i | ias: . g . . q
xploraciones complementarias Diagnostico: pseudohipoaldosteronismo tipo 1

> Citometria de orina patologica. secundario a infeccioén urinaria.
» Analitica de sangre:

v mmol/L, mmol/L.

v Acidosis metabdlica leve.

v

v No elevacion de RFA.

v ng/dl (6.48-176.40). Renina

(muestra insuficiente). Perfil hormonal ampliado UL LTINS 1 B 1

para descartar HSC normal.

Urocultivo: Klebsiella pneumoniae.

Hemocultivo: negativo.

Ecografia renal: Rifilones normales. Pelvis RD 7 mm y

pelvis Rl 5.5 mm.

» CUMS: normal.

» Se descarta mutacion en el gen receptor de
mineralocorticoides NR3C2 (PHA tipo 1).

v'Sueroterapia y antibioticoterapia parenteral.

v'Estable durante el ingreso.

v'Normalizacion electrolitica las primeras 48 horas,
permaneciendo con lactancia materna exclusiva.

Y V V

Na (mmol/L) Sodio STOP perfusién. LM exclusiva K (mmol/L) Potasio
160 8
140 130 138 137 138 7 6.99 6,07
120 113 117 120 6 5,44 5.3
100 5 417 4,28
4 4
80
60 3
2
40
1
20 0
0 Al ingreso Alas 20h  Alas 40h Ala semana
Al ingreso Alas 20h  Alas 40h A la semana
Evolucién en consultas externas:
Alos 4 meses presenta una (Na 127 mmol/L, K 5.97 mmol, aldosterona >500 ng/dI,

renina >500 pUl/ml).
Ecografia renal: empeoramiento de la dilatacion piélica, especialmente del RD.
Renograma: , con dilatacion pielocalicial derecha con drenaje urinario enlentecido

Alos 7 meses permanece asintomatico con Na 141mmol/L, K 4,52 mmol/L, aldosterona 35 ng/dl y renina 36,7 pUl/ml. Pendiente de visita
en urologia.

[ COMENTARIOS J

v El PHA secundario es mas frecuente por debajo de los 3 meses y en pacientes con ITU y malformacion urinaria.

v’ El diagnéstico se basa en las alteraciones electroliticas y la elevacion de renina y aldosterona.

v Habitualmente no requiere estudio genético (especialmente si desciende el nivel de aldosterona una vez curada la ITU/malformacién). En
nuestro caso se podria haber obviado.

v’ La asociacion entre pielonefritis aguda e hipoaldosteronismo puede condicionar una alteracion electrolitica grave.

v" El manejo se basa en la sueroterapia, tratamiento de la infeccion /malformacion y a veces bicarbonato o resinas de intercambio.
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Traslados realizados desde un hospital de complejidad intermedia a la
Unidad de Cuidados Intensivos del hospital de referencia.

Proyecto conjunto de optimizacion
Anna Canet Tarres!, Gema Manrique Martin?, Ana Mufioz Lozdn?, Cristina Mufioz Lopez?, Estefania Barral Mena?,
Miriam Herrera Arias?, Sara Suarez Cabezas?!, Begofa Pérez-Moneo Agapito?
1. Hospital Universitario Infanta Leonor / 2. Hospital Universitario Gregorio Marafidn

Ausencia de transporte pediatrico
especifico en Comunidad de Madrid

Ausencia de UCIP en hospitales de
segundo nivel

2
=
O
o
2
(o]
o
o
-
=

) S

Importancia de:
Adecuada estabilizacion inicial
Colaboracion entre unidades

_/

~ ™
9 Se estableci6 un grupo de trabajo con nuestra UCIP ¥ © Estudio observacional descriptivo retrospectivo.
g de referencia para 8 * Revisién de informes y realizacion de reuniones
E * Evaluar la situacion clinica del paciente antes y 'C_J trimestrales por videoconferencia entre el
d después del traslado E personal responsable del hospital de segundo
o * |dentificar puntos de mejora nivel y de la UCIP de referencia.
_J J
RESULTADOS )
35 traslados entre marzo 2023 y marzo 2024
/8 \ / EDAD DEL PACIENTE \
7 12
6 10
5
8
4
3 6
2 4
1 2
0
& & & & S e & & & & & & & !
K @ ¥y Y %Q)Q@(\ & e&\@\(\ oo\e‘\ AP / K m<3meses W3meses-2afios W2afos-12afios W>12afios
/ ORIGEN TRASLADO \
mPlanta ®Urgencias
40% Estatus
60%
K / Bronquiclitis 14
™ )
SOPORTE DURANTE EL TRASLADO SOPORTE EN UCIP SOPORTE DURANTE EL TRASLADO SOPORTE UCIP
\\ m GN/OAF mVNI mIOT m GN/OAF mVNI mIOT / \\ m GN/OAF mVNI mIOT m GN/OAF mVNI mIOT J
\_ J
” ~
—# ° Lamayoria de los pacientes trasladados presentaba patologia respiratoria, precisando la mayor parte de ellos
o ventilacion mecanica no invasiva tanto durante el traslado como durante la estancia en UCIP
[%2) R A2 q q L.
=8 ° Tras la revision de los casos se realizaron talleres conjuntos de VNI con personal de UCIP para optimizar su uso
‘2’ * La colaboracion entre diferentes niveles asistenciales repercute positivamente tanto en el paciente como en el
8 personal sanitario

J
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HEMATOMAS SUBDURALES: ;TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS POR ABUSO 0
ACIDURIA GLUTARICA TIPO I?

Gonzalez Rodriguez RM, Lara Garcia M, Risquete Garcia R, Campo Barasoain A.
Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla). Servicio de Hospitalizacién.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS |
0Jo
iINO TODAS LAS LESIONES QUE PARECEN

I: > [ 1
PROVOCADAS LO SON!! O
l
K'_/\ Anamnesis (riesgo social), exploracién y PPCC orientadas

éQUé DEBEMOS PLANTEARNOS ANTE UN
LACTANTE CON HEMATOMA SUBDURAL?

J

HEMATOMA SUBDURAL HEM/‘\rLOI:JdA §;J[él())URAL HEAMATOMA SUBDURL DIAGNOSTICO « Déficit de vitamina K
i AUMATI TRAUMATICO
ESPONTANEO et oy
INTENCIONADO ACCIDENTAL DIFE:"IJE_I[‘JECIAL * Aciduria glutdrica
MALTRATO INFANTIL PP L
( ) HEMORRAGIA * Diatesis hemorragica
2 INTRACRANEAL « Traumatismo en canal del

parto en funcion de la edad

‘ RESUMEN DEL CASO CLINICO: VARON DE 9 MESES DE EDAD.

[ 3 |

P

Lactante de 9 meses que ingresa para estudio de HEMATOMAS SUBDURALES
BIHEMISFERICOS SUBAGUDOS / CRONICOS.

Yy |

RN a término.

ANTECEDENTES PERSONALES PLANTA DE HOSPITALIZACION:

« Gestacion: FIV por ovodonacion. Oligoamnios. CIR tipo 1.

% Hijo de padres afiosos.

ANAMNESIS

% Seguimiento en Neuropediatria por MACROCEFALIA.

EXPLORACION

< DESARROLLO PSICOMOTOR NORMAL. % Padres colaboradores y preocupados. Peso: 9.650 Kg (p74, 0.64 DE).
< Asintomatico, con buen desarrollo PC 51 cm (>p99, 4,7 DS)
Peso: 2.51 kg (p3, -1.91 DE). psicomotor. TA <p95 para sexo, edad y talla
95 Nicimiornto Talla: 47.5 cm (p8, -1.44 DE). < No traumatilsn)o de alto impacto previo. Macroce_f'alla con prominencia fron_tal.
PC: 34.5 em (p42, -0.22 DE) « CNA al nacimiento normal. Exploracion neurologica sin alteraciones
PPCC DIRIGIDAS
Peso: 4.61 kg (p20, -0.86 DE). —
2 meses & N ', Y -
Q7 Talla: 56.5 cm (p39, -0.29 DE). L7 MAPEO OSEO
PC 40 cm (p8S5, 1.06 DE). Y
dagaans Peso: 6.97 kg (p30, -0.55 DE). 4 FOND DR SERMATICOORA. | QP
10 : Talla: 65.5 cm (p49, -0.03 DE).
y 29 dias
PC: 48 cm (p>99, 4.11 DE).
Peso: 7.085 kg (p29, -0,55DE). ./ ESTUDIO ANALITICO | ESTUDIO METABSLICO |
5 meses :
ddlas Talla: 65.5 ¢m (p47, -0,08DE). y - \ Al haaicead
PC: 48.3 cm (>p99, 4,64DE). lemograma, VSG. * Aminoacidos fraccionados
e : e repstcoy s s
Perfil férricc1)2 . « Acidos organicos en orina
Vitamina B 4cido félico. "
Cle?LrchlJr:)TasminyaaCI ol RMN CRANEAL SIN aislada
ge:@: tirT_ideo CONTRASTE Y ANGIORMN « Tandem masa
) : Inmunogobulinas EN FASE VENOSA
/ L \\ Coagulacion, factor de VW
ECOGRAFIA AC Lupico o —
TRANS- | Estudio hemostasia primafia Colecciones subdurales bilaterales + aumento del D
FONTANELAR — HIDROCEFALIA EXTERNA IDIOPATICA espacio de LCR intercisural e insular + hidrocefalia {}
A 4
HEMATOMAS SUBDURALES +
E T MACROCEFALIA + RMN compatible:
5201 S
Alta sospecha clinica de AG 1
Estudio metabdlico normal: ;fenotipo bajo
excretor?

TAC
CRANEAL:

Hematomas
subdurales
subagudos /
croénicos.

- Se solicita ESTUDIO GENETICO: . \
En curso. %‘f
(5

- Iniciamos tratamiento para prevenir CRISIS

ENCEFALOPATICAS:
Carnitina 100mg/kg/ dia + dieta baja en lisina

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

-> Aunque el maltrato debe ser siempre descartado ante lactantes con hematomas subdurales, debemos tener presente que la
asociacion con macrocefalia obliga a descartar ACIDURIA GLUTARICA tipo 1.

- Es una enfermedad metabdlica AR por déficit de la enzima glutaril Coenzima A deshidrogenasa y acumulo de productos neurotéxicos
que se manifiesta con hematomas subdurales hasta en el 20-30% pacientes sin traumatismo previo e imagenes RMN caracteristicas.

=> El diagnéstico no se descarta ante la normalidad de acidos organicos en orina, dada la existencia de fenotipos bajo excretores. El
diagnéstico se confirma con estudio genético (gen GCDH) y medicién de actividad enzimatica en fibroblastos o leucocitos.

- El diagnéstico precoz y tratamiento permite reducir crisis enfecalopaticas y deterioro neurolégico.
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NUEVA UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO: LOS PRIMEROS 100

Ana Maria Angulo Chacon?, Jimena Pérez Moreno?, Alicia Fernandez Gonzalez?, Teresa Eizaguirre Palacios!, Nuria Pedruelo Reyes!,Blanca Toledo del Castillo?, Maria
Isabel Gonzélez Sdnchez?, Rosa Rodriguez Fernandez?

1. Seccion Hospitalizacion a Domicilio. 2. Seccion Pediatria Interna Hospitalaria. HGU Gregorio Marafion

INTRODUCCION

Alternativa segura y eficaz a la hospitalizacion ‘
convencional

OBJETIVO ESTUDIO:

Analizar los pacientes
ingresados en los primeros 6
meses tras la instauracion de

un programa de
hospitalizacion a domicilio

Hospitalizacion
a domicilio
pediatrica

N ( Contribuyen a mejorar la calidad de vida de los ‘
nifos y sus familias

- [ Optimizan el uso de los recursos sanitarios }

¥ | Mejorar la efectividad del tratamiento } materno-infantil (HADMI).
METODOS
Estudio . L. _ HADMI HGU Gregorio Maraiion
e Primeros 6 meses actividad: Hospital o -
analitico - o ) Dotacion: 2 enfermeros + 1 médico
: diciembre 2023 - junio 2024 tercer nivel : _ .
retrospectivo Capacidad: 6 pacientes/dia
RESULTADOS
119 pacientes UMediana edad: 75,8 meses
periodo del estudio 0O Estancia media: 4,5 dias (RIC 4 dias)
614 estancias hospitalarias
evitadas
SERVICIOS DE ORIGEN DE LOS PACIENTES MOTIVO DE INGRESO

INGRESADOS EN HADMI Pruebas

, Perfusion diagndsticas
Cardiologia 1,7% g

UCIP 2,5% . medicacion  4,2%  Medicacion
Nefrologia 2,5% Medicina nuclear subcutanea intramuscular
! 1,70/0 1,6 %

, 5,8%
Neonatologia 2,5% \ o \
\ Vigilancia y
continuidad de
cuidados ~.,
9,2%

Infectologia
13,4 % ~,

Pediatria
interna
hospitalaria
429%

Insuficiencia
respiratoria
aguda
hipoxémica
Medicacion \38/6%

Oncologia
349, intravenosa

37%

1 paciente requirio reingreso de HADMI a planta, de Ningtin paciente requirié | | Complicaciones N=2
Hospitalizacion por persistencia de necesidades de oxigeno reingreso en los siguientes « 1 flebitis
> diagnéstico final: debut enfermedad pulmonar crénica | | 30 dias al alta de HADMI + 1 Extravasacion
CONCLUSIONES:

Este estudio preliminar de los primeros 100 pacientes ingresados muestra como una hospitalizacion a domicilio consigue
evitar estancias hospitalarias con escasos reingresos y extravasaciones. La principal fuente de ingresos fue la pediatria
interna si bien se observo un aumento de las demas especialidades pediatricas.
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Leishmaniasis visceral: cuando la evolucion es torpida.

Caso clinico ’

Anamnesis Exploracion fisica

« Lactante de 17 meses

» Consulta por rechazo de la marcha, decaimiento y
disminucioén de la actividad habitual.

» Asocia clinica catarral y diarrea.

» No procesos febriles. No otra clinica asociada.

- Sin AP 0 AF de interés. marcada.

» Aceptable estado general. Palidez cutanea, y de mucosas.
Ojerosa, mucosas secas.

* Abdomen marcadamente distendido, blando y depresible
con hepatoesplenomegalia. Red vascular superficial

* ACR, ORL y piel normal. Exploracién pGALS sin alteraciones.

Pruebas complementarias

Analitica sanguinea:

* Hb 6.2g/dL, Leucocitos 2320/mm3 (PMN 680/mm3, Linfocitos 1380/mm3),
plaquetas 43000/mma3.

» Frotis revisado al microscopio: Serie roja: se observan hematies hipocromos y
marcada anisocitosis y poiquilocitosis (ovalocitos, dacriocitos y algtin
esquistocito). Serie plaquetar: trombopenia comprobada, no se observan
agregados plaquetarios.

» Serie blanca: se observa algun linfocitos de aspecto activado. No se observan
blastos.

» Albumina 1.9 g/dl, BT 0.94 mg/dl (BD 0.55 mg/dl), GOT/GPT 97/34, alfa-amilasa
14 U/L, LDH 459 U/L. PCR 90.9 mg/L, PCT 0.7ng/mL

» Coagulacion: TP 18s, INR 1.6, TTPA 35.2s fibrindgeno 180.

Fig 1. Esplenomegalia al

Rx térax normal. ingreso.

Eco abdominal: esplenomegalia 13.8cm y hepatomegalia 10cm sin adenopatias
ni hallazgos sugerentes de malignidad.

Evolucion durante el ingreso

Se ingresa para estudio de pancitopenia. Comienza fiebre de Se inicia Anfotericina B
hasta 39°C con el primer dia de ingreso. 4mg/kg con un ciclo inicial
Se realiza puncién aspiracion de médula ésea en la que se de 5 dias.

visualizan imagenes compatibles con leishmania y PCR
positiva en médula.

Fig 2. Amastigotes
en Médula 6sea

Mejoria clinica y analitica
tras tratamiento con
dexametasona con
normalizacion de
parametros analiticos y

Presenta anemizacion con
Hb 5.3g/dL, y aumento de
PCR hasta 114mg/L,
albumina 1.9g/dL. Asocia
edemas y derrame pleural
tabicado. Se trasfunde y se
administra albumina iv. Se
asocia cefotaxima iv.

Tras 14 dias desde el inicio de
la anfotericina B presenta
empeoramiento clinico y
analitico.

Cumple criterios de
Linfohistiocitosis
hemofagocitica.

Seguimiento en consulta de permitiendo alta a la Se inicia D.exametasona
9 . . semana del inicio de la 10mg/m2 iv.
Infectologia, con alta posterior tras corticoterapia
normalizacién de tamafio esplénico ' V, Criterios cumplidos: Criterios no cumplidos:
v Fiebre <+ Citopenias en dos lineas
v Esplenomegalia celulares (s6lo anemia)
v TG 435mg/dL, “ Hemofagocitosis (no
v No evidencia de malignidad estudiada)
v Ferritina 1182ng/mL “ Niveles bajos o ausencia de
. s actividad NK (no estudiada)
CO n CI U S I O n % CD 25 soluble elevado (no
medido)

La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria con incidencia en
aumento en nuestro medio. Si bien tiene un tratamiento etioldgico
claro con anfotericina B, incluso en los casos de linfohistiocitosis
secundaria y con respuesta generalmente favorable. En este caso, el
deterioro clinico y analitico a pesar de tratamiento etioldgico requiere
asociar corticoterapia para su resolucion.

Ana Gamez Belmonte. MIR-4 Pediatria. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada.

Valeria Vivo Porcar MIR-2 Pediatria, Pediatria. Hospital Universitario Virgen de
las Nieves, Granada.

Laura Trujillo Caballero, FEA Pediatria. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada.

Paula del Santo Fernandez MIR-2 Pediatria. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada.
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Neonato con apneas obstructivas de origen multifactorial:
virus respiratorios, atresia de coana derecha, reflujo gastroesofagico...
ZQuién es el culpable?

Martinez-Llonch P!, Alcaraz-Soler C!, Codina ]!, Gascon 12, Langdon C3, Muchart J4, Pino RM!

1Pediatria, Hospital Sant Joan de Déu, 2Neumologia, Hospital Sant Joan de Déu, 3Otorrinolaringologia, Hospital Sant Joan de Déu, “Radiologia, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

Caso clinico

Neonato de 3 dias de vida. Episodios de palidez y respiracion no efectiva de 1-2 minutos de duracion

Realiza ruidos tipo ronquido desde el nacimiento, atribuidos a una estenosis de coana derecha.

Anamnesis ) R ,
Lactancia materna sin incidencias.

Exploracion fisica Mucosidad nasal y cornaje intermitente con el llanto o ingesta. Tiraje intercostal marcado.

Orientacion inicial: apnea obstructiva en contexto de posible IRVA en neonato con estenosis de coana derecha
Ingresa con soporte respiratorio mediante gafas nasales de alto flujo

Evolucion en planta de hospitalizacion:

Exploraciones complementarias

Frotis nasofaringeo Virus respiratorios negativos
Radiografia de tdrax Sin alteraciones

Ecocardiograma Sin hallazgos

pH-impedanciometria Compatible con ERGE

Polisomnografia SAHS moderado (IAH 5,3)

TC de senos paranasales Coana derecha con fino tabique dseo y

retencidn mucosa (ver figura 1) Figura 1

Apneas obstructivas en contexto de IRVA + ERGE y atresia de coana unilateral

A4

Inicialmente tratamiento médico con omeprazol, corticoides tdpicos y lavados nasales

S

Ausencia de mejoria. Se decide cirugia correctora via endoscopica transnasal

S

Recuperacion clinica completa en 24 horas, pudiéndose retirar soporte respiratorio

Conclusiones

La obstruccion de fosa nasal neonatal puede ser potencialmente fatal dada su respiracion nasal obligada

La atresia unilateral puede pasar inadvertida si existe patologia médica concomitante (IRVA, ERGE, etc.)

El diagnéstico se confirma mediante y

El tratamiento definitivo es quirdrgico, resolviendo el cuadro obstructivo y la sintomatologia asociada
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Enteropatia autoinmune como causa de diarrea en el lactante

Autores: Gisela Daga Gimenez, Patricia Diego Vall, Maria Hernandez Garcia, Rosa Maria Pino Ramirez, Angela

Deya Martinez, Johanna Marcela Martinez Osorio, Mariona Fernandez de Sevilla Estrach

Introduccion: La diarrea en lactantes es un sintoma comun. Aunque la causa mas
frecuente es la patologia infecciosa y alérgica, esta aumentando el numero de casos

diagnosticados de enteropatias congénitas o autoinmunes.

Caso clinico

a % Urgencias

Lactante de 2 meses con sospecha de

a EH Planta de Hospitalizacion

Presenta empeoramiento progresivo con

APLV que consulta por diarreas (10-12  gumento de diarreas, alteraciones

episodios diarios) y voOmitos con

hidroelectroliticas 'y  estancamiento

intolerancia via oral. Con Sospecha inicial ponderal a pesar de aumentar aportes

de gastroenteritis aguda (GEA), se decide

enterales. Se realizan pruebas

ingreso hospitalario para sueroterapia vy complementarias:

estudio.

e Ecografia abdominal: hallazgos de enterocolitis

=
B

e Array gastrointestinal: PCR positiva para Citomegalovirus (CMV)

e Ante gravedad clinica, recibe tratamiento con
ganciclovir. Presenta mejoria inicial con nuevo
deterioro al reiniciar nutricion con formula
elemental, precisando nutricion parenteral. Se
decide realizar endoscopia con estudio

anatomopatolégico (AP).

Hallazgos AP: atrofia de
vellosidades con hiperplasia de
criptas, apoptosis e infiltrado de
células T compatible con

enteropatia autoinmune

° Se inicia tratamiento con corticoterapia y azatioprina con buena evolucion clinica,

permitiendo retirada de nutricién parenteral y reinicio de la nutricion enteral con buena

tolerancia. Se realiza estudio inmunolégico que es normal.

Conclusion: La enteropatia autoinmune es una causa infrecuente pero grave de diarrea en el

lactante. Su etiopatogenia es poco conocida y su tratamiento fundamental es el soporte

nutricional, manejo de las diselectrolitemias y tratamiento inmunosupresor.
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PROCEDIMIENTOS EN CUIDADOS INTERMEDIOS: una nueva forma de
asistencia en un hospital de segundo nivel.

Téllez Gonzalez C, Esquiva Soto S, Moreno Herrera A, Saura Pérez I, Doval Calvo D, Guzman Quiros S, Garcia
Lorca L, Canovas Garcia M. Hospital universitario Santa Lucia.

INTRODUCCION

La apertura de una unidad de cuidados intermedios en un hospital de segundo nivel sin unidad de cuidados
intensivos, ha permitido la realizacion de diversos procedimientos bajo sedoanalgesia, de manera
programada o urgente, y pruebas de provocacién en pacientes con riesgo de anafilaxia.

METODOS

Revision retrospectiva de la actividad de la agenda desde el inicio de la unidad el 1/03/2019 al 1/06/2024. Se
incluyen pacientes derivados de las distintas especialidades pediatricas (digestivo, neumoalergia, infecciosas,
neurologia), planta de hospitalizacion y de servicios de cirugia (general, plastica), rehabilitacion y
neurofisiologia que ingresan en el box de técnicas para realizacién del procedimiento.

Se realizaba previo al procedimiento una entrevista telefénica y la solicitud de estudios analiticos
preanestésicos, que se completaban con exploracion fisica realizada el dia de la prueba. Se desarrollaron
protocolos de preparaciéon, de monitorizacién, estrategias farmacoldgicas y hoja de recomendaciones al alta
de la unidad.

RESULTADOS

393 procedimientos en 238 pacientes: 227 hombres y 166 mujeres, con una edad media de 7,73 afnos.

UNIDAD DE REMISION: PROCEDIMIENTOS:
PEACT 20  Puncién espinal con sedaciéon 12
Insercién de dispositivo de 4 Broncoscopia convencional 10
infusién de acceso periférico 13
Potenciales evocados visuales 2 Gastroscopia con sedacién 2
Prueba de provocacion 2 Colonoscopia con sedacion 16
Punci.c'm de absceso cer\fical 3 Inveccién o infusién deofra: 19°
Retirada de doble J bajo 3 );ustancia terapéutica o
___sedaclon profilactica
Sedacién para nursing rectaly 3 c : > 2
fecaloma ambio de can’ula
Sedacién para férula 1 traqueostomia
Test de adenosina 2 Colocacién sonda para 8
: : - Test de clonidina 1 pHimpedanciometria con
= Digestivo = Neumologia Toma de muestras uretrales 1 sedacion
m Pediatria u Nefrologia bajo sedacién Complicacién de PICC 4
Norore® L e e demuestas Puncitn 15 Gura e sdacin s crgi 7
S ol periférica bajo sedacion digestiva/urolégica
"Crugiaplisica  sRefabifacin 1m0 " ®  Guradoherda e sedeion T
9 Acidificacion orina 2 Infiltracion toxina botulinica 4
Urodinamia bajo sedacion 14 Manometria bajo sedacion 1

CONCLUSIONES

La apertura de la unidad ha permitido anticipar tratamientos y disminuir estancia hospitalaria al no
depender de disponibilidad de quiréfano. Ha permitido dar solucion a lista de espera en algunos servicios vy,
en otros como rehabilitacién, ha logrado mejorar la atencion del paciente (posibilitando la sedacién).

La regulacién de las practicas clinicas mediante protocolizacién de sedacién para procedimientos ha mejorado
la seguridad del paciente. Tambien se ha fomentado la humanizacion, al permitir el acompafiamiento por
familiares en muchos de los procedimientos, y en otros, hasta iniciarse los efectos de la sedacion.
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EXPERIENCIA DE LAS VIAS PERIFERICAS EN UNA UNIDAD DE -

HOSPITALITACION A DOMICILIO PEDIATIRICA. ‘

e B

-

Martinez Linde Alba, Ortiz Martinez Irene, Rojas Pérez Rocio, Vilches Cafiizares Marina.

La hospitalizacién a domicilio (HaD) se ha convertido en una alternativa a la hospitalizacién tradicional,
proporcionando cuidados hospitalarios en el entorno familiar del paciente. La valoracion del acceso vascular mas
adecuada para cada paciente no siempre es facil en el contexto pediatrico. Los catéteres venosos periféricos
(CVP) se utilizan habitualmente para tratamientos de corta duracion, pero en ocasiones se tiene que prolongar su
uso. Para analizar la experiencia con las vias periféricas, se realiza una recogida de datos sobre su manejo y la

efectividad de dichos catéteres en una unidad de HaD.

Se incluyeron 118 pacientes portadores de catéteres venosos en una unidad de HaD entre noviembre de 2023 y
junio de 2024. Se recopilaron datos sobre la duracion de los CVP , la estimacion del tratamiento desde el ingreso,
recanalizacion, complicaciones, manejo por los padres y comparativa con otros dispositivos como Midline, Port-a-
Cath y PICC.

De los pacientes incluidos en el estudio, la mayoria

utilizé CVP (n=75, 63.5%). En un 17.3% de los v Complicaciones en funcion del cateter
casos se requirid recanalizacidon, sin que se " & venoso usado

detectara ninguna extravasacion importante ni o0 Otras complicaciones
complicacién local. Una de las ventajas observadas Y

fue la facilidad de manejo por parte de los padres, 40 Recanalizaciones

resultando en mayor autonomia y confianza en el  3p 62 , Catéter usdo en HaDp durante el
cuidado de sus hijos. Otros pacientes utilizaron > periodo de estudio

dispositivos como Midline, Port-a-Cath y PICC. 0 .

Estos también mostraron buenos resultados, sin , 9

presentar complicaciones y con alta aceptacion por ’ CVP (n=75) Midline (n=29)  PICC (n=2)  PAC/CVC (n=9)

parte de los pacientes y sus familias.

El uso de CVP ha demostrado ser una opcién comoda y efectiva para la hospitalizacion a domicilio pediatrica. La
correcta capacitacion de los cuidadores en el manejo de las vias y sus cuidados basicos es un factor determinante en
la aceptacion de este método. A pesar de que en ocasiones se requiere recanalizacion, los beneficios superan las
limitaciones. Los buenos resultados obtenidos apoyan la continuidad de su uso y su consideracion como primera
opcion en la atencion pediatrica a domicilio, tanto para tratamientos de corta duracidon como tratamientos de
media/larga duracién. Ademas, dispositivos como Midline, Port-a-Cath y PICC siguen siendo esenciales para

tratamientos prolongados, proporcionando igualmente buenos resultados en el ambito domiciliario.
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INFECCIONES RESPIRATORIOS Y SU FILIACION MICROBIOLOGICA EN
LACTANTES <1 ANO INGRESADOS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

INTRODUCCION:

Las infecciones respiratorias son la primera causa de ingreso en pediatria, y en el ultimo afo la
inclusidon de la inmunoprofilaxis frente al VRS en el calendario vacunal de la region de Murcia
parece haber influido en la epidemiologia de este virus.El objetivo de este estudio es describir
las caracteristicas de los pacientes con infecciones respiratorias de vias bajas, menores de 1
ano, que han ingresado en nuestro hospital, y su filiacion microbiolégica, asi como estudiar si
esta esta influida por la inmunoprofilaxis contra el VRS.

METODOLOGIA:

Se trata de un estudio descriptivo observacional retrospectivo. Se incluyen los pacientes <1 ano
con infecciones respiratorias ingresados en planta de pediatria de un hospital de segundo nivel
desde el 1/4/2023 al 30/4/2024.

RESULTADOS:

Se incluyen un total de 81 pacientes de los cuales el 68% habian recibido inmunoprofilaxis frente
al VRS. EI 70,4% de los casos fueron diagnosticados de bronquiolitis, el 25,9% de episodios de
sibilantes postbronquiolitis, el 2,5% apnea y el 1,2% tosferina. El 33,3% fueron producidos por
VRS, el 28,3% por rinovirus, el 20,9% por metapneumovirus, el 11,1% por parainfluenza, el 4,9%
por COVID-19 y el 22,2% presentaron coinfecciones.

Al establecer dos grupos de pacientes segun la inmunizacion frente al VRS podemos ver que en
el grupo de no vacunados, el 69,2% tuvieron infeccion por este germen, mientras que en el
grupo de vacunados solo el 25%, presentando este dato una diferencia estadisticamente
significativa (p 0,03). Sin embargo, en los pacientes ingresados con VRS no hay diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la gravedad al diagndéstico, a la necesidad de mayor
soporte respiratorio, ni a la duracibn de la estancia hospitalaria (tabla 1).

11 (61,1%) 6 (66,7%)
4 (22,2%) 1(11,1%)
1(5,5%) 2 (22,2%)
Grave 1 (5,5%) Moderada 5 (55,5%)
Moderada 11 (61,1%) Leve 4 (44,4%)

Leve 6 (33,3%)
4.44 dias 4,56 dias

Tabla 1

CONCLUSIONES:

Podemos concluir que la inmunoprofilaxis frente a VRS ha modificado la epidemiologia del virus,
siendo responsable del 33,3% de los ingresos, siendo este porcentaje menor que en afos
anteriores. A su vez, dentro de los pacientes vacunados vemos que el porcentaje cae al 25%,
siendo en este grupo el virus emergente mas detectado el rinovirus, en un 33,3%. Sin embargo,
también podemos concluir que, la inmunoprofilaxis no ha influido en la gravedad del cuadro en
nuestra muestra.
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MUCOSITIS AMPOLLOSA ORAL EN ADOLESCENTE.
SERIE DE CASOS.

C. Donado-Mazarrén Garcia, A. Sufié Aznarez, J. Codina Barbosa, M. Hernandez Garcia, I. Sanjurjo Jimenez, G. Pons Tomas,
M. Fernandez de Sevilla Estrach, J.J. Garcia Garcia

INTRODUCCION

e Se caracteriza por una mucositis severa que afecta predominantemente a

:> cavidad oral, conjuntiva y mucosa genital.
e Se considera una entidad independiente del espectro necrosis epidérmica téxica
Exantema Mucocutaneo | Stevens-Johnson por su etiologia, su tratamiento y su buen prondstico.

Inducido por Mycoplasma

CASO 1 Motivo de consulta:
Hiperemia conjuntival bilateral + lesiones

ampollosas dolorosas en zona oral, de 48 horas
de evolucion. Afebril, sin otra clinica.

- -
s &
-t
Il EVOLUCION DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO
_ 14afios OD:SOSPECHA
Sin antecedentes Aparicion de lesiones en diana con halo eritematoso, DE EMIM
predominantemente en térax y espalda.

AS: leve neutrofilia. PCR 18,5 mg/L. IgM e IgG ++ para M. pneumoniae.

TTO: Azitromicina vo 3 dias + Metilprednisolona 5 dias. Pomada oftalmica de terracortril. Con buena evolucién

Motivo de consulta: e Eco pulmonar: neumonia basal derecha.

Fiebre + tos de 4 dias de evolucién
OD: NAC. Se inicia amoxicilina vo. Se da de alta a domicilio.

Reconsultan a las 72 horas por persistencia de fiebre y
aparicion de lesiones ampollosas dolorosas orales

] ‘ AS: IgM ++ para M. pneumoniae. Resto sin alteraciones Con bu.e:na
evolucion
_ 13 afios
Sin antecedentes OD:SOSPECHA DE EMIM TTO: Azitromicina vo 3 dias + Corticoterapia vo 5 dias.
Motivo de consulta: Pre-tratamiento Post-tratamiento
Aftas dolorosas orales + lesiones a nivel nasal y en glande de 1 semana de »o 4 \
evolucion. Asocia también febricula y astenia de 2 semanas de evolucién. ‘ a
iw;; OD: SOSPECHA DE GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA _
A0 Se recoge PCR de VHS lesiones y se da de alta a domicilio. L - N
11 afios P . . p -~
Sin antecedentes  Reconsultan a las 72 horas por empeoramiento de ° w compatible con neumonia atipica
la clinica + aparicién de sintomas respiratorios e AS:IgM e IgG ++ para M. pneumoniae
e Frotis lesiones: PCR VHS negativo.
OD:SOSPECHA DE EMIM TTO: Azitromicina vo 3 dias. Con buena evolucion
CONCLUSIONES

e Tras el tratamiento antibiotico dirigido para M. pneumoniae la evolucién en los 3 casos ha sido favorable.
e El diagndstico requiere elevada sospecha clinica y se puede confirmar por PCR en frotis nasofaringeo o seroconversion, si

bien los niveles de IgM pueden permanecer elevados durante meses.
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Tratamiento con dieta cetogénica en epilepsia refractaria: experiencia en

una unidad de nifios con patologia cronica compleja y necesidades paliativas

Autores: Montero Cebrian MT, Guardiola Olmos JA, Canelo Torres EM, Aragén Lacarcel |, Garcia Martinez S, Fernandez Cadenas A, Pérez Cebrian M, Ferrin Lépez BB.
Unidad Regional de Atencién Integral del Paciente Pediatrico con Enfermedad Crénica Compleja y Cuidados Paliativos (URAIP-PECCP). Murcia

Introduccion y objetivos:

El desarrollo de convulsiones suele ser frecuente en la evolucién clinica de pacientes con
enfermedades neuroldgicas. Aunque los farmacos antiepilépticos (FAES) suelen ser muy efectivos,
hasta un 20% de los casos pueden desarrollar epilepsia refractaria (ER). La terapia dietética
cetogénica (TDC) es una alternativa terapéutica por su efecto neuroprotector, aunque no esta exenta
de efectos adversos (EA). Este trabajo tiene como objetivos evaluar la efectividad y EA de la TDC en
nifos con ER seguidos en una unidad de pacientes con patologia crénica y complejidad y
necesidades paliativas.

Metodologia:

estudio observacional, descriptivo, retrospectivo mediante revision de historias clinicas de
nifios tratados en la unidad con dieta cetogénica mas de un afio como coadyuvante en
epilepsia refractaria durante doce anos (desde junio del 2012 a junio del 2024). De los diez
nifios tratados, se excluyd uno por fallecimiento y otro por ineficacia de la dieta. En los ocho
pacientes restantes se tomaron como parametros de estudio: efectividad (reduccién
convulsiones y disminucién FAES) y aparicion de EA (agudos y a medio/largo plazo).

Resultados:

La TDC fue eficaz en todos los nifios, logrando reducir > 50% el nimero de convulsiones, aunque solo en un caso se
pudo disminuir los FAES. Los EA a corto plazo mas frecuentes fueron: digestivos (63%), hipercetonemia (38%) e
hipoglucemia (13%), sin constatarse acidosis metabdlica. Entre los EA a medio/largo plazo destaca la hiperlipemia en
un paciente sin precisar hipolipemiantes, hipercalciuria en tres nifios con nefrocalcinosis leve en dos de ellos resueltas
con citrato potasico y dos nifios que sufrieron como EA grave la aparicion de fracturas patologicas (Tabla ).

Tabla: Complicaciones de la TDC que pueden interferir en la calidad de vida de los pacientes

Agudas Digestivas Hipoglucemia Hipercetonemia Acidosis metabolica
(estrenimiento/diarrea)

Paciente 1 No No Si No

Paciente 2 Si No Si No

Paciente 3 Si Si No No

Paciente 4 Si No No No

Paciente 5 Si No Si No

Paciente 6 No No No No

Paciente 7 No No No No

Paciente 8 Si No No No
Medio/ Hiperlipemia Cardiologia Digestivo Hipercalciuria/ Hiperuricemia Alteracién Oseas
largo plazo Nefrocalcinosis Electrolitos
Paciente 1 No No Si Si/No No No No
Paciente 2 No No Si No/ No No No No
Paciente 3 No No Si No/No No No No
Paciente 4 No No No No/No No No No
Paciente 5 No No Si No/No No No No
Paciente 6 Si No No No/No No No Si (fractura de fémur)
Paciente 7 No No No Si/Si No No No
Paciente 8 No No No Si/Si No No Si (osteopenia grave

con 4 fracturas)

Conclusiones:

En el estudio la TDC se muestra eficaz frente a ER en este tipo de pacientes. Los EA son
frecuentes pero en la mayoria de casos leves, faciles de prevenir y tratar mediante modificaciones
dietéticas y farmacos. Destaca como EA grave la disminucidon de la masa dsea con aparicion de
fracturas patoldgicas a pesar de una adecuada suplementacion dietética. La elaboracién de
protocolos consensuados, seguimiento estrecho de los pacientes y un tratamiento multidisciplinar
podria disminuir estos EA. Como limitaciones a este trabajo destacan el escaso nimero de
pacientes, con distintas enfermedades de base y la falta de uniformidad en los protocolos de
seguimiento y tratamiento que hacen dificil determinar si las TDC son las Unicas responsables de
los EA descritos.

Bibliografia:

1.Newmaster K, Zhu Z, Bolt E, Chang RJ, Day C, Mhanna A, Paudel S, Farooq O, Swaminathan A, Acharya P, Cheungpasitporn W, Gupta S, Samanta D, Mahfooz N, Mainali G, Carney PR, Naik S. A Review of the
Multi-Systemic Complications of a Ketogenic Diet in Children and Infants with Epilepsy. Children. 2022; 9(9):1372. htips://doi.org/10.3390/children9091372

2. Ruiz Herrero J, Cafiedo Villaroya E, Garcia Pefas JJ, et all. Terapias dietéticas cetogénicas en epilepsia: experiencia en 160 pacientes durante 18 afios. Anales de pediatria 96 (2022) 511-522.

3. Rodriguez- Hernandez Al, Pelayo-Gonzalez ME. Experiencia y hallazgos en el manejo de la dieta cetogénica en nifios con epilepsia refractaria, estudio de 10 casos. J.Selva Andina Res. Soc. 2020:11(2):142-152.
4. Pedrén Giner, C. Manual para la practica de la dieta cetogénica. Segunda Edicion 2022
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EXPERIENCIA EN EL USO DEL BUBBLE-CPAP EN PACIENTES CON
BRONQUIOLITIS EN UNA PLANTA DE HOSPITALIZACION

Marta Aglera, Aleix Soler, Maria Melé, Judit Alsina, Laura Monfort. Mariona Fdez de Sevilla, Juan José Garcia, Cristian Launes
Introduccidon: En la temporada 2019/2020 se implementé el CPAP de burbuja (b-CPAP) en la planta de
hospitalizacidon de nuestro centro. Su uso en pacientes con bronquiolitis moderada-grave ha demostrado ser

seguro y eficaz.

Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad del uso de b-CPAP en pacientes con bronquiolitis moderada-grave

durante cuatro temporadas de bronquiolitis.

Métodos: estudio observacional prospectivo unicéntrico durante las temporadas %@

epidémicas de VRS.

Criterios de inclusion: lactantes <3 meses con bronquiolitis moderada-grave ingresados en planta con b-CPAP.

Respondedor e Permanecer en planta con b-CPAP

No respondedor (NR) ¢ Necesidad de ingreso en UCI-P para VNI binivel o intubacidn orotraqueal

Resultados: Se incluyeron a 446 pacientes (mediana de edad: 39 dias (RIC:25-55)). 189 (42,4%) requirieron
b-CPAP. La mayoria (400;89,4%) previamente sanos. Las indicaciones de b-CPAP fueron fracaso de OAF
(174/189; 92.1%) y apneas leves sin compromiso hemodindmico (15/189; 7,9%).

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
con soporte b-CPAP

Total T1 T2 T3 T4 No se reportaron eventos adversos.
ne 189 (2019-20) | (2021-22) | (2022-23)  (2023-24) | p-valor
n=53 n=27 n=83 n=26
Edad en dias 39 (25-55) 37 (25-51) | 38 (25-65) 41 (23-60) | 38 (27-51) 0,714 Previo al inicio de CPAP se hallaron en el
Peso en Kg 3 8'6' 4,2 (3,5-4,9) | 5(3,6-5,2) 4,4 (3,7-5,2) 4 (3,0-4,5) 0,077 grupo-NR valores mas elevados de FC, FR y
- escala BROSJOD (p<0,01).
Comorbilidades ;¢ 3 (5,7%) 2(7,4%) 6 (7,2%) 9 (34,6%) | 0,017
- Respondedores vs No
Infeccién por 158 o o 9 o
VRS (83.6%) @ 52(98,1%) 23 (852%) 68 (81,9%) 15(57,7%)  <0,001 respondedores
Estancia 120
hospitalaria 8 (6-11) 9 (7-13) 7 (6-10) 8 (6-11) 9 (6-10) 0,291
(dias) 100
Tabla 2. Comparacion de variables clinicas de los pacientes con 80
soporte b-CPAP entre las cuatro temporadas 60
Total T1 T2 T3 T4 40
o (2019-20) (2021-22) | (2022-23) | (2023-24) | p-valor
n= 189 - ° - “ 20 I l
n=53 n=27 n=83 n=26 .
BROSJOD pre- 0 - - - -
CPAP (puntos) 9(9-10) | 10 (9-10) 9 (9-10) 9 (9-10) 9 (8-10) 0,177
P Total T1 T2 T3 T4

160 (150- 160 (150- | 150 (150- = 160 (150- | 170 (158-

FC pre-CPAP (Ipm) 0,130 ® Respondedores ® No respondedor

170) 175) 170) 170) 180)

FR pre-CPAP (rpm) 6%;;5' 65 (55-70) | 60 (52-70) | 60 (55-70) | 60 (53-63) & 0,361

) i vy 30Q27- ] ] ] i o
Fio, pre-cPAP (%) | >33 34 (30-40) | 29 (26-34) 29 (27-33) 28 (25-31) | <0,001 En la Gltima temporada (2023-24),
BROSJOD a los 60

R 7 (6-8) 7 (6-8) 7 (6-8) 7 (6-7) 7 (5-8) 0,582 o . -,
minutos coincidiendo con la administracion de
FC a los 60 145 (130- 150 (135-  140(135- 140(130- | 145(130- ., .
minutos (Ipm) 150) 160) 150) 150) 160) ! Nirsevimab’ se Observé:
FR a los 60 46 (30~ | 50 (44-60) | 45 (40-56) | 45 (40-52) | 42 (36-54) = 0,049 iy .
minutos (rpm) 55) (44-60) | 45(40-36) | 45 (40-52) | 42 (3634) | O - Mayor proporcién de pacientes con
FiO, a los 60 29(28- 35 (30.38) | 29 (25-34) | 28 (28-34) 28 (28-34) 0,014
minutos (%) 34) comorbilidades.
E::;C'“ CPAP en 57952' 63 (10-96) | 45 (10-72) | 67 (24-97) | 18 (7-70) | 0,044

s + Menos casos de VRS positivos.
(43,4%) 23 (43,4%) |13 (48,1%) | 32 (38,6%) | 14 (53,8%) | 0,533

Tasa de 32/82 6/23 3/13 12/32 11/14
intubacion (32,9%) (26,1%) (23,1%) (37,5%) (78,6%)

Ingreso en UCIP

+ Mayor tasa de intubacién.
0,027

Conclusiones: La implementacion del b-CPAP como soporte respiratorio de rescate tras fracaso de OAF en
pacientes con bronquiolitis moderada-grave fue segura y efectiva durante 4 temporadas, comportando

una reduccién de los ingresos en UCIP.
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LA COMPLEJIDAD DEL
SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO

Palacios Bermejo A, Bulnes Rodriguez I, Rodriguez Represa FJ, Fernandez Gonzalez A, Pérez Moreno J
Hospital General Gregorio Marafion. Servicio de Pediatria (Hospitalizacion pediatrica).

ANTECEDENTES PERSONALES No antecedentes médicos

de interés.
Antecedentes psicosociales:
acoso escolar.

HISTORIA CLINICA

ESGUINCE %SDRC REAGUDIZACION {" NUEVO ESGUINCE
TOBILLO Intenso dolor en Ingreso hospitalario «)TOBILLO DERECHO
DERECHO tobillo derecho con control del Reaparicién dolor
desproporcionado. dolor. +
Disautonomia local.
Atrofia muscular.
Piel distrofica
SEPTIEMBRE 2023 OCTUBRE 2023 ENERO 2024 FEBRERO 2024
l |
Rehabilitacion + Tratamiento farmacoldgico oral x Ingresoen
(AINES, gabapentina, amitriptilina, duloxetina) nuestro centro |

TRATAMIENTO DURANTE INGRESO HOSPITALARIO

REHABILITACION FiSICA Técnicas dificiles de implementar por

- Corticoterapia. \ intenso dolor a la movilizacion del
- Parches de lidocaina. miembro afecto. Tras los catéteres de
- Bomba de analgesia controlada por el bloqueo con anestésico a nivel popliteo
paciente a través de catéter epidural. y safeno, se consiguié movilizacion
- Bloqueo anestésico regional. pasiva Unicamente durante el suefio
-Catéteres de bloqueos con profundo
anestésicos locales en nervio ciatico
(nivel popliteo y safeno).
TRATAMIENTO SEGUIMIENTO — Iniciado por los antecedentes
FARMACOLOGICO EN SALUD MENTAL  de acoso escolar referidos.

COMPLICACIONES SITUACION ACTUAL

Osteoporosis Deambulacién en silla de ruedas
Protrusion de discos vertebrales Incapacidad para movilizacion activa y
dorsolumbares pasiva de pie y tobillo derecho

CONCLUSION

En el SDRC el diagnéstico y tratamiento precoz disminuyen las secuelas a largo plazo y su impacto en la
calidad de vida. Este caso ilustra la importancia del abordaje multidisciplinar y la complejidad afiadida que
supone patologia psicosocial afadida
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Desenmascarando la pancitopenia
Castelld Marti A', Martinez Llonch P!, Pons Espinal M, Marti Castellote C2, Solsona Gadea M3

' Pediatria, Hospital Sant Joan de Déu, 2lnmunologia, Hospital Sant Joan de Déu 3 Hematologia, Hospital Sant Joan de Déu

La mayoria de las pancitopenias en pediatria son secundarias a causas infecciosas en paises de alta
renta, y por causas carenciales en paises de baja renta.

Lactante de 13 meses consulta por fiebre de hasta 39°C de 5 dias de evolucion.
Proviene de Pakistan, donde ha residido los ultimos dos meses.

Antecedentes personales y familiares Exploracion fisica
Peso: 7kg (-3DE), talla: 67cm (-4DE),
IMC: 12kg/m?

Aceptable estado general, aunque con
aspecto desnutrido. Palido, petequias
aisladas. Sin megalias. Resto sin
alteraciones.

* Lactancia materna exclusiva hasta los once meses de vida
» Nacido en Espana
* Niegan consumo de farmacos
» Padres originarios de Pakistan y consanguineos (primos hermanos)

. : Hb 9,1g/dL (VCM 85fL HCM 28 pg), Plaquetas 42.000/pL,\
Analitica sanguinea en | o,cocitos 2.700/uL  (Neutrofilos 1.100/uL, Linfocitos 1.300/uL). PCR  6,5mg/L,

S CRITEEE PCT 0,17ng/mL. )
PANCITOPENIA A ESTUDIO
Despistaje infeccioso ~ Nutricional/metabdlico Orientacion
/~ Cultivos (sangre, orina, heces) negativos / + Déficit hierro. d'a_gf_‘O_St'Ca
+ Gota gruesa negativa. + Déficit vitamina B12; resto perfil inicial
- Serologias VHB, VHC, VHA, VIH, vitaminico normal Pancitopenia
Leishmania negativos » Prealbumina disminuida de origen
 PCR en sangre VHS, CMV, VEB, . Es.tudlo de celiaquia nqggtlyq. carencial en
Parvovirus, Chikungufia, Dengue y Zika * Perfil hepato-renal y perfil lipidico contexto de
negativos. normales malnutricion

* Quantiferon negativo \\ /
|

Hemato-oncolégico

4 » Radiografia térax y ecografia abdominal normales A Suplementacion
* LDH normal. Sin signos de hemodlisis. nutricional +
» Extensioén sangre periférica: anisocitosis, sin otros hallazgos destacables. ferroterapia +

» Aspirado médula 6sea: celularidad normal para edad, leves signos de vitamina B12 +
L dismegacariopoyesis. Y. seguimiento

EVOLUCION DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS

Persiste anemia normocitica-normocrémica (valor minimo Hb 6.5 g/dl) + plaquetopenia (minima de 18.000/uL) +
neutropenia (minima de 500/uL)

T o  Médula hipocelular con  signos de Orientacion diagnoéstica
< O o . . . . . . L L. . initi i
=28 o Biopsia médula  dismegacariopoyesis, disminuciéon de serie definitiva, confirmada por
Qg o 5 ” : : _ estudio genético
o 3 2 @ osea granulocitica, sin alteraciones en el cariotipo.
o . . .
22 g E, Sospecha fallo medular. Variante en homomgoss (gen
3 o= DNAJ21) compatible con
3 SE Estudio + Elastasa muy disminuida, compatible con sindrome de Shwachman-
3 > heces insuficiencia pancreatica exocrina Diamond (SDS) like

El sindrome de SDS o SDS-like es una enfermedad rara de herencia autosémica recesiva que hay que
descartar en aquellos pacientes con fallo medular e insuficiencia pancreatica exocrina. Se requiere un
alto indice de sospecha para un tratamiento precoz adecuado.
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ADENOPATIA SUPRACLAVICULAR: FORMA DE PRESENTACION DE LA
ENFERMEDAD DE CASTLEMAN

Abreu Fernandez, C.; Montero Valladares, C.; Croche Santander, F.B; Anchoriz Esquitino, M.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

INTRODUCCION

Las adenopatias constituyen un motivo de consulta frecuente en Pediatria. La mayoria representan
una respuesta inflamatoria transitoria a una infeccion, aunque en otros casos, como las adenopatias
unilaterales subagudas/crénicas, debemos ampliar nuestro diagnostico diferencial a otros procesos
como neoplasias hematoldgicas o metastasis de tumores sélidos, cuyo diagndstico precoz puede tener
implicaciones prondsticas. Las adenopatias supraclaviculares se relacionan con malignidad
hasta en un 75% de los casos.

CASO CLINICO

Nifla de 10 afios valorada por tumoracién supraclavicular izquierda de 5
meses de evolucion, sin otra clinica asociada (afebril, no sintomas
constitucionales, no cambios inflamatorios). Ha realizado varios ciclos de
antibidtico sin mejoria. Sin antecedentes personales ni familiares de
interés, aunque durante la anamnesis dirigida refiere vivir con un gato
que “le arafa frecuentemente”. i

i

A la exploracién fisica destaca adenopatia supraclavicular de unos 2.5x1.5 cm, de consistencia gomosa,
no adherida a planos profundos, no dolorosa a la palpacion. No otras adenopatias, megalias ni hallazgos
de interés.

Pruebas complementarias:

« Analitica sanguinea: hemograma normal (Hb 13.2 g/dl, Leucocitos 6830 con férmula normal,
plaquetas 340.000). Bioquimica normal incluyendo &cido urico (3.7 mg/dl) y LDH (219 U/L). PCR 0.2
mg/L, VSG 7 mm/h.

« Radiografia de térax normal, no ensanchamiento mediastinico.

+ Mantoux negativo. Muestra de esputo sin BAAR, cultivo de micobacterias negativo.

« Serologias: IgG positiva a VEB y CMV, IgM negativa a Bartonella henselae y Toxoplasma gondii.

Se realiza ecografia cervical con hallazgos de atipicidad (apariencia pseudoquistica), seguida de BAG
que se informa como linfadenitis reactiva. Finalmente, se procede a exéresis y estudio
anatomopatoldgico, con diagndstico de enfermedad de Castleman variante hialino-vascular (figura
1). En estudio de extension con PET/TAC de térax y abdomen se descarta afectacion multifocal. La
paciente permanece asintomatica en los controles ambulatorios.

Figura 1. Imagen tipica de enfermedad de Castleman variante hialino-
vascular. Imagen en bulbo de cebolla con vasos sanguineos presentes.

CONCLUSIONES

La enfermedad de Castleman es un trastorno linfoproliferativo de etiologia desconocida, excepcional en
Pediatria. Se describen dos formas clinicas: la localizada, generalmente una masa cervical o
mediastinica asintomatica al diagndstico, y la multicéntrica, con afectacidon sistémica y caracter mas
agresivo. El diagnostico es anatomopatologico, siendo la reseccién quirdrgica curativa en las formas
localizadas, mientras que en las multicéntricas no existe aun una linea de tratamiento exitosa.
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ACERQUEMOS EL MUNDO DEL OCIO Y
TIEMPO LIBRE AL HOSPITAL INFANTIL

Ferran Prats Doménech, Romy Rossich Verdés
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* Introduccion y Objeti ! Métod Resultad d '
/ ntroauccion etivos  , etodos R esuitaaos esperaaos
| E | \ | \
. o 1 ) . ) ) 1 o |
Los nifnos hospitalizados frecuentemente El proyecto se implementara en un Hospital Infantil de 1 Se espera una reduccion significativa en los
! : . > (. : o . Iy < ] ; ) L - !
1 experimentan estrés, aburrimiento y falta de Pl Tercer nivel y consistira en la integracion de actividades | | niveles de estrés y aburrimiento de los nifios 1
1 entretenimiento durante su estancia, lo que afecta | | recreativas y terapéuticas personalizadas para los nifios 1 hospitalizados como resultado de la accesibilidad 1
1 negativamente su  bienestar  emocional 1 ninas hospitalizados. 1 ersonalizacion de las actividades de ocio. 1
| |
1 recuperacion. Esta situacion se ve agravada por la 'L 1 | 1
1 ercepcion de que el hospital no es un lugar | | Estas actividades incluiran el préstamo de libros, juegos | | Las intervenciones ludicas, adaptadas a cada 1
|
I adecuado para divertirse, a pesar de que el juego I | de mesa y actividades accesibles a través de una | : situacién clinica, contribuirdan a una mejora en el 1
| es un derecho fundamental reconocido en el 1 | aplicacién mévil para facilitar la participacién de las | | bienestar emocional de los nifios, quienes se 1
! articulo 31 de la Convencion sobre los Derechos del 1 | familias. Se ofreceran también recursos web | | sentiran mas motivados y felices durante su !
! Nifio. 1 ' controlados para evitar el uso excesivo de dispositivos | 1 estancia. !
U I ' glectronicos Iy, U
| 1 : .. i . . g |
1 ! I ! 1 Se anticipa que los nifios con diversidad funcional |
Objetivo: El proyecto tiene como objetivo integrar ! La prescripcién de las actividades se hara de acuerdo ! otras condiciones clinicas podran participar de
] . Sne o ; . P! UPHED G 18 ° P ! eonet " : ]
1 las oportunidades de ocio y tiempo libre de calidad oL con la situaciéon clinica de cada nifo, adaptando el ;! forma inclusiva, lo que también fomentara su 1
1 disponibles, prescribiendo el juego como una P juego a sus capacidades fisicas, cognitivas y ) ! desarrollo social y emocional. 1
1 herramienta terapéutica adaptada a cada situacion P emocionales, incluyendo a aquellos con diversidad | I 1
1 clinica. De esta manera, se busca reducir el estrés y 1 funcional o movilidad reducida. ! Asimismo, las encuestas a las familias y las 1
1 el aburrimiento de los nifios y nifias hospitalizados, 1 1 observaciones del personal médico se espera que 1
| |
1 favoreciendo su bienestar emocional I La participacion serd monitoreada mediante encuestas | reflejen una percepcion positiva sobre el impacto 1
1 contribuyendo a su recuperacion. 1 | alas familias y observaciones clinicas que mediran los | ! del proyecto. 1
\ 1 ! niveles de estrés, aburrimiento y bienestar emocional | ‘\ 1
\ 7/ 7/ /

\\antes y después de la intervencion.

Conclusiones

El proyecto tiene el potencial de mejorar significativamente el bienestar emocional y la calidad de vida de los nifios hospitalizados mediante la integracion del juego como una
herramienta terapéutica personalizada y adaptada a cada situacion clinica.

Al prescribir el juego de manera individualizada, se crea un entorno inclusivo en el hospital, donde el ocio se convierte en parte esencial del proceso de recuperacion.

Este enfoque no solo reduce el estrés y el aburrimiento, sino que también mejora su recuperacién y apoya el derecho al juego en todos los contextos, incluidos los hospitales,
promoviendo un ambiente mas positivo y enriquecedor para los nifios durante su tratamiento.

Este modelo de intervencion podria servir como referencia para futuras iniciativas que busquen integrar el juego como una intervencion terapéutica en otros hospitales.

. Acerquemos el «

mundo del ocio y = & Servicio de -
tiempo libre al vz préstamo de juegos i
hospital infantil se mesa y libros

Sarvicio de 3 =

préstamo de Juegos - (\ -
vy

= e

Ya regi d

Datos personales i
reservas

Actividades
programadas

Recursos durante
la estancia

Figura 1. Mockup de la
aplicacion WEB

iTienes alguna necesdad especial?

A\ -/

2/ - Z
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KAWASAKI OCULTO TRAS UNA INFECCION Y UNA
HEMORRAGIA DIGESTIVA AGUDA CON CRITERIOS DE SHOCK

Vico Marin, Inés; Negrin Lorenzo, Nieves; Rodriguez Bueno, Julia; Marin Lopez, Laura Pilar

Diagnostic features
of Kawasaki disease

Fever (for more
_ than S days)

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis sistémica de curso agudo y autolimitado. Su

etiopatogenia es desconocida, pero parece estar desencadenada por un agente infeccioso en

individuos predispuestos genéticamente (mayor prevalencia en poblacion asiatica). Sin tratamiento, B v N =

casi la mitad de los pacientes desarrollan dilataciones de las arterias coronarias mientras un *°“emedeney ;t’ A
Swollen

cuarto desarrolla aneurismas. Sin embargo, su tratamiento precoz previene y disminuye la gravedad mhmmi:{
\

, Changes in hands and fest

5\
\ Sweling and redness
3 of elin around
. ernails anci loenails
i
/ /

-

de las alteraciones coronarias. Widespread rash ,:ﬁ

Se presenta un caso de EK donde los criterios clinicos y analiticos fueron enmascarados por una K
situacion de shock secundaria a una invaginacion intestinal y la sospecha de una infeccion >

bacteriana.

Lactante de 8 meses acude a urgencias por fiebre de 2 dias de evolucién con tos, mucosidad, decaimiento y aparicion en las ultimas
24 horas un exantema maculopapuloso. La analitica revela elevacion de reactantes de fase aguda y piuria estéril. Se ingresa en planta
para antibioterapia intravenosa y en las primeras horas hospitalizado presenta empeoramiento brusco del estado general, vomitos en
posos de café e hipotension, que precisé una carga de volumen. Se solicita ecografia abdominal que evidencia invaginacion intestinal
ileocdlica que se reduce satisfactoriamente con enema hidrostatico. Tras este episodio, permanece ingresado con la siquiente
evolucion:

EN PLANTA HOSPITALIZACION:

INGRESO: EN UCI PEDIATRICA: Afebril al 7° dia
PCR 89.5 mg/L y Procalcitonina 4.54 Eritrodermia generalizada — Ecocardiografia: ectasia coronaria
ng/ml exantema urticariforme bilateral con pequefias aneurismas
Hipertransaminasemia: GOT 256 y GPT  Hiperemia conjuntival
396 Edema en manos y pies
Anemia — Transfusion hematies Irritabilidad Inmunoglobulina G +
Coagulopatia — Vitamina K Labios agrietados acido acetilsalicilico +
Piuria estéril corticoterapia
T T Al alta
1° dia i 2° dia 7° dia i I
ingreso ingreso - Parainfluenzae ingreso - 10°dia - Ecocardiografia: persiste
. N . positivo en trombocitosis: aneurisma en coronaria
Invaginacién ileocélica .
aspirado plaquetas derecha pero de menor
SeaEln el fEsen nasofaringeo 1.039.000/mm3 diametro.
su grente de inva inéciér?intestinal -> Resto de cultivos y - ProBNP 337 - Persiste elevacion de
ilegcélica 9 LCR: negativos pg/ml; BNP 30,7 proBNP y trombocitosis,
' . . - Hipoalbuminemia pg/ml, troponina pero en descenso.
Se reduce con enema hidrostatico. . -~
1,3 pg/ml - Asintomatico
EK: criterios diagnésticos clinicos y/o ecocardiografia EK incompleta: criterios diagnésticos clinicos y analiticos
e Fiebre > 5 dias Si e Fiebre al menos 5 dias Si
e Al menos 4 de los siguientes criterios clinicos: Si ‘o 2-3 criterios clinicos Si
-> Conjuntivitis \. PCR >30 mg/L o VSG >40 mm/h Si
-> Alteraciones orales: labios, lengua o enantema e Al menos 3 de los siguientes criterios analiticos: Si
-> Alteraciones en pies y manos: eritema, edema o descamacion - Anemia (secundaria a hemorragia digestiva)
-> Exantema polimorfo - Hipoalbuminemia (<3 g/dL)
- Adenopatia > 1,5 cm o conglomerado adenopatico - Elevacion de GPT
e Si dilatacion coronaria observada o si la fiebre desaparece antes del| | = Trombocitosis >450.000/mm3 tras 7 dias
5° dia bajo tratamiento especifico, se aceptan menos de 4 de los | = Leucocitosis >15.000/mm3
criterios clinicos anteriormente citados. => Piuria estéril (>10 células por campo)

Criterios diagnosticos de enfermedad de Kawasaki tanto tipica como incompleta. Se indica qué criterios clinicos y analiticos presenta el paciente. Manual de diagnéstico y
terapéutica en pediatria. Libro verde. Hospital Infantil La Paz. Basado en criterios AHA: American Heart Association.

% Ante un paciente con exantema febril cambiante, asociado a irritabilidad o afectacion del estado general
y conjuntivitis, se debe sospechar en la EK, sobre todo en edades comprendidas entre los 6 y 24 meses.

% La deteccion y tratamiento precoz de la EK es clave para reducir su morbimortalidad. _\_\_\L\/y\

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
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EMERGENCIA HIPERTENSIVA. DESCRIPCION DE TRES CASOS EN
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Abreu Fernandez, C.; Croche Santander, F.B; Montero Valladares, C.; Anchoriz Esquitino, M.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

INTRODUCCION

La crisis hipertensiva es una elevacion grave y brusca de la presién arterial (PA) con cifras de PAS y/o
PAD > p99 para edad, sexo y talla. Se clasifica en urgencia hipertensiva, cuando no existe dano de
organos vitales, y en emergencia hipertensiva, cuando se evidencia lesién en érganos diana como
SNC, corazon o rifiones. Es una patologia poco prevalente en pediatria, siendo las formas secundarias
mas frecuentes que en adultos. La clinica neuroldgica es la manifestacion mas frecuente, con cefalea,
nauseas/vomitos, convulsiones o incluso sindrome PRES.

CASO CLINICO

Presentamos tres casos clinicos atendidos en nuestro centro en los meses de Noviembre - Abril de
2024 (tabla 1):

Caso 1: Vardén de 13 afios, sospecha de sindrome de Guillain-Barré en tratamiento con
inmunoglobulinas iv. Evolucién tdérpida con cefalea, importante ansiedad y cifras tensionales en
ascenso. Al tercer dia de ingreso presenta crisis tonico-clonica generalizada con TA 170/100 mmHg.
Ingresa en UCI-P, precisando perfusién de nitroprusiato iv y amlodipino oral para control de TA. RMN
cerebral: hallazgos compatibles con PRES.

Caso 2: Vardén de 11 aios, sospecha de sindrome de Guillain-Barré. Episodio de HTA (maximo 150/75
mmHg) con vision borrosa, cefalea y fluctuacion del nivel de conciencia, trasladandose a UCI-P para
inicio de perfusion iv de nicardipino. RMN cerebral: hallazgos compatibles con neuromielitis dptica, por
lo que se inicia tratamiento con megabolos de corticoide y plasmaféresis iv, con buena evolucion
posterior.

Caso 3: Mujer de 10 afios, 7° dia post-trasplante renal. Tras administracion de enema rectal por
estrefimiento presenta emergencia HTA (TA maxima 180/100 mmHg) con crisis convulsiva,
reingresando en UCIP y precisando 4 farmacos antihipertensivos (doxazosina, amlodipino, nicardipino,
espironolactona) para control de TA. RMN cerebral con hallazgos de PRES y EEG compatible con estatus
epiléptico que se controla con levetiracetam y valproico iv.

CASO 1

CASO3

Sexo

Varén

Mujer

Edad

13 afos

10 anos

Comorbilidades

No

Si (ERC)

HTA previa

No

Si

Cifra de TA maxima

170/100 mmHg

150/75 mmHg

180/100 mmHg

Clinica

Neurolégica (crisis
toénico-clonica)

Neurologica
(alteraciones
visuales, cefalea,
nivel de conciencia
alterado)

Neurologica
(estatus convulsivo)

Neuroimagen

PRES

Neuromielitis
Optica

PRES

Estudio cardiologico

Normal

Normal

Normal

Estudio urinario

Normal

Normal

Proteinuria

Fondo de ojo

Normal

Neuritis retrobulbar

Normal

Tratamiento
antihipertensivo
agudo

Nitroprusiato iv

Nicardipino iv

Nicardipino iv,
doxazosina vo,
amlodipino vo,
espironolactona vo

Tratamiento
antihipertensivo al
alta

Si (amlodipino,
labetalol)

Si (amlodipino,
atenolol)

Si (amlodipino,
atenolol)

Tabla 1. Tres casos clinicos de emergencia hipertensiva en Pediatria.

CONCLUSIONES

La emergencia hipertensiva es una complicacién rara en Pediatria pero con complicaciones
potencialmente graves. Las cifras de TA elevadas en ninos no deben banalizarse, siendo esencial
la comprobacion de las mismas, exploracion y posibles diagndsticos diferenciales para poder llegar a un
reconocimiento y tratamiento precoces.
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PROYECTO DE INVESTIGACION: CARACTERISTICAS DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UNA UNIDAD REGIONAL DE
ASISTENCIA INTEGRAL AL PACIENTE INFANTIL CRONICO
COMPLEJO Y NECESIDADES PALIATIVAS

Autores: Ana Lorente Beltran, Naila Palazon Nieto, Paloma Vivancos Medina, Laura Galant Pérez, Teresa Bonanad Carrasco,
Maria del Mar Moreno Sanchez, Cristina Molina Ruiz, Alexis Martinez Cornet
Enfermeros Especialistas en Pediatria
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION

Los CPP mejoran la calidad de vida de los nifios que viven con enfermedades que limitan o amenazan la vida. Se estima que mas

de 20 millones de nifios necesitan CPP.

El aumento de la supervivencia pediatrica en paises desarrollados debido a los avances en los tratamientos y al uso de nuevos

dispositivos médicos provoca que un nimero creciente de nifos presenten necesidades de salud crénicas y cuidados complejos.

En Espafia, aproximadamente 25000 nifios tienen necesidades de cuidados paliativos, entre 5000 y 7000 nifios padecen
enfermedades crénicas cada afio, y de 930 a 1500 mueren por dicha causa, lo que representa un 15 % de los ingresos

hospitalarios en pediatria.

Estas cifras estan obligando a crear servicios hospitalarios adaptados a estos PPECC pero a cargo de Unidades de Cuidados

Paliativos Pediatricos que ayuden a mantener la continuidad asistencial.

Presentar los datos correspondientes a los ingresos
OB ] ETIVO hospitalarios realizados en la Unidad Regional de Asistencia
Integral al Paciente Infantil y Necesidades Paliativas.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional descriptivo retrospectivo unicéntrico de los pacientes ingresados en una unidad de hospitalizacion de pacientes

crénicos complejos pertenecientes a una Unidad Regional de Asistencia Integral al Paciente Infantil Crénico Complejo y Necesidades
Paliativas del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca desde el 1 de noviembre de 2023 y el 30 de junio de 2024.

POBLACION DEL ESTUDIO CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Se recogeran los datos de todos los il"
nifios hospitalizados menores de 18 g i a

los nifios con patologia crénica y
compleja a través de la utilizacién de

anos mediante la identificacion de :E I'Iu. e

la escala PedCom ampliada. O i B
METODO DE RECOGIDA DE DATOS VARIABLES
Revision de historias con anonimizacion Las variables que se recogeran seran: edad del nifio, sexo del
de los datos. nifio, nacionalidad de la madre, procedencia geogréfica, .
fallecimiento, patologia de base, motivo de ingreso, soporte _ I’ir:.l'. .
ANALISIS DE DATOS tecnificado al alta, grupos ACT, dispositivos durante el ingreso, F.E‘?-H. -
Se analizaran descriptivamente las nivel de complejidad, nimero de especialistas involucrados, ;ﬁt ;‘
variables, utilizando las medidas aislamientos, estancia, traslados a UCIP, traslados a otros B
apropiadas segun el tipo de variable y su hospitales, reingresos y procedencia del paciente.
distribucion.
CONSIDERACIONES ETICAS I

al Comité de Etica de Investigacion del hospital.

Para el desarrollo del estudio se solicitara autorizacidn ﬂﬁ} i
' -
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MANEJO DEL LACTANTE HIPOTONICO. A PROPOSITO DE UN CASO

Maria Cussd Bordes (maria.cusso@sid.es), Maria Mur Tomas, Isabel Sanjurjo Jiménez, Nazareno Juan Lascano, Marfa del Mar O'Callaghan Gordo, Meritxell Vigo Morancho, Andrés Nascimiento Osorio,
Antoni Noguera Julian. Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona).

Introduccion y objetivos

La hipotonia, definida como la disminucién de la resistencia al movimiento pasivo, es el signo de disfuncion neurolégica mas frecuente en la infancia precoz. Debe
diferenciarse de la debilidad muscular, entendida como la disminucion de la maxima fuerza que se puede generar, ya que no siempre van asociadas.

La hipotonia puede ser de origen central (60-80%) o periférico (20-40%). Precisar los signos y sintomas acompanantes es clave para localizar la lesién o disfuncién. Por la
multiplicidad de causas y condiciones que subyacen a la hipotonia del lactante (Tabla 1), es imprescindible un enfoque ordenado y sistematico con el fin de alcanzar un

diagndstico precoz y asegurar un manejo éptimo. A continuacién se presenta el caso de un lactante hipoténico y se exponen el diagnéstico diferencial y manejo realizados.

Tabla 1. Causas de hipotonia en el recién nacido y el lactante menor

Hipotonia de origen central

Encefalopatia aguda

+ Encefalopatia hipdxica-isquémica

+ Accidente cerebrovascular isquémico, hemorragia, trombosis venosa

* Traumatismo encefalico +/- medular

* Infecciosa: meningitis, encefalitis, TORCH

+ Toxico-metabadlica: bilirrubina, drogas

Encefalopatia estatica

* Cromosomopatias: Sd. Down, Prader-Willi, trisomias 13 y 18, del1p36, del22q11,
Sd. Williams, Smith-Magenis, Wolf Hirschhorn

* Sindromes con rasgos dismoérficos: X-Fragil, Kabuki, Sotos, Smith-Lemil-Opitz

+ Alteraciones del desarrollo cerebral

Trastornos metabélicos

+ Hipoglucemia, hipocalcemia, hipermagnesemia, hipotircidismo

Errores innatos del metabolismo

* Intermediario (aminodcidos, acidos organicos, hiperamonemia)

* De las macromoléculas (depésito)

+ Trastornos peroxisomales (Sd. Zellweger)

+ De la energia (mitocondriales)

Hipotonia de origen periférico

A. Motoneurona

= Degenerativa: AME severa

* Infecciosa: poliomielitis, otros virus

« Malformativa: mielomeningocele, diastematomielia, Sd. Mdbius

B. Raices y nervios periféricos

+ Polineuropatias hereditarias: hipomielinizacion congénita, neuropatia axonal
congeénita, neuropatia asociada a cataratas y dismorfia facial, porfiria

* Polineuropatias adquiridas: Guillain-Barré

C. Unién neuromuscular

+ Miastenia gravis neonatal transitoria

+ Sindromes miasténicos congénitos

« Botulismo del lactante

D. Mdsculo

* Miopatias congénitas, central-core, nemalinica, centronuclear, miotubular,

desproporcion congénita del tipo de fibras

Miopatias metabdlicas: glucogenosis (Pompe), mitocondriales, déficit de carnitina

Distrofias musculares: mioténica, congénita

+ Inflamatorias: polimiositis

Lesiones medulares
* Traumatismo o infarto medular

E. Hipotonia neonatal transitoria
F. Origen desconocido

Resumen del caso
Lactante varén de 4 meses, previamente sano, con clinica progresiva de hipoactividad, hiporexia y estrefiimiento de una semana de evolucién. Fiebre autolimitada al inicio

del episodio. En el Servicio de Urgencias Pediatricas:
g Sin signos de infeccion

Dificultad para mantener (Z‘ Ptosis palpebral bilateral Ingreso hospitalario
el nivel de alerta "~® 1 Pupilas midriaticas areactivas para rehidratacion

Hipotonia global (>axial) Neutropenia moderada. Hipoglucemia ‘endovenosa y
Pérdida de fuerza Llanto hipofénico, succién débil Acidosis metabdlica leve " 5| completar estudio

En Planta de Hospitalizacion de Pediatria, se realizan:

Hipotonia de origen central Pli_pomnia de origen periférico

* Puncién lumbar: bioquimica normal, array multiviral negativo
* Ecografia transfontanelar: normal

= Biomarcadores en LCR, sangre y orina: sin alteraciones

+ Resonancia magnética cerebral y medular: normales

* Fondo de ojo: normal

+ Electrodiagnéstico (ver imagenes)
* Estudio de autoinmunidad (sangre): negativo

ﬂ ];ampl:tuu potencial de accién

——-—'—’I_‘_'_’—_H_.ﬂ‘

Aumento de amplitud con
la estimulacién repetitiva

Ante clinica y EMG compatibles con botulismo leve, se realiza Notificacién a

Sanidad y se recogen muestras de heces y jugos gastricos para el estudio dirigido,
obteniéndose una PCR positiva para la Neurotoxina B.

4

1 ™

—_
velocidad de conduccién normal

Se reinterroga la familia que descarta el consumo de miel por parte del lactante (alimentado con lactancia materna exclusiva) asi como de conservas en mal estado por parte
de |la madre. Se detecta como Unico factor de riesgo el hecho de vivir en un area urbana en obras, con importantes movimientos de tierra.

Ante sintomatologia leve y estabilidad clinica, sin confirmacion diagnostica hasta los 10 dias, se mantiene actitud expectante sin iniciar tratamiento con Inmunoglobulina
Botulinica (IB). El paciente presenta mejoria progresiva durante el ingreso.

Al alta, se realiza seguimiento por parte de Pediatria, Neurologia, Oftalmologia, Infectologia y Rehabilitacion, observandose una evolucion positiva y sin secuelas.

Conclusiones y comentarios

El botulismo del lactante es una enfermedad neuromuscular aguda de baja incidencia (0,91 casos/100.000 lactantes) causada por la toxina de Clostridium botulinum, que
interfiere en la liberacién presinaptica de acetilcolina a nivel de la unién neuromuscular y el sistema nervioso auténomo. En la mayoria de las ocasiones, la fuente de las
esporas suele ser desconocida. En los casos en qué se logra identificar su origen, la miel es el alimento que aparece con mayor frecuencia. Quedan en segundo término otros
productos alimentarios (preparados deshidratados para lactantes, cereales, infusiones) o farmacéuticos (enemas infantiles, antitusigenos, remedios homeopaticos),
compuestos mayoritariamente a base de miel. También se han descrito casos en zonas rurales y urbanas con movimientos de tierra contaminada.

Tras un periodo de incubacion de 3-30 dias, el cuadro clinico suele empezar de forma sutil, con sintomatologia digestiva (restrefiimiento), sequida de paralisis descendente
flacida, simétrica, con afectacion de pares craneales, ptosis palpebral, pupilas fijas y midriaticas, llanto y succion débiles, trastornos de la deglucion, hipotonia
generalizada e incluso dificultad respiratoria o muerte subita del lactante. El diagnéstico es clinico junto con el aislamiento bacteriolégico o la deteccion de neurotoxinas en
suero, heces o jugos gastricos. El electroneuromiograma puede mostrar disminucion de la amplitud del potencial de accion, con aumento de esta tras la estimulacion repetitiva.

El tratamiento ha sido tradicionalmente de soporte hasta el desarrollo de la terapia con IB, que neutraliza la toxina botulinica circulante. Dada la potencialmente rapida
evolucién de la enfermedad, la sospecha clinica es fundamental para priorizar la administracién precoz de IB en los casos de mayor gravedad. Sin embargo, esta no siempre
se encuentra disponible en los estadios iniciales y su papel en el curso de la enfermedad en los casos leves o en fase de recuperacion aln esta por determinar.

r@ Tratamiento de soporte +- 1B

Declaracion obligatoria a Sanidad
En resumen, la deteccion precoz del botulismo del lactante es fundamental para su manejo clinico, asi como su notificacién especifica en calidad de enfermedad de
declaracién obligatoria, el establecimiento de medidas higiénicas y prevencion de factores de riesgo, tanto alimentarios como ambientales.

- Sospecha epidemiofégica-ciinica

Confirmacién microbiolégica
. =) M
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EMPLEO DE LA SACAROSA EN UNA HERIDA QUIRURGICA EN PACIENTE
PEDIATRICO

Autores: Galant Perez, Laura; Bonanad Carrasco, Teresa; Moreno Sanchez, Maria del Mar; Lorente Beltran, Ana;
Palazén Nieto, Naila; Vivancos Medina, Paloma; Martin de Almagro, Isabel; Ayala Alcolea, Laura.

INTRODUCCION

La sacarosa se ha utilizado para multiples usos en la practica clinica, uno de ellos para favorecer la cicatrizaciéon de las heridas,
ya que en sus propiedades contiene un estimulante para esta cicatrizacion y un efecto bactericida. Gracias a esta se crea un

|
medio hiperosmético, disminuyendo la cantidad de agua y provocando un descenso en la proliferacion bacteriana, produciendo

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
! . . . rs
3Ias sustancias generadas como amonio, aminas y compuestos azufrados. Por otra parte, la sacarosa atrae a los macréfagos
|

|

'que participan en la limpieza de la herida ya que aceleran el desprendimiento de los tejidos desvitalizados, necroticos y/o

\gangrenosos.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

‘Paciente de 12 afos que sufre quemaduras con: S S S S S SSS :
i ; iDemostrar la evidencia del uso de la sacarosa en;
>30% SCQ de segundo y tercer grado. Durante: ; }
. : » N ilas heridas y desarrollar un plan de cuidados:
isu ingreso sufre una infeccion por perforacion! § §
P : : : : : | isegun la taxonomia normalizada (NANDA, NIC,;
iintestinal secundaria a un quiste intestinal, la: : 3
therida quirtrgica se infecta en el postoperatorio:

iy se producira una dehiscencia de la misma

§Diagnostic0 NANDA: 00046 Deterioro de la integridad cutanea r/c disminucion perfusion tisular, infeccion. m/p exudado,§

ipérdida de la continuidad de la piel.

%NOC: Curacion de la herida: por primera intencion

%NIC: Control de infecciones

- Lavado profundo de la herida con suero fisiologico.

- Retirar el tejido necrético realizando un desbridamiento de los bordes de la herida,

Impregnar con sacarosa y taparla con un apdsito oclusivo.

iNANDA: 00132 Dolor agudo m/p conducta expresiva (llantos, irritabilidad, agitacion,) r/c agentes lesivos.
%NOC:2102 Nivel del dolor.

%NIC: 2210 Administracion de analgésicos.

Administracion de sedoanalgesia durante las curas (ketamina y metamizol)

A las tres semanas del tratamiento con sacarosa en Ia§
iherida quirurgica, dejo de presentar esfacelos, supuracién§
y se pudo preparar para un cierre directo o por primera§
%intencic’m en quiréfano. Actualmente la herida no presenta§

§signos de infeccion y ha cicatrizado correctamente.
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PRIMER ANO DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA PEDIATRICA EN
UN HOSPITAL URBANO: REVISAR PARA MEJORAR

Valle-T-Figueras, JMa; Pérez Restrepo, AP; Brun Lozano, N¢; Escribano Sanz, Pd; Villegas Bruguera, E¢; Carsi Durall, Af; Garcia del
Cerro, G9; Boronat Sh

aResponsable de Hospitalizacién de pediatria, Infectologia pediatrica. Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. "Enfermera Supervisora de Pediatria-Neonatologia.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. <Cirugia pediatrica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. 9Oncohematologia pediatrica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
de Barcelona. ¢Jefa de Servicio de Hospitalizacion a Domicilio (HADO) Dos de Maig, Consorci Sanitari Integral, Barcelona. fUnitat d'Hospitalitzacié a Domicili Pediatrica. Hospital Universitari
Vall d'Hebron de Barcelona. 9Neumologia y Alergologia Pediatrica, Coordinadora del Proceso de Hospitalizacion y relacion con Atencidn Primaria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona. "Directora del Servicio de Pediatria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.

Introduccion y objetivos

La Hospitalizacién Domiciliaria (HaD) es una alternativa a la hospitalizacién tradicional que ofrece atencién sanitaria de complejidad
hospitalaria en el hogar, reduciendo la estancia hospitalaria. Desde enero de 2023, nuestro Servicio de Pediatria ha derivado
pacientes a dos equipos de HaD territoriales, el Servicio de HaD de adultos de nuestra zona (HaDa) y la Unidad de Hospitalizacién a
Domicilio Pediatrico (HaDp) de otro centro. Se revisaron los pacientes atendidos y se propusieron mejoras.

Dias HaD | Tratamiento HaD LI
informacion

Levofloxacmo v

Pacientes derivados a hospitalizacion domiciliaria

Edad Dias
Paciente Diagnostico Hospitalizacion
(afos) A
convencional

Otomastoiditis con trombosis del seno

Haba transverso y absceso epidural ARSIl
Y P Metronldazol v
2 HaDa M 11 Osteomielitis y bacteriemia 8 4 . Cefajzolma I v Alta sin secuelas
infusion continua
Neumonia necrosante y absceso Soie i B
3 HaDa M 12 Y 7 25 + Alta sin secuelas Pendiente IQ
pulmonar . -
Clindamicina VO
4 HaDp M 12 Neumon_la necnl'osante, bulla pulmonar 15 3 Ceftriaxona IV Al & czaiaEs IQ decorticacion
masiva Y fistula broncopleural por VATS
Ceftriaxona IV
5 HaDp F 4 Empiema cerebral 31 24 + Alta sin secuelas
Metronidazol VO
HaDa F 17 Apendicitis complicada con abscesos 16 8 el e, REfPEED AR | AlEER S SEUEES
tazobactam IV nueva IQ tras reingreso
HaDa F 16 Apendicitis complicada con abscesos 13 5 Meropenem IV Alta sin secuelas 1Q
Antibidtico
8 HaDp F 12 Infeccidn craneoplastia 8 14 Cefazolina IV Alta sin secuelas supresor hasta’1
semana después
delaIQ
9 HaDp E 3 HIEmE ) TEEESED ) El8EE2ED 11 16 Ceftriaxona IV Alta sin secuelas  Hidroneumotdrax
pulmonar
- - Mltiples 1Q
10 HaDp M 13 Artrltls_de rodilla bilateral MR en _Act_ualmente 130 ) Mer'o,penem' v Reingreso Enfermedad
paciente receptor de TPH hospitalizado (>110d) infusion continua persistente

F: femenino; HaD: Hospitalizacion Domiciliaria; HaDa: Hospitalizacién Domiciliaria de adultos; HaDp: Hospitalizacion Domiciliaria pediétrica; IQ: intervencion quirtrgica; IV: intravenoso; M: masculino; MR: microorganismo multirresistente;
TPH: trasplante de progenitores hematopoyéticos; VATS: videotoracoscopia; VO, via oral

Resumen

En la tabla anterior se describen las caracteristicas de los pacientes incluidos. Todos presentaban infecciones complicadas que
requerian tratamiento prolongado. La mediana de hospitalizacién en planta fue de 14 dias (7-110) y en el domicilio de 12 dias (3-
130).

A pesar de la experiencia globalmente positiva de los profesionales, se identificaron inquietudes acerca de la falta de informacién
sobre la evolucidn de los pacientes en HaD, la necesidad de revaloracion por los facultativos responsables del centro de origen, la
optimizacion de la duracion de los tratamientos antibidticos y las vias de comunicacion entre centros.

Conclusiones y comentarios

La HaD mejora significativamente la asistencia a nuestros pacientes y debe ser potenciada. La evolucion de los pacientes ha sido
positiva y las complicaciones observadas no estan relacionadas directamente con su ingreso en el domicilio.

La revisién del circuito y de los pacientes ha revelado areas de mejora, principalmente relacionadas con el cambio de equipo
asistencial y centro de referencia.

La creacion de un equipo HaD pediatrico en nuestro centro podria solucionar estos problemas. Alternativamente, se propone
establecer vias de comunicacion seguras y eficaces entre los equipos hospitalarios y domiciliarios, incluyendo revisiones periddicas
por los especialistas implicados en cada caso.

Por otro lado, sera esencial valorar la experiencia de los pacientes y sus familias mediante encuestas de satisfaccién y una escucha
activa de sus opiniones.
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Analisis descriptivo de las bacteriemias en pediatria en los
ultimos 10 anos

L Rodriguez-Noriega Béjar 1, C Martinez Garcia 1, P Martino Redondo 1, V Courel del Rio 1, J Fernandez Suarez 2, A Maria Femandez Verdugo 2, M Fernandez Miaja 1, L Calle Miguel 1
Area de Gestion Clinica de la Infancia y Adolescencia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo (1)
Servicio de Microbiologia, , Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo (2)

La vacunacién infantil y el aumento de pacientes con dispositivos intravasculares y tratamientos inmunosupresores ha
‘ condicionado cambios en la epidemiologia de las bacteriemias en pediatria.
-> Analizar la evolucion, etiologia y caracteristicas de las bacteriemias en una poblacién infantil.

v'Andlisis retrospectivo de hemocultivos (HC) recogidos en pacientes pediatricos (<14 afios; excluidos neonatales)
entre 2014 y 2023 en el Hospital Universitario Central de Asturias.

v" Se registrd el primer resultado patolégico por paciente y episodio clinico.

v'Los HC positivos se clasificaron en patégenos confirmados (PC), patégenos potenciales (PP) y contaminantes
comunes. ’

v'Se analizaron las bacteriemias por los microorganismos mas frecuentes (86): Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae.

1 Tran P, Dowell E, Hamilton S, Dolan SA, Messacar K, Dominguez SR, Todd J.. Open Forum Infect Dis. 2020 Jan 27,7(2):0faa028

~  Mediana edad
1819 e 86 32 meses
MOOHC oy (1ga%) W (%) > %
TBOOQIdOS pDSiﬁVDS (P 2 ,'PC) 1 HC por paciente y episodio - d 65.1%
7 LA~
6
5
4
27,9% 3
(36%) 7/
2 / \ \/\ /\
1
8,1% /
0
8,1% 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Microorganismos analizados =5 pneumoniae H influenzae N. meningitidis S aureus E Coli
Saureus =S pneumoniae - Hinfluenzae = N meningitidis = E coli @ N. meningitidis: 5/7 serogrupo B (inmunizacién incompleta).
31 17 7 7 24
A ¥ S. pneumoniae: 3/15 serogrupos incluidos en VCN13v, en 3
1 MRSA 1 BLEE pacientes no vacunados.
‘[ 14
- FIEBRE ') MEG DIFICULTAD
RESPIRATORIA 12
88,4% 24,4% 16,3% 10
PETEQUIAS RELLENO MENINGEOS + 8
CAPILAR > 3 seg
4]
14% 7% 3,5%
4
Mediana parametros analiticos al ingreso: 9.370
leucocitos/mcl (RIC 4.505-16.915), PCR 5,1 mg/dl (RIC . I .
2,2-11,1) y procalcitonina 1,6 ng/ml (RIC 0,2-7,4). 0 s oureus s i Feol N meningitids

m Neumonia mITU cvC 10A Meningitis m Bacteriemia 12
- El 97,7% precis6 ingreso (23,8% Cuidados Intensivos) y la (n=9)  (n=11) (n=6) (n=15)  (n=3) (n=36)
mediana de tiempo fue de 8,5 dias (RIC 5,8-15,5).

v" En los Gltimos afios, ha habido un predominio de bacteriemias por Staphylococcus aureus y E coli.

EQE v" Las bacteriemias por microorganismos con cobertura vacunal se observaron sobre todo por serotipos no vacunales
o en individuos no inmunizados.

v" Los hallazgos clinicos y analiticos no resultaron llamativos.
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SHOCK HIPOVOLEMICO DE ETIOLOGIA INFRECUENTE

Moreno Herrera A, Esquiva Soto S, Rodriguez Sanchez A, Domingo Aleman P, Chicano Cazana P,
Donate Legaz, JM. Hospital universitario Santa Lucia.

INTRODUCCION

El shock hipovolémico se caracteriza por una insuficiencia circulatoria generalizada con
perfusion tisular insuficiente para satisfacer las demandas de los 6rganos y tejidos vitales, como
consecuencia de un volumen circulante inadecuado. La etiologia puede ser mdltiple y requiere
un amplio diagnostico diferencial. Presentamos un caso de shock grave de etiologia infrecuente.

Lactante de 2 meses sin antecedentes personales de interés, que acude a urgencias por
deposiciones liquidas, vomitos y sensacion distérmica. Es alimentado con lactancia artificial
desde el nacimiento, con vémitos frecuentes y sensacion de molestias abdominales durante las
tomas, realizando varios cambios de formula artificial, sin mejoria.

Constantes: FC 140 lat/min, FR 60 resp/min, PA 100/74 mmHg, T2 37.7°C, Sat 02 92%.

Exploracion fisica: TEP inestable por los tres lados. Mal estado general, palidez cutanea,
cutis reticular, relleno capilar de 4 segundos, quejido, obnubilado y fontanela anterior deprimida.

Ante shock descompensado se monitoriza, se inicia oxigenoterapia, se canaliza via venosa
periférica para expansiones de volumen e inicio de antibioticoterapia empirica con cefotaxima.
Se extraen pruebas complementarias mostrando acidosis metabdlica grave isonatrémica (pH
6.76, pCO2 30.9 mmHg, HCO3 4.4 mmol/L) y dafio renal agudo estadio KDIGO 2 de etiologia
prerrenal. Precisa fluidoterapia con pérdidas estimadas del 10% y reposicion de bicarbonato.

A los 5 dias de ingreso, presenta crisis convulsiva, por lo que se realiza electroencefalograma
(EEG) con actividad epileptiforme de localizacién centro-temporal, con actividad de fondo normal
y RM en la que se observa leucopatia periventricular. Tras ello, se solicita estudio metabdlico
ampliado en sangre y orina normal. Presenta mejoria progresiva del cuadro hasta su
normalizacion. En estudios analiticos destaca hiperamoniemia leve y elevacion de
metahemoglobinemia. Al reiniciar férmula de inicio presenta vomitos intermitentes y reinicio de
diarrea. Se decide inicio de formula de arroz con normalizacion de la clinica. Control gasométrico
y de amonio normal previo al alta. Estudios microbioldgicos negativos. Control de EEG posterior
normal.

Cumple criterios de sindrome de enterocolitis inducida por proteinas alimentarias
(FPIES) cronico con forma de presentacion grave por lo que se remite a consultas de
Gastroenterologia. Actualmente excelente evolucion ponderoestatural y de desarrollo
psicomotor. Pendiente de provocacion con proteina de leche de vaca en hospital de dia.

Ante lactante con vomitos repetidos o diarrea cuando se ingiere un alimento sospechoso se
debe pensar en FPIES. En casos grave puede dar lugar a deshidratacion, acidosis metabolica e
hipotension, siendo necesario hacer diagnostico diferencial con cuadros sépticos, entre otros.
En el 40% de los casos es causado por la proteina de leche de vaca. El criterio diagndstico mas
importante sera la resolucion de los sintomas tras la eliminacion del alimento y la recurrencia de
los sintomas tras su introduccion.
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NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE.
A PROPOSITO DE DOS CASOS CLINICOS.

A. Sufié Aznérez, L. Fernandez Vallespin, C. Donado-Mazarrén Garcia, P. Arango Sancho, M. Fernandez de Sevilla Estrach, J.J.
Garcia Garcia.

INTRODUCCION

Infeccién por M. pneumonaie Nefritis tubulo-intersticial aguda (NTIA)
afectacion renal + Causa frecuente de fracaso renal agudo
_ _ o es infrecuente + Pronéstico favorable pero incidencia en aumento
Manifestaciones respiratorias y * Relacionada con reacciones inmuno-alérgicas a
extrarespiratorias farmacos, infecciones, toxinas o vasculitis.

CASOS CLINICOS

Adolescente 15 anos
Sin antecedentes de interés

Adolescente 12 afos
Antecedentes: sobrepeso

Remitido por insuficiencia Remitido por IRA no filiada y eelvacién

renal aguda (IRA) no filiada -l de reactantes de fase aguda (RFA)
« Astenia, cuadro gastrointestinal _— + Reinicio de fiebre tras 2 semanas de completar
y péridida ponderal | === U tratamiento (amoxicilina-clalvulanico, ibuprofeno

y corticoterapia) por flemon periamigdalino

: IRA'y elevacion RFA

: Creatinina 1.2 mg/dL, oo
. leucocituria

FGR 48ml/min/1.73m2, PCR 20 mg/dl. ANCA

débilmente positivo Probable NTIA secundaria a tratamiento con

: proteinuria en rango no ibuprofeno: rehidratacion ev.

nefrético . . .
: infiltrado bibasal y I6bulo medio con

: sin alteraciones minimos signos de derrame pleural bilateral

Corticoterapia ev. Ceftriaxona ev.

« IRAno filiada (creatinina maxima 2.07 mg/dL) « Persistencia de fiebre y aparicion de rash

« Diselectrolitemias con acidosis metabdlica que maculo maculo-papular e hiperemia conjuntival.

requieren correcciones ev.
: serologias bacterianas, marcadores

: compatible con NTIA de autoinmunidad y oncohematoldgicos negativos
: 19G / IgM positivas M. pneumonaie : compatible con NTIA
Corticoterapia ev + Azitromicina vo. Cuadro sugestivo de infeccién por M.pneumoniae, se

inicia empiricamente azitromicina vo.

NTIA por M. pneumoniae

previas al alta positivas

CONCLUSIONES

 La nefrits tubulo-intersticial aguda es una manifestacion poco frecuente de la infeccion por M.pneumoniae.

» La presencia de IRA secundaria a NTIA, junto con serologias positivas para M.pneumoniae, puede ser util para el
diagnéstico.

» La evolucidn clinico-analitica tras el inicio del tratamiento especifico sugeriran una relacion causal.

» Es importante descartar otras etiologias (deshidratacion, shock, farmacos, procesos onco-hematoldgicos y
reumatoldgicos).
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Temporada epidémica VRS 2023/2024 ; Coémo ha ido en nuestro centro?

Introduccion y objetivos:

Durante el otofio/invierno de 2023/2024 se llevé a cabo en todas las comunidades auténomas la primera campafia de inmunizacién para virus respiratorio sincitial (VRS) con
Nirsevimab en poblacién pediatrica nacida entre 1 de abril de 2023 y 31 de marzo 2024, realizandose a nivel hospitalario en los recién nacidos del 2 de octubre al 31 de
marzo.

Los objetivos de este trabajo son conocer en nuestro centro la tasa conseguida de inmunizacién con Nirsevimab y describir como se ha modificado la actividad asistencial en
urgencias y hospitalizacion por infeccion respiratoria de vias bajas (IRVB) e infeccion por VRS en temporada epidémica de 2023/2024 (de octubre a marzo) respecto a
temporada previa.

Métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo con obtencién de datos codificados en programa informatico SAP. Tasa de inmunizacion con
Nirsevimab

Resultados:

“ Tasa de inmunizacioén: ’

> De los recién nacidos entre el 2 de Octubre de 2023 i el 31 de Marzo de 2024 en nuestro centro el 78,5% reciben
inmunizacién con Nirsevimab. No se han reportado en estos recién nacidos efectos adversos relacionados con la
inmunizacion.

= RN Inmunizados = RN no inmunizados

¢+ Actividad asistencial en Urgencias

» Se observa un descenso global de pacientes entre 0 y 15 afios atendidos en urgencias a expensas de disminucion de las visitas por patologia
respiratoria.

» Dado que en el servicio de urgencias no se determina de forma sistematica la presencia de VRS en procesos respiratorios no se puede analizar la
carga real de procesos respiratorios por VRS. Seleccionando los diagndsticos de IRVB (bronquitis, bronquiolitis y neumonia) en menores de un afio
se aprecia un descenso del 46 % en el numero de visitas por este motivo. Pasando de 275 visitas con diagndstico de bronquiolitis a 150 visitas.

Descenso de visitas a urgencias Descenso de visitas por bronquiolitis
10000 400
8000
300
6000
200
4000
- . . b
0 0
2022-2023 2023-2024 2022-2023 2023-2024
m Numero total de visitas  mVisitas por procesos respiratorios m Visitas en urgencias por IRVB en menores de 1afio m Bronquiolitis

« Actividad asistencial en Hospitalizacion

» Se aprecia un descenso del 58% en los ingresos hospitalarios por IRVB en menores de 1 afio.

» En hospitalizacion de pacientes con IRVB menores de 1 afio se determina de forma sistematica la presencia de VRS mediante antigeno o técnica de
PCR de muestra obtenida por aspirado nasofaringeo. La temporada epidémica 2022/2023 ingresan 122 pacientes menores de un afio con IRVB, 75 de
ellos con determinacion positiva para VRS. En la temporada epidémica 2023/2024 ingresan 52 pacientes menores de un afio con IRVB, 15 de ellos
con determinacion positiva para VRS. Esto supone un descenso del 80% en los pacientes menores de un afio ingresados por IRVB con determinacion
positiva para VRS.

Hospitalizacion por IRVB <1 afio

2023-2024

20 40 60 80 100 120 140
=|RVB no VRS mIRVB por VRS

o

» Los traslados de menores de un afio con IRVB por VRS candidatos a UCIP por complicaciones o necesidad de soporte respiratorio con VNI ha
reducido de 9 a 3.

Conclusiones:
Durante la temporada epidémica de VRS 2023/2024, coincidente con la campaiia de inmunizacion de VRS, en nuestro centro, hemos obtenido una tasa de
inmunizacion del 78.5%. La carga asistencial a nivel de urgencias por IRVB ha reducido de forma considerable respecto a la temporada previa, llegando a una

reduccion del 46% en las visitas a urgencias por IRVB. A nivel de hospitalizacion han reducido de forma global los ingresos por IRVB en menores de 1 afio a
expensas de una reduccion del 80% de las IRVB asociadas a VRS.

S JD sarit 0an de bé
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¢OBSTRUCCION O PSEUDO-OBSTRUCCION? ESA ES LA CUESTION.

A PROPOSITO DE UN CASO EN NINA CON TRISOMIA 18 EN MOSAICO.

Alicia Fernandez Gonzalez, Juan José Escalonilla Garcia!, Emilia Rubio Atienza!, Irene Mingueza Paz!, César Sanchez Sanchez?, Maria del Carmen Miranda Cid?,
Blanca Toledo del Castillo!, Jimena Pérez Moreno!

1. Seccion Pediatria Interna Hospitalaria. 2. Seccion Gastroenterologia y Nutricion Infantil. HGU Gregorio Marafion.

INTRODUCCION

Los cuadros clinicos de obstruccion/pseudo-obstruccidn intestinal requieren un amplio diagndstico diferencial, siendo
claves los antecedentes personales y quirirgicos.

CASO CLINICO

o %% % Nifia de 9 afios con antecedentes de trisomia 18 en mosaico y retraso psicomotor grave.
[ No antecedentes de patologia digestiva o estrefimiento previos

INGRESO SEGUIMIENTO
Vomitos + J » TAC abdominal: 4 Episodios posteriores | 4%
estrenimiento + obstruccion intestinal sugestivos de '
d?;::'las?c'?n en asa cerrada con pseudoobstruccion
' severa dilatacion colonica manteniendo transito
abdominal + y signos de sufrimiento espontaneo Bristol 7
deshidratacion intestinal
@lt!ca: Laparotomia exploratoria: ¢ Sondaje + enema
anodina no se visualiza vélvulo. por sigmoidostomia
Rx abdomen: Marcada dilatacion en + Descompresién manual
importante sigma realizandose

» Manejo ambulatorio

distension de macrogol + dieta

asas intestinales

sigmoidostomia de
descarga

ACTUALIDAD

Episodio obstructivo sin tolerancia oral

hi ia 2.4 I-|I-. | i larizacis Evolucion torpida con persistencia
Ipopotasemia 2.4 mmo /+ e CLEEIEIn S PR el ) de intolerancia oral y distensién

abdominal y complicaciones:
» Desnutricion aguda
> Sobrecrecimiento bacteriano

deshidratacion con dafio renal KDIGO I

Estudio hormonal e ntestinal Tolerancia
infeccioso de * Sondaje _ o _ oral completa
dismotilidad intestinal: nasogastrico > Sepsis por bacteriemia relacionada sin incidencias
. i por coagulasa negativo y
negativo n?anterjldo yen trombosi et NO NUEVOS
sigmoidostomia rombosis venosa relacionada con (IS
Transito digestivo: para aliviar catéter venoso central spt!sodtl_os
i i . -y obstructivos
e
intestino delgado y abdominal Laparotomia diagnéstica: evidencia
colon muy dilatado, « Inicio nutricién de hernia interna en defectcl) de
pero con salida final de parenteral total mesocplon. Se rg,allzo r,ed_ucuon de
contraste por ostomia. ciclada hernia y reseccion coldnica con

anastomosis término-terminal

CONCLUSIONES Y DISCUSION:

Los trastornos gastrointestinales y los cuadros obstructivos (mecanicos tipo vélvulo o funcionales) estan descritos en los
pacientes con trisomia 18. En nuestro caso, estos antecedentes personales junto con la sospecha de cuadro funcional
derivaron en un retraso diagnodstico y terapéutico que ocasiond complicaciones nutricionales, infecciosas y
hematoldgicas.

Es fundamental un manejo intensivo y coordinado con cirugia en estos cuadros para establecer un plan diagndstico y
terapéutico adecuado al paciente y evitar complicaciones.
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LA IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ EN

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA PEDIATRICA:
NO OLVIDEMOS LO FRECUENTE

Del Santo Fernandez P, Ortega Varga S, Trujillo Caballero L, Vive Porcar V, El Uardani Mohammed A
Hospital Materno Infantil Virgen de /as Nieves, Granada

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como aquella cuyo origen se localiza por encima del éngulo de Treitz. Puede manifestarse
en forma de hematemesis, melenas o sangre oculta en heces. Existen diversas causas, siendo las mas frecuentes: la esofagitis, la Ulcera

duodenal, |a gastritis y las varices esofagicas. Es una entidad infrecuente si bien puede tener consecuencias potencialmente graves.

" Objetivos:
@ - Destacar el algoritmo diagnéstico de la HDA.
- Identificar las principales causas y sintomas de alarma.
- Enfatizar la comunicacién con las familias para asegurar el adecuado cumplimiento terapéutico. h
L~ < ¥
€

CASO CLINICO

Varén de 13 meses, de origen marroqui, sin antecedentes personales ni familiares de interés.
i Destacar importante barrera idiomatica con familiares !

Qj PRIMER INGRESO: Fiebre de 24h de evolucion + mucosidad + melenas - EF: ruidos transmitidos de vias altas y aspecto desnutrido.

L Sangre Anemia microcitica e hipocroma (Hb 5.9g/dl), leucoditosis con neutrofilia, trombocitosis, déficit de vitamina D, hipoalbuminemia y

@, Pruebas complementarias: ferapenia.

Microbiologia PCR de Adenovirus y Metapneumovirus positivas, IgM e IgG de VHS 1,2 POSITIVAS.

Radiografia de Dilatacién generalizada de asas intestinales, no aire ectdpico.

abdomen en

bipedestacién

EDA Datos macroscopicos de ESOFAGITIS DISTAL. Se toman biopsias.

Tratamiento en Planta: Oxigenoterapia, antibioterapia empirica, Aciclovir, Famotidina, vitamina D3, soporte nutricional, transfusién de
concentrado de hematies (Hb 5.9g/dl--=>11.4g/dl).
¢ERGE?

@ Diagndstico: Infeccién respiratoria por Adenovirus y Metapneumovirus + Anemia secundaria a HDA por S

4\ Domicilio: Omeprazol, vitamina D3, ferroterapia, soporte nutricional. ¢Esofagitis herpética?
Cita en Consulta de Digestivo Pediatrico. Pendiente de resultados de biopsia de mucosa esofagica.

Un mes después...

SEGUNDO INGRESO: Hematemesis + melenas de 72h de evolucién --> EF: palidez de piel y mucosas, taquicardia,
decaimiento. /' ALARMA [

Se repite EDA: cardias incompetente, esdfago distal cubierto de fibrina, hernia hiatal con prolapso de mucosa gastrica hacia
cardias - AP: hallazgos compatibles con ERGE. No se evidencia VHS en biopsia esofagica.

@ Diagndstico: ERGE severa + Hernia de hiato.
E_ Tratamiento: Transfusion de concentrado de hematies + IBP orales + indicacion de Cirugia antirreflujo preferente.

A\ Complicacién: Trombosis de vena basilar derecha tras canalizacién de via venosa. Manejo conservador ante contraindicacion de HBPM
dada la HDA.

Tras hablar nuevamente con la familia, nos comunicaron sintomas compatibles con ERGE presentes desde los primeros meses de vida, no
mencionados anteriormente. Ademas, el paciente no habia estado tomando el tratamiento con Omeprazol prescrito tras el primer

ingreso, porque la familia no habia entendido bien las indicaciones.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

= La HDA es una patologia infrecuente pero debe tener un diagnostico precoz ya que puede ser causa de inestabilidad hemodinamica y

shock hipovolémico en el paciente pediatrico.

« La esofagitis herpética puede ser causa de HDA, si bien es poco frecuente en la edad pedidtrica y mas tipica de pacientes
inmunocomprometidos. Siempre debemos pensar en las etiologias mas habituales como la ERGE y la gastritis.

+ La pruebas complementarias de primera linea a realizar son: analitica con perfil férrico y coagulacién, sangre oculta en heces y
radiografia de abdomen en bipedestacion. La prueba de eleccion es la endoscopia digestiva alta en las primeras 24 horas.

= Destacar la importancia de asegurar una buena transmision de nuestra informacion a los familiares y pacientes.

° Recordad que el primer paso para alcanzar un diagndstico certero, I
| es una buena y completa anamnesis e
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DIAGNOSTICOS INESPERADOS CON LA ECOGRAFIA

- Galices Garcia, M.; Risquete Garcia, R.;Quirés Nieto, B.; Barangua 3
) Goémez-Calero, P.; Lara Garcia, M.; Marin Patén, M.; Jiménez Moya,A.
Servicio de Pedlatrla. Hospital Umversﬁano Virgen I\/Iacarena, Sevilla. \ [,J

La ECOGRAFIA A PIE DE CAMA (EPC) es una prueba segura -
rapida, fiable, no invasiva y de bajo coste. Destacamos la
importancia de la EPC como complemento a la anamnesis y a la 'l

l'\ N

’..-..

exploracion clinica, presentando cuatro casos de hallazgos | - &3

casuales con repercusiones importantes sobre nuestros "\

pacientes.
1- Nifio de 13 afos ingresado para 2- Lactante de 22 meses ingresado por
estudio de un sindrome febril de larga broncoespasmo. Se realiza EPC, se
evolucion. En la EPC, cardiaca y observa: quiste esplénico.

abdominal, se observa: quiste esplénico.

3- Lactante de 2 meses que acude por 4- Nina de 6 anos ingresada por
estrenimiento. En la exploracion se broncoespasmo a la que se realiza una
detecta un soplo sistdlico, por lo que EPC. En el plano subxifoideo, se

se le realiza una ecocardiografia, observé un_rifdn derecho aumentado de
observandose una dilatacion de las tamano acompafnado de

vias biliares. Realizamos una ecografia hidronefrosis. Se confirma con una
abdominal se visualiza: quiste en la via ecografia abdominal reglada y un TAC
biliar, la colangio resonancia confirma abdominal: hidronefrosis grado IV por
un quiste de colédoco tipo IV. una litiasis en la union pieloureteral.

La necesidad de incluir la EPC en el curriculum formativo del pediatra en formacion y
adjuntos. Es importante destacar que la EPC debe servir para complementar la
valoracion clinica y responder a cuestiones concretas de importancia en el
manejo del paciente, sin pretender sustituir una evaluacion ecografica dirigida por

parte del cardiélogo o radiélogo cuando sean necesarias.
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Pancitopenia por Parvovirus B19 en un paciente con
alfa talasemia intermedia

Carla Fernandez de Retana Leris, Emma Freijo Vazquez, Guillem Brullas Badell, Montserrat Messegué Meda, Maria Melé Casas
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona

La infeccion por Parvovirus B19 (PVB19) es frecuente en Pediatria y suele presentar un curso benigno y autolimitado. En pacientes con
anemias hemoliticas (drepanocitosis, esferocitosis, talasemias, etc.) puede presentarse como una crisis apldsica transitoria, asociando
fiebre, malestar y mialgias y/o sin exantema. En pacientes con condiciones predisponentes a anemia (insuficiencia renal o enfermedades
inflamatorias), la infeccion no suele provocar una crisis aplasica, aunque puede prolongar la recuperacion de la anemia.

RESUMEN DEL CASO

O Nifio de 9 afios ACTITUD EN URGENCIAS 'E‘

ANTECEDENTES - Analitica sanguinea — anemia microcitica regenerativa pero
- Alfa talasemia intermedia / Hemoglobinopatia H 0% sin aumento de reticulocitos respecto a sus basales + neutropenia
MOTIVO DE CONSULTA grave + plaquetopenia leve + elevacion de la procalcitonina
- Fiebre (Tabla)

- Mialgias - Se solicita PCR PVB19 debido a pancitopenia y ambiente

- Ambiente _epidemiolégico: hermano con los mismos epidemiologico + Hemocultivo — pendientes

antecedentes (alfa talasemia intermedia) presento fiebre, - Iransfusion de hematies

exantema y anemia 2 semanas antes, requiriendo ingreso - Imgreso hospitalario en tratamiento con piperacilina-tazobactam
hospitalario y transfusién de hematies (dada neutropenia febril + elevacion de PCT a la espera de
resultados)

Basal | Urgencias Hospltalaaclon Control +7d
+24h
8.7 6.5 8.6 7.7

EXPLORACION FiSICA
-Palidez cutinea sin exantema ni esplenomegalia. Resto normal.

EVOLUCION

- Durante el ingreso — afebril y clinicamente estable G % 7 o8
- Tras 24h — control analitico — mejoria de la anemia post 2000 e L0 e
. o . e 1700 500 1100 1600
transfusion pero disminucion de la cifra de reticulocitos y
1600 300 500 3900
neuipapenia (Taple) 207000 117000 87000 245000
- Hemocultivo negati\"ﬂ PCT (ng/ml) / 0.72 0.39 /
-PCR PVB19 — (), 999999 copias / 14.2 48 03
13 103 67 24
Se orienta como CRISIS APLASICA DE LAS TRES SERIES = . .. 2 22 2 1,7
HEMATOPOYETICAS EN INFECCION AGUDA POR 04 03 0.4 0.5
hemoplobinzy los recaliniios (Tbiz) AST (UI/L) 30 / / /
T o 0w ,
("0\(_‘[}[|S](_)VFS Tabla. Valores analiticos del paciente.

- La infeccion por Parvovirus B19 es comin en la poblacién pedidtrica y generalmente se presenta de manera benigna y
autolimitada. Sin embargo, en niifios con antecedentes de anemias hemoliticas, puede desencadenar crisis aplasicas transitorias.
Por lo tanto, es importante la identificacion precoz de dicho virus, permitiendo diferenciar entre una crisis aplasica y otras posibles
causas de la anemia.

- Este caso resalta la necesidad de un alto indice de sospecha para infecciones virales como el Parvovirus B19 en pacientes con

anemias preexistentes, asi como la importancia de un manejo adecuado y seguimiento para prevenir complicaciones adicionales.



