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MESA REDONDA DE NUTRICION

Fallo de medro

C. Campoy'2, 1. Bove23, R. Uauy**, M. T. Miranda®

1Departamento de Pediatria, Universidad de Granada. *Centro de Excelencia pra Investigacion Pedidtrica EURISTIKOS, Universidad
de Granada. 3Universidad Catdlica de Uruguay. *Instituto Tecnoldgico de Nutricion y Tecnologia alimentaria, Universidad de Chile.
SDepartment of Nutrition and Public Health Intervention Research, London School of Hygiene and Tropical Medicine, UK.

FALLO DE MEDRO: RETRASO EN EL
CRECIMIENTO

El 6ptimo crecimiento infanto-juvenil es reconocido in-
ternacionalmente como un importante indicador del esta-
do nutricional y de salud poblacional. El Fallo de Medro
(“Baja Talla para la Edad”) se considera el indicador mas
fiable de alteracion del crecimiento. El sindrome de Fallo
de Medro es indicativo de una malnutricion cronica y refleja
habitualmente el efecto acumulativo de la malnutricion y
de las infecciones recurrentes. La delgadez (“Bajo Indice de
Masa Corporal -IMC- para la Edad”) indica una malnutri-
cion aguda, normalmente debida a una ingesta insuficiente
de alimentos o a una alta incidencia de infecciones. El “Peso
para la Edad” es un indicador inadecuado para monitorizar
el crecimiento del nifio més all de la edad pre-escolar debido
a su incapacidad para distinguir entre la talla relativa y la
masa corporal; asi pues, el IMC-para-la Edad es el indice re-
comendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y los Centros para el Control y la Prevencion de las Enferme-
dades en Estados Unidos (US-CDC) para medir el bajo peso
en la edad escolar y en la adolescencia®3). Los resultados de
Fallo de Medro en nifios sometidos a largas deprivaciones
nutricionales, falta de cuidados y condiciones ambientales
y socioculturales inadecuadas, demuestran su asociacion a
una alta morbilidad y mortalidad, un retraso del desarrollo,
escaso nivel educativo y capacidad intelectual reducida, y es
un potente predictor de capital humano y progreso social 4.
Se ha estimado que la malnutricion infantil es el principal
factor relacionado con la dimension global de las enfermeda-
des, la mortalidad de millones de nifios en los paises en vias
de desarrollo y que causan elevados costos para la salud(7-19),

Una nutricién 6ptima durante la infancia es, por tanto,
esencial para el crecimiento saludable y para el desarrollo
mental. El 6ptimo crecimiento de la talla en los primeros
afos de vida es considerado el mejor indicador de la salud
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y del bienestar del nifio(1V). La evidencia cientifica actual
destaca el papel fundamental del crecimiento prenatal y du-
rante los primeros afios de la vida, en la “programacion de
la salud en la vida adulta” (2, El crecimiento esta asociado
a complejas interacciones entre la genética y el medioam-
biente13), Se ha demostrado que la calidad de la nutricion
durante la vida intrauterina y en la primera infancia puede
contribuir al desarrollo de enfermedades cronicas (obesidad,
diabetes, hipertension, enfermedades cardiovasculares,..) en
la vida adulta#16),

Las principales causas del retraso en el crecimiento de
la talla o Fallo de Medro son: a) el retraso de crecimiento
intrauterino, b) una inadecuada nutricién durante la infancia
que no cubre los altos requerimientos para el crecimiento y
desarrollo, y/o ¢) el sufrimiento de infecciones frecuentes(17),
La limitacion de nutrientes esenciales en la dieta va a restrin-
gir el 6ptimo desarrollo de la talla. Sin embargo, la calidad
de la dieta no afecta de igual modo a la ganancia de peso(18).

El Fallo de Medro en general no es visto como un pro-
blema de salud puablica®. Habitualmente los servicios de
salud monitorizan el peso, y la efectividad de los programas
se mide en funcion de la ganancia de peso. Sin embargo, la
evidencia demuestra que el fallo de medro coexiste con la
obesidad9). Un nifio con retraso de talla, especialmente si
presentd retraso de crecimiento intrauterino, tiene alterada
la regulacion del apetito y tiende a acumular mayor cantidad
de grasa visceral®!), Asimismo, tiene menos masa muscular,
lo cual produce un menor gasto energético basal y menor
oxidacion de las grasas®2?),

Actualmente, la evidencia cientifica sefiala la necesidad de
mejorar el crecimiento lineal y evitar un incremento de peso
excesivo en relacion con la talla®313). Los programas que han
logrado un impacto en la prevencion del fallo de medro han
mostrado multiples beneficios, que incluyen el desarrollo
cognitivo, el rendimiento escolar y la mejora de los ingresos
economicos en la vida adulta2+26), Todas estas condiciones
cumplen un papel importante en la transmision intergenera-
cional de la pobreza. Las intervenciones deben ser dirigidas
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durante las llamadas “ventanas criticas” o “ventanas de
oportunidades”, que incluyen el periodo pregestacional, el
embarazo, la lactancia y los dos primeros afios de vida®?.

Todos los nifos y nifias tienen derecho al mejor comienzo
posible y al mayor apoyo para desarrollar su potencial2). La
neurociencia, la psicologia, las ciencias sociales, la antropo-
logia, la epidemiologia y otras disciplinas han demostrado
una fuerte evidencia cientifica respecto a las consecuencias
del inadecuado crecimiento y desarrollo sobre la salud y las
oportunidades a lo largo de la vida®?). Hoy se sabe que hay
periodos criticos que requieren estimulacion apropiada para
alcanzar el 6ptimo desarrollo del cerebro©031)., El cerebro se
desarrolla rapidamente en la primera infancia, cuando se pre-
sentan periodos de conexiones entre neuronas que significan
ventanas de oportunidad para el desarrollo cerebral(:32.33),

El afecto, la estimulacion y la nutricion que reciba un
nifio o una nifia en sus primeros cuatro afios forman el
nicleo de sus capacidades®¥. Los nifios que no reciben la
nutricion y la estimulacién necesarias para su buen desa-
rrollo en los primeros meses y afios de vida pueden tener
una gran dificultad para superar los déficits mas tarde®s,
Los nifios que reciben inadecuada o perjudicial estimulacion
seran mas propensos a desarrollar problemas de aprendi-
zaje, conductuales o emocionales en etapas posteriores de
la vida®6). El cerebro humano se desarrolla en dependencia
no solo respecto al medio ambiente humano sino también
material®”). Apoyado en sus relaciones mds intimas el nifio va
conquistando progresivamente su autonomia. Asi, la familia
es un factor clave en este proceso para generar ambientes
facilitadores y seguros, que propicien un mejor desarrollo.

Actualmente se ha observado la tendencia a coexistir la
malnutricion y la obesidad en paises emergentes; este hecho
hace pensar en la posibilidad de diferentes factores durante
la vida precoz que converge para que se desarrollen ambas
patologias. Uno de estos paises es Uruguay.

En este articulo se presenta parte del trabajo realizado
en Uruguay en la ciudad de Canelones, con el objetivo de
identificar las relaciones enter el Fallo de Medro, el sobrepeso
y las alteraciones del desarrollo.

MATERIAL Y METODOS
Sujetos

La muestra fue seleccionada mediante estudio de pro-
babilidad, estratificada y completada en 3 fases, segtin la
localidad, segtin la seccidn de censo y segtin las casas par-
ticulares accesibles, habiéndose reclutado un total de 2069
embarazadas y nifios menores de 5 afios.

Para examinar la evolucion del sobrepeso y del Fallo
de Medro entre los bebés uruguayos de 0 a 23 meses en la
ultima década (1999-2011), se reclutaron 4 grandes muestras
representativas de la poblacion infantil de 0 a 23 meses a ni-
vel nacional y regional, que eran controladas por el Servicio
Integral de Salud de Uruguay en 1999 (n=2.571), 2003 (n=

2 C. Campoy v cols.

2.873),2007 (n=3.003) y 2011 (n= 2.994). Las muestras se
seleccionaron en 2 fases: primero por localizacion geografica
(12 provincias) y en segundo lugar fueron aleatorizados te-
niendo en cuenta los servicios locales de salud (58 servicios).
Las practicas relacionadas con la alimentacién infantil se
realizaron mediante una encuesta estructurada.

Para estudiar el desarrollo de los nifios e utilizé un ins-
trumento de tamizaje disefiado por el departamento de Salud
Publica de la Pontificia Universidad de Chile®® con la coo-
peracion técnica del Ministerio de Salud de Chile, el Banco
Interamericano del Desarrollo y Canadian Technical Assis-
tance Programme. Para la evaluacion del desarrollo infantil
se utiliz6 la IT Encuesta de Salud y Calidad de Vida de Chile.
Esta encuesta de Canelones el instrumento de screening fue
validado por el equipo técnico de la encuesta. Primero se
procedi6 a una adaptacion que tomara en cuenta usos lin-
giiisticos propios de nuestra cultura. Luego se realiz una
prueba piloto en forma conjunta con el CLAEH, sobre una
muestra de 400 nifias y nifios. El instrumento se aplicé con-
juntamente con otros que evalian el desarrollo psicomotor
(EEDP en nifios menores de 24 meses y el TEPSI en nifios de
dos a cinco afios), y se observé una sensibilidad de 80,7%
y una especificidad de 79,2%.

El estudio se llevé a cabo con 2.255 nifios de siete me-
ses a cuatro afios de edad. La evaluacion del desarrollo se
realiz mediante una entrevista estructurada a la madre del
nifio, de modo de indagar la adquisicién de funciones co-
rrespondientes a cuatro dreas del desarrollo: social, lenguaje,
cognitiva y motora. Mediante esta bateria se discrimind en
tres categorias en cuanto al desarrollo de los nifios: normal,
rezago y retraso. Las preguntas se realizaron utilizando el
modulo correspondiente a su edad, y aplicando también el
modulo de preguntas correspondientes al tramo de edad
anterior. Cuando el nifio no tenfa asentadas las adquisiciones
del tramo anterior a su grupo etario, el instrumento puntud
como retraso. El rezago del desarrollo funcional se defini6
en aquellos nifios que no era capaces de realizar todas las
funciones para su grupo de edad. Para el estudio del tipo de
lactancia se utilizo el instrumento disefiado por el GIEP©2),

Antropometria

Se obtuvieron datos antropométricos mediante un pro-
cedimiento estandarizado tras el entrenamiento de los res-
ponsables de campo. El peso y la longitud fueron medidos
mediante balazanzas e infantometros estandarizados con 0,1
kg y 0,1 cm de precision. Las circunferencias craneales y de
la cintura se midieron con una cinta métrica inextensible;
La talla, el IMC y las circunferencias se expresan en Z score
(segun las curvas de crecimiento de la OMS de 2006). Se
consider6 que los nifios presentaban: a) fallo de medro si
mostraban una talla < -2 DE HAZ; b) fallo de medro severo
< -3 DE HAZ; ¢) sobrepeso BAZ >2 DE; d) obesidad >3 DE

BAZ. Se considerd que un bebé habia sufrido una ganancia
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de peso rapida cuando el WAZ actual menos el WAZ al
nacimiento result6 >0,67 Z-Scores. El peso al nacimiento y
la edad gestacional se obtuvieron de los registros de salud.

Se considerd que un nifo tenia Fallo de Medro cuando
mostro una talla < -2 DE (HAZ) y sobrepeso cuando el peso
superd las 2 desviaciones estandar para la edad (BAZ >2
DE). Los desarrollos motor, social y emocional se midieron
mediante un cuestionario de screening. Las anomalias del
desarrollo se definieron como la no adquisicion de las habili-
dades esperadas por debajo del rango esperado para su edad.

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva, test “t” de Student y
Chi cuadrado. Igualmente se hizo una regresion logistica
lineal y binaaria para la evaluacion simultinea de las rela-
ciones entre el bajo peso al nacimiento, la macrosomia, la
reduccion del perimetro cefalico, el fallo de medro, el sobre-
peso vy las alteraciones del desarrollo. Se ajust6 teniendo en
cuenta los factores confusores: edad, sexo, prematuridad,
bajo peso al nacimiento, practicas de alimentacion, condi-
ciones socioecondmicas, tabaco durante el embarazo, sobre-
peso, talla materna y habitos de cuidado de los nifios como
cantarles canciones, jugar con ellos o contarles historias.

Para la evaluacion de la evolucion del sobrepeso y del
fallo de medro, se tomé como variable independiente el
afio de estudio; se consideraron como potenciales factores
confusores el peso al nacimiento, la edad, el sexo, la dura-
cién de la lactancia al pecho, la rdpida ganancia de peso y
el nivel socioecondmico.

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el SPSS software
package for Windows (version 15.00; SPSS Inc., Chicago,
IL, USA).

RESULTADOS
El retraso de la talla

Se demostr6 que el 8,1% de los nifios menores de cinco
afos presentaban algiin grado de retraso en su crecimiento:
el 6,2% un retraso moderado de talla entre -2 DE y -3 DE
y el 1,8% un retraso grave menor de -3 DE del estandar
internacional de crecimiento de la OMS. Los nifios mostra-
ron mayor prevalencia y mayor riesgo de retraso que las
nifias OR: 1,1 {Intervalo de Confianza (IC) 1,02-1,2} (P <
0,000). La mayor prevalencia de retraso de talla se evidencid
durante los doce primeros meses de vida (17,1%) y el triple
de probabilidades de padecerla en comparacion con los nifios
de 13 a 59 meses OR: 3,0 (2,1-4,3).

Se pudo comprobar que los nifios nacidos pequefios para
la edad gestacional, los prematuros y aquellos que al mo-
mento de la encuesta mostraton una circunferencia cefalica
por debajo de -2 DE, tienen un alta probabilidad de fallo de
medro durante los primeros 5 afios de vida {OR: 3,2 (95%
IC: 1,7-6,3), OR: 2,6 {95% IC: 1,7-4,1} y OR: 3,5 (95%
IC: 2,8-4,3), respectivamente}©?),
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El tamafio corporal materno también se asocio a la talla
de sus hijos (P < 0,001). Los nifios nacidos de mujeres con
una estatura menor al promedio tuvieron un alto riesgo
de baja talla {OR: 2,9 (2,0-4,3)}, al igual que los hijos de
madres delgadas evidenciaron mayor riesgo de retraso de
talla OR: 2,5 (1,4-4,4). Los hijos de madres con bajo nivel
de estudios presentaron una prevalencia de retraso en el
crecimiento cinco veces superior que aquellos cuyas madres
tuvieron un nivel educativo alto. En los hogares en los cuales
la educacién materna era “muy baja” se observ6 un 19,4%
de nifios con retraso en el crecimiento; cuando era “baja”,
la proporcion se reducia al 10,5%; cuando era “media”, a
6,4%, y cuando la madre presentaba una educaciéon “muy
alta”, la proporcion de retraso en el crecimiento fue del 4%.
Los hijos de mujeres con educacion primaria incompleta casi
duplicaron el riesgo de retraso de talla OR: 1,7 (1,2-2,5).

En los hogares cuyas necesidades basicas estaban satis-
fechas el 5,5% de los nifios presentaron retraso del creci-
miento; el porcentaje de nifios con fallo de medro si tenfan
una necesidad bdsica insatisfecha se elevaba al 12,8%. El
puntaje Z promedio de talla con relacion a la edad de los
nifios con inseguridad alimentaria severa result6 4 veces mas
bajo que el de los nifios que vivian en hogares con seguridad
alimentaria (-0,26).

El retraso de crecimiento del perimetro cefalico

En el departamento de Canelones el 2,4% de los nifios
evidenciaron retraso en el crecimiento del perimetro cefalico,
sin diferencias entre nifios y nifias.

Los nifios con mayor prevalencia de retraso en el creci-
miento del perimetro cefdlico en el momento de la encuesta
fueron los nacidos con bajo peso al nacer (9,3%) y aquellos
que presentaban retraso en el crecimiento de la talla (7,7%).
En el anélisis multivariado, los nifios con bajo peso al nacer
tenian dos veces y media incrementada la probabilidad de
presentar retraso en el perimetro cefélico {OR: 2,5 (95% IC:
2,0-3,2)}, y aquellos con baja talla casi la duplicaban {OR:
1,8 (95% 1C:1,4-2,4)}. El riesgo de padecer retraso en el
perimetro cefalico se incremento entre dos y tres veces entre
los nifios que también presentaban retraso en el desarrollo
OR: 2,6 (95% IC: 2,1-3,3).

Se evidenci6 una fuerte asociacion entre el retraso de
crecimiento del perimetro cefdlico y la falta de habito de
jugar con el nifio (6,4%) (P < 0,001). Los hijos de madres
que no solian jugar con ellos revelaron el triple de riesgo de
padecer retraso en el crecimiento cefalico {OR: 2,9 (95%
IC: 2,4-3,5)).

Las alteraciones en el desarrollo

El 67,6% de los nifios mostré un desarrollo normal, el
20,4% rezago y el 12,0% retraso en su desarrollo. Las nifias
alcanzaron mejores resultados que los nifios. En la catego-
ria de normalidad se constat6 una diferencia significativa
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que ascendi6 al 8% (P < 0,001). El 71,6% de las nifias se
ubicé en estos pardmetros, mientras que para los nifios la
proporcion fue de 63,5%. Estas diferencias resultaron ain
mds relevantes en la categoria de retraso, que incluy6 al
15,4% de los nifios y al 8,6% de las nifias (P < 0,001). El
analisis multivariante demostrd que los nifios mostraron
una vez y media mas de posibilidades de padecer retraso
en el desarrollo que las nifias OR: 1,4 (95% IC: 1,3-1,5).

Los nifios que nacieron con bajo peso (50,4%) o que en
el momento de la encuesta presentaban retraso en el creci-
miento del perimetro cefalico (56,9%) o de la talla (43,7%)
mostraron mayor prevalencia de trastornos en el desarrollo
y mayor probabilidad de padecerlos, con odds ratios de 2,0,
2,2 y 1,4 respectivamente.

Los nifios que vivian en hogares que no alcanzaban a
satisfacer las necesidades bésicas presentaron mayor pro-
babilidad de alteracion en su desarrollo OR: 1,2 (95% IC:
1,1-1,3). Aquellos que no contaban con ninguna cobertura
en salud presentaron también mayor prevalencia (42,3%) de

rezago o retraso en el desarrollo y un riesgo incrementado
OR: 1,4 (95% IC: 1,2-1,6).

DISCUSION

El retraso de talla resulté muy alto (8,1%) y asociado
al retraso en el crecimiento del perimetro cefalico%41), Los
ninos con déficit en el perimetro cefalico presentaron entre
dos y tres veces mayor riesgo de retraso en el desarrollo®2).
Al igual que en otros paises de Latinoamérica, el déficit de
crecimiento, tanto en talla como en perimetro cefélico, fue
mas frecuente durante los 12 primeros meses de la vida del
nifio1%43), Los nifios nacidos con bajo peso y los hijos de
mujeres adelgazadas, con baja talla y bajo nivel educati-
VO por carencias en su propia infancia, presentaron mayor
probabilidad de tener déficit de crecimiento, tanto en talla
como en perimetro cefalico,

En los primeros cinco afos, no solo los nifios nacidos con
bajo peso y con bajo perimetro cefélico tuvieron mayor riesgo
relativo de baja talla; también lo tuvieron los obesos. Hace
mucho que se reconoce el efecto del retraso en el crecimiento
no solo sobre la estatura que se alcanza en la vida adulta, sino
ademas sobre el desarrollo y el rendimiento escolar(!?). Ahora
la evidencia suma otros factores negativos, relacionados con
la mayor probabilidad de sufrir enfermedades crénicas no
transmisibles545). Si a una inadecuada nutricion en la vida
fetal o en la infancia temprana se le agrega una ganancia de
peso acelerada, se aumenta la posibilidad de programar el
metabolismo, el crecimiento de los drganos y el desarrollo
de las funciones. Las secuelas son generar obesidad central,
insulinorresistencia, diabetes tipo 2, hipertension y enfer-
medades cardiovasculares en la vida adulta0.46-49, De este
modo se ha quebrado el paradigma de atender los problemas
segtin déficit o segin exceso. Los problemas coexisten en las
mismas familias e incluso en los mismos nifios.

4 C. Campoy v cols.

Se pudo evidenciar que entre el 30,0% y el 34% de los
nifios menores de cinco afios presentan una alteracion en su
desarrollo, con un punto critico a los tres afios. Los resultados
fueron similares a los observados por Bedregal et al. en Chile
(27,1% a 32,8%)50), Se pudo observar que el bajo peso al
nacer y el menor crecimiento cefalico duplicaron las probabili-
dades de padecer alteraciones en el desarrollom pero también,
como cabia esperar, las inadecuadas précticas de alimentacion
y la pobreza de los hogares incrementaban el riesgo.

Los resultados de esta encuesta mostraron que los nifios
fueron mas vulnerables al retraso en el desarrollo que las
nifias. Otros estudios en Uruguay evidenciaron que son los
estudiantes varones de las dreas pobres quienes presentan
peores resultados educativos y mayores problemas de con-
ducta®n,

El presente trabajo demuestra que:

— Considerando las caracteristicas demograficas, sociales y
economicas de Uruguay, el fallo de medro, el sobrepeso
y la alteracion de desarrollo permanecen excesivamente
altos; estos resultados podrian ser extrapolados a otros
paises emergentes.

— El Fallo de Medro y las alteraciones del neurodesarrollo
estan ligados al bajo peso al nacimiento y la macroso-
mia al sobrepeso. Las politicas de Salud Publica deben
enfocarse para mejorar la salud y el bienestar de las
embarazadas y los nifios pequefios para prevenir las en-
fermedades del futuro.

- Laalta prevalencia y la elevada asociacion entre el fallo
de medro y el sobrepeso demuestra la necesidad de re-
plantear estrategias que mejoren el crecimiento lineal, y
al mismo tiempo previniendo una ganancia excesiva de
peso en la vida precoz.
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MESA REDONDA DE GASTROENTEROLOGIA

EL PANCREAS

El pancreas es una glandula compleja y dificil de estudiar.
Desde el siglo XVII se conoce la existencia del conducto de
Wirsung descrito por éste en 1642 y que se trata de una glan-
dula secretora, como constaté Graaf en 1671. Las primeras
descripciones de pancreatitis se encuentran a finales del siglo
XIX y las primeras intervenciones quirdrgicas, pancreato-
duodenectomias, fueron realizadas por Whipple en 1935.

El pancreas se encuentra situado en el retroperitoneo y
anatémicamente se divide en cabeza, cuello, cuerpo y cola
y posee funciones exocrinas y endocrinas.

El pancreas endocrino representa solo el 2% de la masa
pancredtica. Los acamulos celulares de los islotes de Lan-
gerhans tienen cuatro tipos principales de células: Alfa (A)
que secretan glucagén, Beta (B) que constituyen el 70%
de la masa de los islotes y secretan insulina, Delta (D) que
secretan somatostatina y las células F que secretan el poli-
péptido pancredtico.

El pancreas exocrino estd formado por las células acina-
res y los conductos ductulares que trasportan las secreciones
al duodeno; constituye del 80% al 90% de la masa pancred-
tica y es responsable de la funcidn exocrina.

La secrecion de las enzimas pancredticas se origina en
las células acinares, la secrecion de agua y electrolitos en las
células centroacinares y los conductos interlobulares y la
produccion de bicarbonato en las células centroacinares y el
epitelio ductular, que producen, en estado basal, en torno a
20 mmol por litro. Las concentraciones de sodio y potasio son
constantes e iguales a las del plasma, mientras que la secrecion
de cloruro varifa inversamente con la secrecion de bicarbonato.

El producto exocrino final es un liquido alcalino incolo-
ro, inodoro e isoténico que contiene principalmente enzimas
digestivas (amilasa, lipasa, y tripsindgeno) y bicarbonato.
La secrecion en un adulto oscila de 500 a 800 ml por dia.
La presencia de bicarbonato confiere a esta secrecion un pH
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alcalino (pH 7,6-9,0) que sirve para neutralizar la acidez
gastrica, regulando el pH del intestino para que se pueda
realizar de forma adecuada la digestion de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas, por las enzimas pancredticas.
El bicarbonato se forma a partir del 4cido carbénico por
el enzima anhidrasa carbonica, estimulado por la secreti-
na (liberada por mucosa duodenal cuando el pH luminal
duodenal es <3), la colecistoquinina, gastrina y acetilcolina.

Las células ductulares intercambian bicarbonato por
cloruro cuando los indices de secrecidn son elevados,
asegurando un medio alcalino en el duodeno, necesa-
rio para la actividad optima de las enzimas pancreaticas.
Las enzimas se forman en los granulos de zimdgeno situados
en las porciones apicales de las células y son segregadas en
hacia el conducto central del acino por medio de un proce-
so de exocitosis. Los conductillos se fusionan entre si para
formar un conducto mayor que desemboca en el duodeno a
nivel de la ampolla de Vater. Las secreciones pancreaticas se
liberan, a través del lumen de los acinos, en la luz duodenal,
donde las enzimas son activadas.

La amilasa es la nica enzima pancredtica secretada
en forma activa; un pH 7 es el adecuado para que actue,
hidrolizando el almidén y glucogeno en glucosa, maltosa,
maltotriosa y dextrinas.

La lipasa funciona de manera 6ptima a un pH entre 7y
9, emulsionando e hidrolizando las grasas en presencia de
sales biliares.

Las proteasas son esenciales para la digestion de las pro-
teinas. Se secretan como proenzimas y requieren ser activa-
das para ejercer su actividad proteolitica. La enteroquinasa,
enzima secretada por el duodeno, convierte el tripsindgeno
en tripsina, y ésta a su vez activa la quimotripsina, elastasa,
carboxipeptidasa y la fosfolipasa.

La secrecion pancredtica es estimulada por el nervio
vago y por la accion de hormonas duodenales, secretina
y colecistocinina. La secretina, ante la llegada de dcido al
duodeno, estimula a las células ductulares para que pro-
duzcan secrecion alcalina, rica en agua y bicarbonato, que
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neutraliza el 4cido gastrico que llega al duodeno, situando
el pH en 7, apropiado para la actuacion de las enzimas. La
colecistocinina se produce como respuesta a la presencia de
aminodcidos y dcidos grasos en la luz duodenal.

El pancreas, imprescindible para la correcta digestion de
nutrientes, tiene una gran capacidad de reserva, por lo que
los sintomas de insuficiencia pancreatica (IP) no se desarro-
llan hasta que se produce una pérdida de mas del 90% de
la funcion pancreatica exocrina.

PRUEBAS PARA ESTUDIO DE LA FUNCION
PANCREATICA

Existen multiples estudios disefiados para estudiar la
funcion del pancreas exocrino, aunque pocos reunen las
caracteristicas adecuadas para ser utilizados en la practica
clinica pediatrica.

A. Pruebas directas

Se realizan estimulando el pancreas mediante la admi-
nistracién de una comida o con dos hormonas secretagogas
(secretina y colecistocinina). La colecistocinina mide la ca-
pacidad de secrecion de enzimas de las células acinares y la
secretina mide la capacidad de secrecion de bicarbonato de
las células ductulares. Se aspira después de la estimulacion
el jugo duodenal, mediante sondaje duodenal, analizdndolo
posteriormente para cuantificar el contenido de las enzi-
mas pancredticas y el bicarbonato. Estas pruebas directas,
consideradas el estaindar de oro, son invasivas, molestas,
engorrosas y los resultados no son siempre concluyentes,
por lo que se emplean poco.

B. Pruebas indirectas

Miden las consecuencias de la insuficiencia pancreatica,
no son invasivas, son sencillas de realizar, proporcionan
informacién con una buena relacion coste — eficiencia y son
asequibles en la practica clinica habitual.

a. Tripsinogeno sérico

es la mds barata y facil de realizar de las pruebas indi-
rectas, especifica para pancreatitis cronica y sensible para la
insuficiencia exocrina severa cuando los niveles son inferiores

a 20 ng/ml.

b. Cuantificacion de grasa en heces

La aparicion de esteatorrea secundaria a IP implica
una pérdida de mds del 90% de la produccion normal de
secrecion enzimdtica. La malabsorcion de grasa también
puede ocurrir en otras situaciones como la atrofia severa
de la mucosa intestinal, la alteracion de las sales biliares y
la disbiosis, lo que disminuye su especificidad. La recogida
de heces durante un minimo de tres dias es engorrosa. En
cualquier caso, es la mejor medida para evaluar la respuesta
al tratamiento con enzimas pancreaticas.

8 L. Sudrez Cortina, A. de Blas Zapata

En nifos se considera que existe esteatorrea cuando la ex-
crecion fecal de grasa es superior a 3,5 g en 24 horas, aunque
las cifras exactas dependen de cada laboratorio. Cuando se
realiza esta técnica el paciente debe tomar un aporte estable de
grasa desde tres dias antes y durante el tiempo de la recogida
de heces. Ademas, la recogida de heces debe ser completa,
sin perder ninguna deposicion. En los pacientes con estreiii-
miento o con un transito intestinal prolongado el tiempo de
recoleccion de las heces debe prolongarse hasta 5 dias. La
encuesta dietética durante los dias de recogida permite calcular
el coeficiente de reabsorcion de las grasas (CRG), que estard
aumentado cuando la IP no esté controlada adecuadamente.

c. Quimotripsina fecal

Es un producto enzimatico de la secrecion pancredtica
que permanece relativamente estable durante su paso a través
del tracto gastrointestinal. La cuantificacion de la quimo-
tripsina muestra una buena correlacion con la existencia
de IP severa. La quimotripsina puede afectarse durante el
trnsito intestinal y se puede diluir en presencia de diarrea.
Ademds es necesario suspender la toma de enzimas exdgenas
durante dos dias antes de la cogida de la muestra. El punto
de corte bajo, <3 Ul/g de heces, es util para optimizar la
especificidad de esta prueba.

d. Elastasa 1 fecal (E1F)

Secretada por el pancreas, es mas estable que la quimo-
tripsina durante el transito intestinal. Ademds, la ingesta
concomitante de enzimas exdgenas no interfiere con los re-
sultados de su cuantificacion en heces, existiendo una buena
correlacion entre la secrecion de elastasa 1 por el pancreas
y su concentracion de eliminacion en las heces. Comparada
con las pruebas directas tiene cerca del 100% de sensibilidad
para las IP graves, entre 75 y 100% para las moderadas. Su
especificidad estd cerca del 93%. Es preciso tener en cuenta
que las alteraciones del intestino delgado, como el sindrome
del intestino corto, la enfermedad de Crohn y la atrofia de
las vellosidades pueden disminuir su sensibilidad. Sin duda
es mds util que la quimotripsina fecal.

Existen dos tipos de anticuerpos para cuantificarla, uno
monoclonal (ScheBo Biotech, Giessen, Alemania) con una
sensibilidad de 98% a 100% para IP y una especificidad de
93% a 100%, incluso mientras los pacientes estén tomando
suplementos de enzima pancredticos; y otro policlonal con
la misma especificidad pero menor sensibilidad.

Valores superiores a 200 mg por gramo de heces indican
una funcion pancredtica exocrina normal, entre 100-200
insuficiencia pancreatica moderada y valores inferiores a
100 mg insuficiencia pancreatica grave.

Es una prueba precisa y facil para realizar el cribado de
insuficiencia pancredtica y clasificar el grado de afectacion.

El valor de referencia para el adulto de cifras mayores
de 200 mg por g de heces se puede aplicar a lactantes ma-
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yores de 2 semanas de vida, independientemente de la edad
gestacional, del peso al nacer y del tipo de alimentacion.
En los recién nacidos pretérmino, la edad en el momento
de la determinacion es un factor a tener en cuenta, ya que
no es posible diferenciar entre inmadurez pancreatica o in-
suficiencia.

e. Prueba del Pancreolauril

Se realiza con la ingestion de dilaurato de fluorescei-
na con un desayuno estdndar. El dilaurato de fluoresceina
actiia como sustrato para la enzima pancreatica colesterol
esterasa. La liberacion de fluoresceina esta en relacion con
la cantidad de colesterol esterasa. La fluoresceina se absorbe
rapidamente desde la luz intestinal y se excreta por la orina.
Su cuantificacion en suero u orina de 24 horas permite una
estimacion cuantitativa de la funcion pancredtica exocrina.
Permite detectar IP severas y moderadas. No se utiliza en
pediatria.

f. Pruebas de aliento

Se basan en administrar un sustrato marcado con car-
bono 13 junto con una comida de prueba. Los sustratos,
generalmente triglicéridos, trioleina, se hidrolizan en la
luz intestinal en proporcion a la cantidad de actividad
de la lipasa pancredtica. Los productos hidrolizados son
absorbidos, metabolizados y finalmente liberados por el
endotelio pulmonar como CO,, que se cuantifica por es-
pectrometria de masas o con andlisis de infrarrojos. Al
igual que otras pruebas indirectas, las pruebas de aliento
cuantifican la malabsorcién de grasa y no son por tanto
pruebas especificas para el diagnostico de IP leve o mo-
derada. Son pruebas que requieren horas en el hospital.
Pueden usarse como alternativa a la recogida de heces para
cuantificar la esteatorrea. Estas pruebas no se emplean de
forma habitual en pediatria.

g Resonancia Magnética tras estimulacion con secretina
Puede utilizarse para cuantificar la funciéon pancreatica
exocrina. La secretina mejora las imagenes que pueden ob-
tenerse por colangiopancreatografia con resonancia, permite
evaluaciones secuenciales de relleno duodenal, proporcio-
nando una estimacion de la funcion pancredtica exocrina.

h. Niveles séricos elevados de amilasa y lipasa
Expresan la inflamacion del pancreas y son parte de los
criterios diagnésticos de pancreatitis aguda y cronica.

En definitiva, las pruebas mas utilizadas en la practica
clinica pediatrica son: la cuantificacion de elastasa 1 fecal y
la cuantificacion de grasa en heces de 72 horas con determi-
nacion del coeficiente de reabsorcion de grasas.

La elastasa 1 fecal puede considerarse la prueba indirec-
ta mas eficiente para valorar el fracaso de la secrecion del
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pancreas exocrino y debe ser el estandar del diagnostico de
IP en los pacientes con fibrosis quistica (FQ),

La cuantificacion de grasa en heces y el CRG permiten
una aproximacion util para valorar indirectamente la IP,
pero sobre todo para controlar evolutivamente la respuesta
a la terapia de reemplazo enzimatico (TRE).

Las unidades de gastroenterologia deben disponer, al
menos, de aparataje para poder determinar elastasa 1 fecal,
cuantificar grasa en heces y calibrar las encuestas nutricio-
nales para determinar el CRG.

PATOLOGIA DEL PANCREAS EN LA EDAD
PEDIATRICA

Las alteraciones pancredticas no son habituales en la
edad pediatrica, siendo la FQ la causa mds frecuente de
insuficiencia del pancreas exocrino en nifios.

Existen multiples tipos de patologias, pero todas ellas
infrecuentes, por lo que los pediatras gastroenter6logos no
estan habitualmente muy familiarizados con estos procesos.

Una clasificacion orientativa puede ser:

1. Defecto global de secrecion de enzimas, bicarbonato y
agua que abocan a insuficiencia pancredtica exocrina:

— Fibrosis quistica.

— Otras enfermedades como:

- Sindrome de Shwachman-Diamond.
- Sindrome de Johanson-Blizzard.
- Sindrome de Toriello-Carey.
2. Defectos aislados de enzimas, documentados en la lite-
ratura, pero solo en informes de casos aislados:
- Déficit aislado de lipasa-colipasa.
- Déficit de enteroquinasa.
Pancreatitis.
4. Malformaciones anatémicas:

— Pancreas divisum.

— Pancreas ectopico.

— Pancreas anular.

— De la unién biliopancredtica.

(O8]

FIBROSIS QUISTICA

La FQ es la causa mas frecuente de insuficiencia pan-
credtica exocrina en la infancia. Mas del 85% de los pa-
cientes con FQ tiene un mayor o menor grado de afectacion
pancredtica y como consecuencia una digestion incompleta
de los nutrientes, especialmente de las grasas, proteinas y
vitaminas liposolubles. Esto hace que resulte importante
conocer con exactitud el grado de afectacion y sobre todo
su repercusion funcional.

La FQ se produce por mutaciones en el gen que codifica
la proteina de conductancia transmembrana (CFTR), una
glicoproteina que regula el transporte de cloro y bicarbonato
en la superficie liquida del epitelio y que ademas modula
la homeostasis del mismo actuando sobre otras proteinas
que regulan el canal de sodio. La alteracion de esta protei-
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na impide que pueda realizar su accion de transporte y la
consecuencia final es la insuficiente secrecion de liquidos y
porciones de proteinas que pueden precipitar, dando lugar
a una secrecion espesa y viscosa, que acaba dafiando los
conductos pancreaticos. La intensidad de este proceso de-
termina la progresion de la enfermedad.

Los epitelios de los conductos pancredticos y de las vias
aéreas comparten la capacidad de generar fluidos y bicarbo-
nato. Ambos expresan en la membrana apical de sus epitelios
la proteina CFTR. Esta proteina CFTR es predominante en
los conductos pancreaticos, desempefia también un papel pri-
mordial en la secrecion de bicarbonato, que hace que el jugo
pancreatico obtenga altas concentraciones de bicarbonato.
Se cree que la secrecion se produce por un intercambiador
de cloro/bicarbonato en la membrana apical.

La afectacion del pancreas en los pacientes con FQ
puede estar presente desde la vida intrauterina y ya en
los recién nacidos se puede observar que los conductos
intralobulares pueden estar llenos de moco y que los acinos
aparentemente intactos tienen una atrofia y una fibrosis
intersticial de grado variable que progresa segtin evolu-
ciona la enfermedad, culminando con la pérdida acinar,
la sustitucion del tejido por fibrosis y grasa y finalmente
con una atrofia de la glandula pancredtica que pierde su
capacidad de secretar enzimas.

Dada la gran capacidad de reserva del pancreas, los sig-
nos y sintomas de la IP pueden no aparecer hasta que la
funcion ya estd muy alterada. La diarrea con heces abun-
dantes, grasientas y fétidas, cuantificada con la esteatorrea,
es la manifestacion mas importante, consecuencia de la falta
de lipasa en la luz intestinal, interviniendo también el pH
acido duodenal y la constante de disociacion (pK) de las
sales biliares.

En definitiva, la IP lleva a una malabsorcion de grasas
y proteinas, que no se aprecia hasta que la destruccion del
pancreas es mayor del 90%.

Se estima que alrededor del 85-90% de los pacientes
con FQ son insuficientes pancreaticos, aunque cada vez es
mis frecuente la deteccion de la enfermedad en pacientes
con manifestaciones mds leves y mutaciones atipicas, que
ha logrado un progresivo aumento de la prevalencia de pa-
cientes con suficiencia pancredtica (SP).

En general, la IP se presenta siempre en pacientes FQ con
mutaciones severas de clase I, II, Il y VI, desde las primeras
semanas de vida. Pero es importante tener siempre en cuenta
el cardcter evolutivo de la enfermedad y que la disminucion
de la actividad del pancreas exocrino puede ser progresiva e
instaurarse a lo largo de los primeros meses o afios de vida.
Por esto, todos los pacientes con SP que tengan al menos una
mutacion de CFTR grave o desconocida deben ser evaluados
periddicamente, ya que es posible que evolucionen a una IP.

La pancreatitis aguda recurrente y cronica, mas frecuente
en pacientes con FQ que en la poblacion sana, ocurre casi
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siempre en pacientes con SP. En ocasiones la pancreatitis pue-
de ser la primera y tnica manifestacion de una FQ atipica.

La IP sin tratamiento aboca a desnutricidon, como resul-
tado de la maldigestion y malabsorcién de macro y micro-
nutrientes. El sindrome de malabsorcion que acompana a la
IP es de aparicion precoz, constituyendo una manifestacion
severa de la enfermedad. Los sintomas y signos mas expresi-
vos son: diarrea con eliminacién aumentada de grasa, escasa
ganancia ponderal y molestias abdominales.

La malnutricion, el fracaso del desarrollo y la infeccion
respiratoria cronica guardan una estrecha relacion con el
prondstico y la supervivencia de estos enfermos.

El diagnéstico de la IP debe sospecharse por los datos de
la historia clinica. Las heces abundantes, pastosas, grasientas
y fétidas, junto con la distension y el dolor abdominal, unido
a una mediocre o nula ganancia ponderal son sintomas y
signos sugestivos. La confirmacion diagnostica se hace con
la cuantificacion de la elastasa-1 en heces.

El tratamiento se basa en administrar enzimas pancreati-
cos. La dosis de enzimas se individualiza para cada paciente
en funcién de la cuantificacion de grasa en heces junto con
el CRG, que son ideales para controlar la respuesta al tra-
tamiento.

El tratamiento de la insuficiencia pancredtica se reali-
za mediante la suplementacion enzimatica para conseguir
minimizar las pérdidas fecales de grasas, vitaminas, acidos
biliares y proteinas, mejorando asi la absorcion de nutrientes
y de vitaminas liposolubles. La TRE consiste en administrar
preparados comerciales gastroprotegidos que evitan la in-
activacion de estas enzimas por la secrecion acida géstrica.
Los preparados comerciales aprobados por la FDA son el
Creon®, Pancreaze® y Zenzep®.

El Comité de Consenso de la Fundacion Americana de
Fibrosis Quistica hace las siguientes recomendaciones para
una adecuada dosificacion, que se calcula a partir de las
necesidades de lipasa:

- Lactantes (férmula infantil o pecho): 2.000 a 4.000 UI

Lipasa/120 ml.

— 12 meses a 4 afos: comenzar con 1.000 UI Lipasa/kg/
comida.

- > de 4 afios y adultos: comenzar con 500 UI Lipasa/kg/
comida.

- Dosis maxima: 2.500 U Lipasa/kg/comida o 10.000 Ul

Lipasa/kg/dia.

- Afiadir la mitad de la dosis de cada comida con los ape-
ritivos o snacks.

Las enzimas deben administrarse al inicio, durante o al
finalizar las comidas, de acuerdo con la forma de comer de
cada paciente, ya que el momento de la toma es importante
para optimizar su eficiencia. La dosificacion debe ajustar
siempre a cada paciente, después de la dosis inicial de tanteo,
de acuerdo con la ingesta alimentaria, el grado de esteatorrea
y el CRG. La clinica, el control del peso, la diarrea y el dolor
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abdominal son datos que deben tenerse en cuenta. Hay que
recordar siempre no sobrepasar las 10.000 UI lipasa/kg/dia,
ya que se ha relacionado la aparicion de colopatia fibrosante
(estenosis y fibrosis a nivel del colon) con la ingesta de altas
dosis de preparados enzimaticos.

Ante una respuesta inadecuada a la TRE se debe pensar
en primer lugar en un mal cumplimiento del tratamiento,
aunque hay que descartar otros factores que intervienen
en la actividad enzimatica, como la inactivacion por pH
inadecuado, retraso en la liberacion, deficiencia asociada de
sales biliares, moco intestinal espeso, disbiosis o uso de pre-
parados genéricos que no contienen cantidades adecuadas.

Es fundamental asegurar el mantenimiento de un buen es-
tado nutricional mediante una dieta adecuada y una correcta
TRE, ya que el estado nutritivo repercute directamente tanto
en la calidad de vida como en el prondstico y supervivencia
de estos pacientes.

PANCREATITIS
Muchos de los trastornos pancredticos en la infancia

son poco comunes, aunque pueden en ocasiones representar

una enfermedad grave potencial. Es muy amplio el espectro
de la enfermedad que va desde las anomalias congénitas
complejas y extrafias a las mds tipicas de causas adquiridas
como la pancreatitis aguda inducida por firmacos o FQ.

La genética parece jugar un papel significativo en muchas

enfermedades del pancreas en la infancia, a diferencia de

los adultos, donde el alcohol es un factor importante. Sin
embargo, hay similitudes, y la mayoria de los trastornos
que se incluyen aqui se pueden encontrar tanto en los nifios
como en los adultos.

La inflamacion del tejido pancreatico puede producirse
por multiples causas.

- Enfermedades congénitas que favorecen la aparicion de
pancreatitis como: fibrosis quistica (formas con mutacio-
nes no severas), déficit de A-1 antitripsina, lipodistrofia
congénita, hiperparatiroidismo, algunos tipos de hiper-
lipemia (I; IV; V) y el sindrome de Shwchman-Diamond.

— Infecciones que pueden desencadenar pancreatitis en la
infancia (4scaris, multiples virus y bacterias).

— Traumatismos abdominales.

- Alteraciones anatomicas como el pancreas anular, quiste
del colédoco, malformaciones de la insercion del colédo-
co y conducto pancreatico y malformaciones de la union
bilio-pancretica.

— Obstrucciones intrinsecas o extrinsecas de la via bilio-
pancreatica de cualquier etiologia (colelitiasis, diverti-
culos, pseudo quiste pancredtico, parasitos, tricobezoar
gastrico, etc.).

- Enfermedades metabélicas y autoinmunes.

- Medicamentosas secundarias a la ingesta paracetamol,
acido valproico, azatioprina, mercaptopurina, carba-
macepina, ciclofosfamida, corticoides, eritromicina,
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furosemida, indometacina, mesalacina, sulfasalacina,

metronidazol, penicilina, ranitidina, rifampicina, sali-

cilatos y vitamina D, entre otros.

La pancreatitis aguda se caracteriza por dolor abdominal
localizado en epigastrio en cuadrante superior derecho, ge-
neralmente intenso, acompanado de vomitos y anorexia. En
los procesos evolucionados puede aparecer fiebre € ictericia.

Una buena historia sugiere el diagndstico que debe con-
firmarse con la investigacion de niveles séricos de amilasa y
lipasa, que se elevan desde las primeras horas del proceso y
permiten la confirmacién diagnéstica. Es importante con-
firmar o descartar la ingesta de medicamentos que puedan
ser responsables del cuadro.

Los niveles séricos elevados de tripsina inmunorreacti-
va, elastasa y fosfolipasa 2 tienen una buena sensibilidad
diagndstica y se correlacionan con la gravedad del cuadro.
La ecografia es tutil y permite descartar causas obstructivas
y detectar la aparicion de pseudoquistes.

El tratamiento se basa en medidas de soporte, ya que no
existe ningun tratamiento especifico efectivo. Se recomienda
el ayuno con fluidos intravenosos y una monitorizacion cli-
nica, analitica y de imagen estrecha, realizada por expertos.
El tratamiento agresivo del dolor debe ser un objetivo priori-
tario, ya que el dolor puede ser muy intenso. La sonda naso
gastrica estd indicada en situaciones de ileo paralitico y de
hipomotilidad gastrica. Cuando se inicia la mejoria clinica
y analitica se inicia tolerancia con una dieta con un aporte
limitado en grasas. Si no hay mejoria en los primeros tres
dias se debe valorar programar una nutricion parenteral.

Aunque no hay evidencia cientifica, se recomienda el uso
de inhibidores de la bomba de protones para neutralizar
la acidez gastrica. La administracion de antibidticos esta
controvertida. La pancreatitis aguda es un cuadro severo
que puede tener complicaciones graves locales, gastrointes-
tinales, metabdlicas y sistémicas, como sepsis o la aparicion
de pseudoquistes y necrosis pancredtica.

La pancreatitis cronica, a diferencia de los adultos, en
los nifios es con frecuencia genética.

Las mutaciones en los genes que codifican las proteinas
del pancreas pueden causar formas hereditarias de pancreati-
tis cronica o modificar el riesgo de desarrollar esta pancrea-
titis. La pancreatitis cronica se ha asociado con mutaciones
en los genes que codifican el tripsindgeno catidnico (proteasa
serina 1 o PRSS1), al inhibidor de la proteasa sérica Kasal
tipo1 (SPINK1), al regulador de la conduccion transmembra-
na de la fibrosis quistica (CFTR) y al del quimotripsinogeno
C (CTRC). Se estima que el 80% de los nifios con pancrea-
titis cronica tienen una mutacion en alguno de estos genes.

Es una enfermedad inflamatoria progresiva que se carac-
teriza por cambios estructurales en el pancreas que acaban
produciendo una IP tanto exocrina como endocrina. Las
alteraciones incluyen la destruccion difusa o focal, escle-
rosis, pérdida de células acinares y de células de los islotes
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con alteraciones del conducto pancredtico. La obstruccion
ductal se produce por tapones proteicos o por la formacion
de calculos. Esto permite clasificar por su morfologia en
fenotipos calcificante y no calcificante.

En la pancreatitis calcificante los conductos pancredticos
suelen mostrar atrofia epitelial severa, estenosis y contener
material espeso con proteinas y cdlculos. Las causas de la
pancreatitis cronica calcificante en nifios incluyen la FQ,
sobre todo en pacientes suficientes pancredticos, trastornos
metabolicos como hipercalcemia e hiperlipidemia y pan-
creatitis hereditaria.

Un fenotipo no calcificante ocurre en pancreatitis obs-
tructivas por anomalias congénitas, traumatismos, pancrea-
titis idiopdtica fibrosante y pancreatocolangitis esclerosante.

Los sintomas de IP, dado que el pancreas tiene una gran
capacidad de reserva, no se desarrollan hasta que se produce
una pérdida de més del 90% de la funcion pancreatica exo-
crina. La mayoria de los pacientes con pancreatitis cronica
tiene inicialmente dolor abdominal recurrente que puede
progresar a dolor persistente.

SINDROME DE SHWACHMAN-DIAMOND

El sindrome de Shwachman-Diamond, también conocido
como sindrome de Shwachman-Diamond-Oski, asocia insu-
ficiencia del pancreas exocrino, disfuncion de la médula 6sea
y talla baja. Se trata de un trastorno autosdmico recesivo y
en el 90% de los pacientes se han detectado mutaciones en el
gen SBDS (Schwachman-Bodian-Diamond Sindrome), locali-
zado en el cromosoma 7q1. Hay una incidencia ligeramente
mayor en varones, con relacién hombre-mujer de 1,6 a 1.

En las descripciones iniciales este sindrome se definia
por la presencia insuficiencia del pancreas exocrino e insufi-
ciencia de la médula 6sea. Las anomalias esqueléticas se han
sido descritas como caracteristicas adicionales, redefiniendo
el sindrome como una triada de alteraciones del pancreas,
hematoldgicas y seas. Otros hallazgos referidos con pos-
terioridad incluyen alteraciones inmunoldgicas, hepaticas,
dentales, neuroldgicas, dermatoldgicas y endocrinoldgicas.

La alteracion pancreatica se caracteriza por que el tejido
acinar es reemplazado por grasa. La funcion pancredtica a
menudo mejora con la edad y la mitad de los pacientes ma-
yores de 4 afios puede tener una digestion normal de grasas,
no precisando terapia enzimdtica de sustitucion.

Las pruebas de laboratorio utiles para valorar la dis-
funcion pancredtica son las concentraciones bajas de trip-
sindgeno en pacientes menores de 3 afios o la isomaltasa
pancredtica baja en los mayores de 3 afios.

Un hallazgo caracteristico en los pacientes con mutacio-
nes del gen SBDS es el reemplazo graso del pancreas en las
imdagenes de ecografia y resonancia magnética.

El diagnostico se realiza por las caracteristicas fenotipicas
de la enfermedad y posterior demostracion de IP y alteracio-
nes hematologicas. Un resultado negativo de las mutaciones
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del gen SBDS no excluye el diagnéstico, ya que un 10%
de los pacientes diagnosticados clinicamente no tiene esta
mutacion. El tratamiento es multidisciplinar para tratar las
diferentes alteraciones. El tratamiento de la insuficiencia
pancredtica exocrina responde muy bien a la administracion
de enzimas.

SINDROME DE PEARSON

Es una enfermedad infrecuente descrita en 1979. Se trata
de una citopatia mitocondrial multiorganica, resultante de
un defecto en la fosforilacidon oxidativa por deleccion o du-
plicacion del ADN mitocondrial (ADNmt). Las delecciones
provocan una deficiencia funcional en la cadena respiratoria.
La distribucion al azar del ADN mitocondrial durante la
division celular es responsable de la presencia de células
normales alternando con otras con mutaciones. Esta coexis-
tencia, llamada heteroplasmia, explica la gran variabilidad
de expresion clinica observada tanto entre pacientes como
entre los diferentes 6rganos de un mismo sujeto afectado.

Las manifestaciones patoldgicas se presentan cuando
en un determinado tejido se ha acumulado cierta cantidad
de ADN mutado. La enfermedad puede aparecer en los pri-
meros meses de vida y se caracteriza por anemia macrocitica
severa, dependiente de trasfusiones, neutropenia y trombope-
nia en grado variable. En la médula ésea hay vacuolizacion en
los precursores mieloides y eritroides y sideroblastos en anillo.
Ademas de la insuficiencia medular, se produce una afectacion
multiorganica que incluye insuficiencia del pancreas exocrino,
enfermedad hepatica y tubulopatia renal. El pronéstico es
malo y la muerte ocurre con frecuencia en la infancia.

SINDROME DE JOHANSON-BLIZZARD

El sindrome de Johanson-Blizzard es una enfermedad
muy rara, con menos de 100 casos descritos, de herencia au-
tosomica recesiva, caracterizada por insuficiencia pancredtica
exocrina, sordera, microcefalia, defectos ectodérmicos de la
linea media que afectan al cuero cabelludo como la aplasia
cutis, alas nasales hipopldsicas o apldsicas, ausencia de los
dientes permanentes y otras caracteristicas como retraso del
crecimiento, retraso mental, hipotiroidismo y anomalias en
cardiacas y genitourinarias.

Se produce por una mutacién en del gen UBR 1, que co-
difica para una de las ligasas que intervienen en la cadena de
degradacion proteica. En 2005 Zenker y cols. demostraron
que la causa de este sindrome es la mutacion del gen UBR
1 localizado en el cromosoma 15q15-q21.1 que codifica
una de las ligasas de la ubiquitina E3 de la via que dirige
las proteinas de degradacion proteosomal dependiendo del
residuo N-terminal del componente R-recognina 1 (UBR 1).

SINDROME DE TORIELLO-CAREY
Se trata de una enfermedad rara de herencia no aclarada,
auque se han descrito casos con herencia autosémica recesiva
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y otros con herencia ligada al cromosoma X. Se caracteri-
za por multiples anomalias congénitas, como agenesia del
cuerpo calloso, dismorfologia craneo facial caracteristica,
defectos cardiacos, hipotonia, retraso mental y retraso del
crecimiento. Asocia alteraciones gastrointestinales como
insuficiencia del pancreas exocrino, que se manifiesta con
clinica de escasa ganancia ponderal y diarrea, secundarias
a malabsorcion.

El tratamiento con reemplazo enzimdtico mejora el cre-
cimiento y la calidad de vida de estos pacientes.

DEFECTOS AISLADOS DE ENZIMAS

La deficiencia aislada de enzimas pancreaticas se ha
descrito en casos aislados con déficit de lipasa-colipasa y
enteroquinasa.

Deficiencia lipasa-colipasa

Es una deficiencia congénita del complejo lipasa-colipasa
pancreatica, una forma rara mono enzimdtica de insuficien-
cia pancredtica exocrina, de herencia autondmica recesiva.
Se produce por la alteracion del gen PNLIP, localizado en
el cromosoma 10g25.3.

Todos los pacientes registrados se presentan con sintomas
similares: heces con esteatorrea intensa desde las primeras
semanas de vida sin enfermedad pancreatica evidente. En
el contenido duodenal muestran una notable disminucion
de la actividad lipasa, heces con esteatorrea importante con
inversion del cociente acidos grasos/triglicéridos. El trata-
miento se basa en la administracion de lipasa.

Deficiencia de enteroquinasa

La enteroquinasa es una enzima secretada por la mu-
cosa del intestino (borde en cepillo) y es responsable de la
conversion de tripsindgeno a su producto activo, la trip-
sina, que permite la adecuada activacion de proteasas. Su
ausencia conlleva una malabsorcion severa de proteinas lo
que implica un retraso en el crecimiento y el desarrollo,
hipoproteinemia y edemas. Se produce por mutaciones del
gen PRSS7 que codifica la pro-enteroquinasa, y se hereda
con caracter autosdmico recesivo. Es extremadamente raro
y el tratamiento se basa en la administracion de enzimas.

MALFORMACIONES ANATOMICAS
Pancreas divisum

El pancreas dorsal se forma en el feto a las cuatro se-
manas de gestacion, como una invaginacién del duodeno
proximal. Varios dias después se forma el pancreas ventral,
a partir del diverticulo hepdtico. Entre la séptima y octava
semanas la rotacion del duodeno origina la fusion de las dos
yemas pancreaticas y de sus principales conductos. Cuando
esta fusion no es completa, el conducto de Wirsung drena
solo el pancreas ventral y el de Santorini el dorsal y esta
anomalia se denominada pancreas dividido o divisum.
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Es la alteracion mas frecuente del desarrollo pancreatico
que se encuentra en el 5 a 10% de la poblacion general. En
ocasiones, esta alteracion anatémica produce una alteracion
del flujo biliopancredtico que puede ser responsable de pan-
creatitis recidivante. El tratamiento es quirurgico.

Pancreas ectopico

Se trata del hallazgo de tejido pancredtico heterotdpico,
en general pequefias porciones inferiores a 5 cm de diametro,
de localizacion subepitelial. Puede encontrarse a lo largo
de todo el tracto digestivo, siendo las localizaciones mas
frecuentes el estomago, duodeno y diverticulo de Meckel.
Ocurre entre el 1y 9% de la poblacion general, sin producir
ningdn sintoma ni signo, aunque ocasionalmente puede ser
causa de dolor abdominal o sangrado digestivo. Suele ser un
hallazgo endoscopico que no precisa tratamiento.

Pancreas anular

Es una malformacion congénita que se produce cuando
la rotacion del esbozo pancritico izquierdo es incompleta.
La glandula pancreatica rodea al duodeno y puede ocasionar
estenosis u obstruccion duodenal.

Los sintomas son los de una oclusion intestinal y puede
haber antecedentes de polihidramnios materno. Puede aso-
ciarse a otras alteraciones congénitas como sindrome de
Down, atresia intestinal y ano imperforado.

El diagndstico se hace por ecografia y otros estudios de
imagen. El tratamiento es quirdrgico.

Anomalias de conductos y de la union bilio pancreatica

Las malformaciones a este nivel son responsables de al-
teraciones del drenaje del flujo pancreatico al duodeno. La
consecuencia final puede ser la presencia de episodios de
pancreatitis de repeticion, precisindose en estos casos el
tratamiento quirdrgico.
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COMUNICACIONES MESA HEPATOLOGIA
Jueves 23 de mayo, 16.00 b, Salon Conferencias
Moderadores: Paloma Jara y Jesiis Jiménez

TRASPLANTE HEPATICO Y HEPATO-PANCREATICO
EN FIBROSIS QUISTICA. Fernandez Caamario B, Castaiio
Andreu E1, Frauca Remacha E!, Mufioz-Bartolo G, Barrio Gé-
mez de Agiiero MI2, Diaz Fernandez MC!, Lopez Santamaria
M3, Jara Vega PL. 1S. Hepatologia y Trasplante Hepdtico, 2S.
Neumologia Pedidtrica, 3S. Cirugia Pedidtrica. H.U. Infantil
La Paz. Madrid.

Objetivo. Evaluar las indicaciones, resultados y evolucion
de los pacientes con fibrosis quistica (FQ) y trasplante hepatico
aislado (TH) o hepato-pancreatico (THP) y su repercusion sobre
la evolucion de la enfermedad.

Material y métodos. De los 633 trasplantes realizados en-
tre 1986 y Enero 2013, en 10 pacientes la indicacion fue la
enfermedad hepética asociada a FQ. Ocho recibieron TH y 2
THP. La edad al trasplante entre 5 afios y 5 meses y 17 afios
y un mes (mediana de 15 afios). La indicacion en todos ellos
fue hipertension portal y cirrosis. La funcién pulmonar previa
al trasplante, la capacidad vital forzada (FVC) > 80% en 7/10
pacientes, entre 60-80% en 2/10 y un tinico caso con deterioro
severo (37%). Respecto al FEV; 5/10 presentaban > 80%, 4/10
entre 60-80% y un paciente 26 %. La mitad (5/10) estaban co-
lonizados en esputo por Pseudomonas aeruginosa. Todos en el
momento del trasplante presentaban insuficiencia exocrina y 4
diabetes mellitus. Ninguno presentaba malnutricion significativa
pre-trasplante; 3/10 presentaban riesgo de malnutricién con un
IMC entre p3-p10 para la edad, 4/10 un IMC entre p10 y p25
y 3/10 entre p25-p8§S3.

Resultados. El seguimiento medio postrasplante ha sido 6,2
afios (2 m-150 m). La supervivencia final ha sido de 9/10. Sélo
el paciente con deterioro severo de funcion pulmonar fallecid
a los 19 meses del trasplante por sepsis. La supervivencia del
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injerto fue de 9/10 casos (pérdida de en el paciente fallecido) sin
precisar ninguno retrasplante. La tasa de rechazo fue de 4/10,
con buena respuesta al tratamiento en todos. Ningin paciente
presentd complicaciones vasculares. Al final del seguimiento
5/9 presentaban funcion hepatica normal y 4/9 leve disfuncion.
El tiempo de ventilacion mecanica postrasplante fué desde 12
horas a 73 dias (mediana 48 horas). Presentaron 4 o menos
ingresos por infeccion respiratoria 7/9, y los otros 2 mds de 5
episodios. Al final del seguimiento 5/8 seguidos mas de 2 afios
presentaban FVC > 80% y 3/8 entre 60-80% con un FEV; >
80% en 2/8, entre 60-80% en 5/8 y un paciente con 56,6 %. Los
receptores de TH aislado mantuvieron insuficiencia pancreatica
exocrina mientras que en los que se realizo THP normalizaron
la funcion pancredtica sin precisar enzimas. De los 8 pacientes
con TH aislado, 7 presentaron diabetes mellitus tras el mismo.
Los 2 con THP precisaron insulina de forma transitoria du-
rante 15 y 23 dias. Nutricionalmente de los 9 pacientes con un
seguimiento superior al afio al final del mismo 2 presentaron
desnutricion leve, manteniéndo los 7 restantes un IMC dentro
de la normalidad.

Conclusiones. El trasplante hepatico en los pacientes con
FQ ofrece unos resultados muy satisfactorios con unas tasas de
supervivencia y complicaciones similares al resto de las indi-
caciones pediatricas de TH. La situacion de inmunosupresion
postrasplante no condiciona negativamente la progresion de
la enfermedad respiratoria. La inclusion del pancreas en el in-
jerto evita el desarrollo de diabetes e insuficiencia pancreatica
postrasplante.

METABOLOPATIAS EN EL TRASPLANTE HEPATICO (TH)
INFANTIL. Medina Martinez M, Roldan Molleja L, Rodriguez
Salas M, Gonzalez de Caldas Marchal R, Gilbert Pérez JJ, Ji-
ménez Gomez J, Rodriguez Reynoso MFE. Unidad de Gestion
Clinica de Pediatria y sus Areas Especificas. H. Materno Infantil
Reina Sofia. Cordoba.

Introduccion. Las enfermedades metabdlicas subsidiarias

de trasplante hepatico son debidas a defectos enzimaticos o en
sistemas de transporte localizados en este 6rgano. No siempre
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originan disfuncion hepdtica y pueden tener una presentacion
aguda o cronica, con edad variable. El momento preciso de
indicacion del trasplante seria el que precede a la aparicion de
complicaciones graves de la enfermedad.

Objetivos. Revision de los pacientes trasplantados de higa-
do por esta indicacion en un programa de trasplante hepatico
pediatrico.

Material y métodos. Estudio descriptivo de los pacientes
trasplantados en nuestra unidad, diagnosticados de metabolo-
patias en el periodo 1994-2013, analizando las variables que
se desarrollan a continuacion.

Resultados. De un total de 122 pacientes trasplantados, 26
lo fueron por indicacion metabolica. Un 23% debutd en forma
de fallo hepatico agudo, un 15% de fallo hepético subagudo
y el resto, 62%, por mal control metabodlico de su enfermedad
cronica. Etiologia: enfermedad de Wilson, déficits del ciclo de
la urea, glucogenosis, tirosinemia, hiperoxaluria primaria, hi-
percolesterolemia familiar homocigota y enfermedad de la orina
por jarabe de arce (MSUD). Tres pacientes fueron trasplantados
por fallo hepatico subagudo con etiologia desconocida que pos-
teriormente se diagnosticaron de enfermedad de Niemann-Pick
Cy enfermedad mitocondrial. La mediana de edad al diagnds-
tico de los pacientes con presentacion aguda fue de 0,71 afios
(rango 0,19-10,46 afios); de la presentacion cronica 2,69 (rango
0,12-10,12 afios); tres pacientes con presentacion subaguda se
diagnosticaron tras el trasplante. El tiempo en lista de espera en
la presentacion de fallo hepético agudo fue de 3,5 dias (1-13,5
dias), subagudo de 23 dias (rango 1-43,5 dias) y los pacientes
crénicos 93 dias (rango 6,5-394 dias). En el caso de pacientes
con enfermedades metabolicas que pueden presentar descom-
pensaciones con riesgo vital o de producir secuelas irreversibles
(déficit de OTC, tirosinemia y MSUD) el tiempo de espera tuvo
una mediana de 30 dias (rango 2-725 dias). La supervivencia
de este grupo de pacientes fue del 85%, similar a la serie ge-
neral, aunque los 3 pacientes trasplantados con fallo hepatico
subagudo por enfermedad de Niemann-Pick tipo C enfermedad
mitocondrial fallecieron en los meses posteriores al trasplante
por causas atribuibles a su enfermedad de base. En otros dos
pacientes con presentacion aguda, se realizé el trasplante sin
diagnostico para luego confirmar una enfermedad de Wilson y
una hemocromatosis en el analisis postrasplante del drgano. 5
pacientes presentaron secuelas neuroldgicas: 40% espasticidad
en miembros inferiores en la MSUD, 40% retraso psicomotor
en enfermedad de Wilson y déficit de ornitin trasncarbamilasa
(OTC), y 20% neuropatia en enfermedad de Wilson. Todos
debidos a descompensaciones metabdlicas previas al trasplante.
Hay que destacar que fuera de esta serie existen dos pacientes
afectas de déficit de OTC que rechazaron el trasplante y fa-
llecieron a causa de una descompensacion de su enfermedad.

Conclusiones. Se han desarrollado herramientas para la
indicacion y priorizacion de las hepatopatias que producen
insuficiencia hepdtica cronica o aguda. Sin embargo, no estd
claramente establecido el momento de indicacion de trasplante

16 Comunicaciones Orales

en los casos de determinadas enfermedades metabdlicas. Segin
nuestra experiencia seria necesario un sistema de priorizacion
para estos pacientes, especialmente en aquellas enfermedades
cuya descompensacion aguda supone un riesgo vital o la apari-
cion de una secuela irreversible. En los casos con presentacion en
forma de fallo hepatico agudo la toma de decision es compleja
debido a la urgencia de decision que a veces se realiza sin un
diagnéstico etioldgico claro.

TUMORES PRIMARIOS HEPATICOS MALIGNOS EN LA
INFANCIA: NUESTRA EXPERIENCIA EN PACIENTES CON
INDICACION DE TRASPLANTE. Niifiez-Ramos R!, Montoro
Romero MS!, German Diaz M!, Carro Rodriguez MA!, Del
Fresno Valencia MR!, Medina Benitez E!, Manzanares Lopez-
Manzanres J!, Vivanco Martinez JL2. 1Servicio de Gastroente-
rologia y Hepatologia Infantil, 2Servicio de Hemato-Oncologia
Pedidtrica. H.U. 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. Los tumores primarios hepdticos malignos son
infrecuentes en nifios. Los avances en los regimenes de qui-
mioterapia, la técnica quirtrgica y el trasplante hepdtico han
modificado su prondstico en los dltimos afios. Presentamos la
evolucion de los pacientes trasplantados por este motivo en
nuestro centro.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Se
han incluido todos los pacientes receptores de trasplante hepa-
tico diagnosticados de tumor hepatico maligno entre 1981 y
2012. Se ha recogido el tipo de tumor, edad y extension de la
enfermedad al diagndstico, tratamiento recibido, complicacio-
nes, recidiva y supervivencia.

Resultados. Entre 1981 y 2012 se han tratado 19 pacientes
con diagndstico de tumor hepdtico maligno: 12 hepatoblasto-
mas, 6 hepatocarcinomas y un sarcoma. Todos fueron tratados
siguiendo los protocolos de tratamiento SIOPEL. Seis de los 19
pacientes (4 hepatoblastomas y 2 hepatocarcinomas) recibieron
un trasplante hepatico, en todos los casos de donante cadé-
ver. El trasplante fue indicado por la irresecabilidad del tumor.
Cinco presentaban al diagndstico estadio PRETEXT IV y uno
PRETEXT III. Ninguno de ellos tenia metdstasis extrahepaticas
al diagnostico. La edad media en el momento del diagndstico
fue de 8,4 afios (2,6-13,9) con una relacion hombre:mujer de
5:1. Cuatro pacientes recibieron quimioterapia preoperatoria
y todos postoperatoria. El tiempo medio entre el diagndstico
y el trasplante fue de 102 dias (21-254). Todos los pacientes
presentaron buena funcion del injerto. Cuatro pacientes (2 he-
patoblastomas y 2 hepatocarcinomas) presentaron recidiva del
tumor primario durante el seguimiento. La recidiva afect6 a
mediastino, pulmones y gldndulas suprarrenales en 2 casos,
exclusivamente a pulmén en otro y a higado, retroperitoneo y
pared tordcica en el caso restante. El tiempo medio de supervi-
vencia libre de enfermedad desde el trasplante en estos casos fue
de 278 dias (66-503). Posteriormente todos fallecen. Al finalizar
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el periodo de estudio, sobreviven en remision completa 2 de los
pacientes diagnosticados de hepatoblastoma, tras 6 y 7 afios de
seguimiento. La mortalidad en todos los casos se relaciond con
recidiva o progresion de la enfermedad primaria.

Conclusiones. El trasplante hepatico ofrece una oportunidad
de supervivencia a los pacientes con tumores hepdticos malignos
no resecables tras quimioterapia y sin contraindicaciones al
mismo. Sin embargo sus resultados son inferiores a los obteni-
dos en otras indicaciones, por lo que es necesario seleccionar
estrictamente a los candidatos.

TRASPLANTE HEPATICO EN EL FALLO HEPATICO AGU-
DO. Mufioz Bartolo G, Laplaza M, De la Vega A, Frauca E,
Camarena C, Lopez M*, Diaz C, Jara P. S. Hepatologia Infantil
y Trasplante Hepadtico, *S. Cirugia Infantil. H. Infantil La Paz.
Madrid.

Objetivos. Describir la evolucion de pacientes pedidtricos
trasplantados por fallo hepatico agudo (FHA) y las causas que
lo provocaron.

Meétodos. En 32 de los 304 nifios trasplantados en el periodo
1999-2012, la indicacién de trasplante (tx) fue FHA. Diag-
nostico de FHA realizado segtin los criterios vigentes actuales.

Resultados. Las causas del FHA fueron 25% autoinmune;
22% desconocida; 16% viral; 12,5% hemocromatosis neonatal;
9% Wilson y 15% otras. La etiologia fue diferente segun la
edad. En todos los neonatos (n 4) la causa fue hemocromatosis
neonatal. En grupo de edad 1-6m (n 4): 3 causa desconocida
y 1 hepatitis B vertical. En grupo 6 m-3 afios (n 10): 50% au-
toinmune (4 LKM + y 1 transglutaminasa +), 2 desconocido (1
Reye-like), 10TC, 1 linfoma hepatoesplénico y9, 1 viral (VH7).
En el grupo > 3afios (n 14): 3 Wilson, 3 autoinmune (1 LKM+,
1 ANA-AML+, 1 transglutaminasa +), 3 virales (2 con aplasia,
1VHA subaguda), 2 desconocida,1 sd activacion macrofagica
sobre artritis reumatoide, 1seccion pediculo vascular hepatico,
1 Budd-Chiari. Evolucién pretrasplante. Hallazgos al ingreso:
84% ictericia, 78 % hepatomegalia, 40% ascitis y 40% esple-
nomegalia. Encefalopatia se desarrolld en 84%, grado méximo
alcanzado fue grado IT en 46%, 12% grado III; el tiempo de
inicio con respecto al comienzo del cuadro fue < 10 dias en el
46%. Alteraciones en EEG (65%) e hiperamoniemia en 93%
(2 > 500 pg/dl). Sangrado digestivo en 15%. El 21% precisd
soporte inotropico, 34% ventilacion mecanica y 19% métodos
de depuracion. El tiempo en lista hasta tx fue < Sdias en el 84%;
28% injerto split. La pieza hepatectomia mostr6 cirrosis en 10,
necrosis hepatica submasiva en 9 y masiva en 8. La superviven-
cia de los nifios trasplantados por FHA fue del 72% vs 88%
para otras indicaciones. La mortalidad precoz postrasplante
fue superior a la de otras indicaciones 15,6% (5/32) vs 3,3%
y se relaciond con la gravedad pretrasplante y la etiologia. 1
falleci6 en relacion con aplasia medular concomitante, 1 muerte
cerebral (antecedente de hiperamoniemia grave pretx). La tasa
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de retrasplante precoz fue del 12,5%. La funcion hepatica a
largo plazo es normal en el 69%. 2 nifios (9%) padecen secuelas
neuroldgicas, 1 de ellas grave posiblemente relacionada con
hiperamoniemia pretrasplante.

Conclusiones. La etiologia del FHA que motiva tx es diferen-
te segtin los grupos de edad. La supervivencia de los pacientes
trasplantados por FHA es del 72%. La mortalidad precoz postx
es mayor que en otras indicaciones de tx. La mayoria de los
supervivientes no presentan secuelas neurologicas y mantienen
funcion hepatica normal.

COMUNICACIONES HEPATOLOGIA
Jueves 23 de mayo, 18.00 b, Salon Conferencias
Moderadores: Begoiia Polo y Luis Pefia

DETERMINACION DE FIBROSIS MEDIANTE LA UTILIZA-
CION DE DIFERENTES INDICES EN NINOS OBESOS CON
Y SIN NAFLD. Ruiz Derlinchan B!, Rangel O, Aguiar I, Nimo
A1, Montoro B, Gil A2, Pefia Quintana L1, Aguilera-Garcia
CM2, 1Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidtrica. CHUIMI Las Palmas. 2Departamento de Bioquimica
y Biologia Molecular, Instituto de Nutricion y Tecnologia de
Alimentos, Universidad de Granada. INYTA.

Objetivo. Determinar el grado de fibrosis de acuerdo a los
indices ELF (enhaced liver fibrosis) y PNFI [pediatric non alco-
holic fatty liver disease (NAFLD) fibrosis index] en poblacion
infantil obesa.

Material y métodos. Se incluyeron 102 sujetos obesos con
edades entre 5 y 14 afios, 55 con NAFLD diagnosticada por
ecografia hepatica y 47 sin NAFLD. Se realizaron, entre otras,
mediciones antropométricas y determinacion en plasma de trigli-
céridos. Mediante el uso de distintos kits comerciales de ELISA
se determiné: 4cido hialurénico, inhibidor 1 de metaloproteasa
(TIMP-1) y propéptido N terminal del procoldgeno-III (P3NP).
Se calcularon los indices de fibrosis segin las formulas:

ELF= (-7,412) + [Ln(HA)*0,681] + [Ln(P3NP)*0,775]

+ [Ln(TIMP1)#0,494] +10

PNFI = 1/1+e'r x 10

ip=-6,539 log [edad (afios)] + 0,207 * circunferencia de
cintura (cm) + 1,957 log [triglicéridos (mg/100 ml)] -10,074.

Se utilizo el algoritmo propuesto por Alkhouri et al que
combina ambos indices, para determinar la presencia de fibrosis.
Se establecieron los puntos de corte en 8,49 para el indice ELF
y 9 para el PNFI.

Resultados. Los valores del indice ELF fueron similares en
ambos grupos de nifios, sin NAFLD (12,50 +0,11) y con NA-
FLD (12,67 £ 0,12). Los indices PNFIs también fueron similares
en ambos grupos, sin NAFLD (7,18 £ 0,41) y con NAFLD (8,30
+0,31). De acuerdo a los puntos de corte segin el indice ELF,
55 nifios sin y 43 con NAFLD presentan algtin grado de fibrosis,
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mientras que utilizando el indice PNFI, 23 pacientes en cada
grupo fueron valorados con fibrosis. Al realizar la combinacion
de indices y segtn el algoritmo propuesto, el nimero de nifios
con fibrosis se incrementd a 43 y 39, respectivamente.

Conclusiones. La utilizacion de los indices ELF, PNFI y su
combinacion no es aplicable en la determinacion de fibrosis
en poblacion infantil con NAFLD. Dichos indices arrojan un
elevado nimero de casos con fibrosis, particularmente en los
nifios que no tienen diagnostico de NAFLD.

DISENO DE UN NUEVO SCORE HISTOLOGICO PARA RE-
FLEJAR CON PRECISION LA FIBROSIS HEPATICA POST-
TRASPLANTE PEDIATRICO. Venturi Ct, Sempoux C!, Bue-
no J?, Ferreres Pinas JC3, Bourdeaux C!, Abarca-Quifiones J!,
Rabhier J!, Reding R1. 1Cirugia Pedidtrica y Trasplante, Cliniques
Universitaires Saint-Luc, Bruselas, Bélgica. *Cirugia Pedidgtrica 'y
Trasplante, 3 Anatomia Patologica, H. Vall d’Hebron, Barcelona.

La fibrosis progresiva del injerto es un hallazgo frecuente e
importante en trasplante hepatico (TH). Los sistemas de puntua-
cion existentes, METAVIR e Ishak scores, no fueron disefiados
para evaluar fibrosis en TH.

Objetivo. Disefar y validar un sistema de puntuacion simple
y reproducible que refleje con precision la fibrosis presente en
el injerto hepitico.

Meétodo. Datos clinicos, histologicos, Fibroscan (TE) e in-
dice APRI (AST/plaquetas-?) fueron revisados en 38 nifios con
7 afios de seguimiento post-TH. Biopsias hepaticas realizadas
a los 6 meses y 7 afios post-TH (n = 76) fueron revisadas por
tres pat6logos evaluando fibrosis por METAVIR e Ishak sco-
res. La fibrosis fue evaluada por separado en area portal (0-3),
sinusoides (0-3) y area centrolobular (0-3) con el nuevo score
disefiado (0-9). Las puntuaciones obtenidas por los diferentes
scores fueron correlacionadas estadisticamente con la medicion
de coldgeno por morfometria (PSR %), empleado como patrén,
con TE y el indice APRI.

Resultados. La correlacion estadistica entre morfometria
v METAVIR fue 0,571 (p < 0,000) y 0,566 (p < 0,000) para
Ishak score. El nuevo score disefiado denominado Liver Allo-
graft Fibrosis Score (LAFSc), que valora independientemente
las tres areas principales del parénquima hepatico, mostrd
mejor correlacion con la morfometria (0,731, p < 0,000) y
una adecuada correlacion intra e interobservador (0,966, p <
0,000 y 0,794, p < 0,000). Fibrosis progresiva fue detectada
a largo plazo post-TH por morfometria, p = 0,003 (media
PSR% + SD: 15,2 £ 8,0 a los 6 meses y 21,1 + 9,6 a los 7
afios). Como ejercicio de validacion 310 biopsias adicionales
fueron evaluadas con LAFSc, corroborando la tendencia a
la progresion de la fibrosis. TE e indice APRI no mostraron
correlacion con el analisis morfométrico (TE: p = 0,47; indice
APRI: p = 0,19); asi como tampoco con METAVIR, Ishak o
LAFSc scores.
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Conclusion. Este novel semi-cuantitativo score, LAFSc, pa-
rece reflejar con mayor exactitud la fibrosis del injerto y puede
convertirse en una herramienta practica para la evaluacion y
seguimiento de la fibrosis en TH.

ESTUDIO DE LA DINAMICA DE LA FIBROSIS HEPATICA
POST-TRASPLANTE PEDIATRICO. Venturi C, Sempoux C,
Bourdeaux C, Rahier ], Reding R. Cirugia Pedidtrica y Tras-
plante, Cliniques Universitaires Saint-Luc, Universite Catholique
de Louvain, Bruselas, Bélgica.

Objetivo. Evaluar la dindmica de la fibrosis a largo plazo
en el trasplante hepatico (TH) pedidtrico mediante un nuevo
sistema de puntuacion histologica disefiado y validado especi-
ficamente para fibrosis post-TH.

Meétodo: Datos clinicos, bioquimicos e histologia fueron re-
visados en 54 nifios sometidos a TH entre 1999 y 20035. Biopsias
de rutina realizadas a los 6 meses, 3 y 7 afios post-TH (n = 162)
fueron revisadas evaluando fibrosis por METAVIR y de acuerdo
al nuevo score previamente disefiado y validado, Liver Allogra-
ft Fibrosis Score (LAFSc), el cual puntia la fibrosis valorando
independientemente 4rea portal (0-3), sinusoides (0-3) y drea
centrolobular (0-3). (Venturi C, et al, Am | Transpl 2012; 12:
2986-2996). Las puntuaciones obtenidas por METAVIR y LAFSc
se correlacionaron con la cuantificacion de la fibrosis utilizando
morfometria como patron. Resultados. LAFSc mostrd mejor corre-
lacion estadistica con morfometria, (rho = 0,818, p < 0,000), que
METAVIR (rho = 0,407, p = 0,002). Fibrosis progresiva fue de-
tectada en 40, (74%) pacientes. Fibrosis estable o en disminucion
fue detectada en 14, (26%) pacientes. LAFSc mostrd progresion
lineal de la fibrosis en drea centrolobular (p = 0,003) y portal (p =
0,004) pero no en sinusoides (p = 0,21). Alteraciones histoldgicas
como proliferacion ductal a los 6 meses (p = 0,000) y esteatosis
a los 7 afios (p = 0,025) mostraron correlacion significativa con
fibrosis. El1 70% de los pacientes desarrolld fibrosis con enzimas
hepaticas normales. El injerto con donante vivo mostré menor
fibrosis que los TH realizados con donante cadavérico (p =0,004).
Ningtin paciente desarrollo cirrosis ni requiri6 re-TH.

Conclusion. La fibrosis post-TH muestra una evolucion di-
namica e insidiosa que surge en drea portal, sinusoides y drea
centrolobular con proporcion similar. Factores relacionados
con el post-TH inmediato podrian ser promotores de fibrosis.
El concepto de “fibrosis reversible” podria considerarse res-
pecto a futuras intervenciones terapéuticas utilizando terapia
antifibrogénica.

TRASPLANTE HEPATICO COMO TRATAMIENTO PARA
TRASTORNOS DEL CICLO DE LA UREA. Crespo N, Gamez
M, Hierro L, De la Vega A, Faruca E, Lledin MD, Diaz MC,
Jara P. Servicio de Hepatologia vy Trasplante hepatico. H. Infantil
Universitario La Paz. Madrid.
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Introduccion. Los trastornos del ciclo de la urea (TCU) re-
presentan un grupo de errores innatos del metabolismo que
conllevan un alto riesgo de morbilidad neuroldgica por la acu-
mulacion de amonio y otros intermediarios. El trasplante hepati-
co (TH) es una alternativa al tratamiento limitada por la posible
afectacion grave cerebral preexistente. La indicacion de TH es
dificil de decidir en pacientes compensados con tratamiento,
dado que no puede cuantificarse el riesgo de aparicion de una
crisis de hiperamoniemia con secuela neuroldgica.

Objetivos. Revisar las caracteristicas de nifios con TCU, la
aplicabilidad del TH y sus resultados.

Métodos. Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes
diagnosticados de TCU. Se registran variables de sexo, edad,
causas, laboratorio, medicion del nivel de severidad de la enfer-
medad, estado metabdlico, estado neuroldgico y calidad de vida
segtin escala validada (EV) de Whitington et al y modificada
por Morioka et al.

Resultados. Hubo 11 nifios (6 nifias y 5 nifios) con TCU
con un rango de edad de 4 meses a 11 afos (media 4 afios).
El diagnostico fue déficit de ornitin transcarbamilasa (OTC)
en 10 (5 mujeres y 5 varones) y citrulinemia en 1 mujer. La
presentacion de la enfermedad fue: clinica de coma (8), tras-
torno neuroldgico (6), vomitos (4). Hubo sintomas de fallo
hepdtico en 3. La media de amonio al debut fue 489 + 395
umol/L. El TH fue:1) desestimado en 2 varones con OTC y
secuelas neuroldgicas graves, 2) esta atn en evaluacion en 1
nifia OTC, 3)fue planteado en dos hermanos con negativa
familiar (a pesar de 2 episodios graves posteriores en uno de
ellos), y 4) fue realizado en 6 nifios (5 OTC,1 citrulinemia).
El tiempo medio desde el diagndstico al trasplante fue 44
meses. En 3 nifios se utilizé donante vivo varén. Todos los
trasplantados sobreviven, en ellos se evidencid mejoria en la
percepcion de calidad de vida, objetivada por la mejoria en
la puntuacion de la EV.

Conclusiones. La indicacion de trasplante hepatico en los
TCU no esta completamente establecida. Los resultados en esta
serie avalan al trasplante como una opcion terapéutica util en
evitar el dafio neuroldgico irreversible y obtener mejor calidad

de vida.

TRASPLANTE HEPATICO EN ENFERMEDAD DE JARA-
BE DE ARCE CLASICA: EVOLUCION A LARGO PLAZO.
Diaz Marugan V1, De Blas Zapata A2, Camarena Grande C3,
De La Vega Bueno A3, Martinez Pardo M2, Lopez Santamaria
M4, Diaz Fernandez M3, Jara Vega P3. 1Servicio de Gastroente-
rologia, H.U. Infantil La Paz. *Servicio de Gastroenterologia,
H.U. Ramon y Cajal. 3Servicio de Hepatologia, H.U. La Paz.
4Servicio de Cirugia Pedidtrica, H.U. Infantil La Paz.

Objetivos. Evaluar las indicaciones, resultados y evolucion

clinica y neurocognitiva de los pacientes con MSUD forma cld-
sica a los que se les ha realizado un trasplante hepatico.
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Material y métodos. Estudio descriptivo del trasplante he-
patico en la enfermedad de jarabe de arce clasica (MSUD) entre
enero de 1991 y diciembre 2012. Se diagnosticaron 8 pacientes
(2 mujeres y 6 varones).

Resultados. Todos debutaron como coma metabdlico-
toxico antes de los 15 dias de vida. En todos el diagndstico
de MSUD clésica fue metabdlico, confirmado geneticamente.
Dos presentaban sensibilidad a tiamina parcial. Las indicacio-
nes del trasplante fueron el mal control metabélico: afectacion
psicomotora (50% presentaba retraso psicomotor, 62,5% es-
paticidad e hipertonia y 62,5% epilepsia); y la pobre calidad
de vida (nimero medio de reagudizaciones previo al trasplante
5 y nimero medio de ingresos totales previo al trasplante 12).
71,4% requerian sonda nasogdstrica, con una alimentacion
con una restriccion proteica de 4 g/dia maximo en todo ellos.
El 87,5% presentaba alteraciones llamativas en la RMN ce-
rebral (atrofia cortical y retraso mielinizacion). Los valores
de leucina y de aloisoleucina fueron 608 DE516 y 218 DE86
repectivamente. Se realizo trasplante cadaver en todos ellos,
con edades comprendidas entre 1,5 y 2,5 afos (media 1,78).
El seguimiento medio postrasplante fue de 12,2 afios (5-21).
La inmunosupresion se realizo en 71,4% con corticoides (CC),
azatioprina y ciclosporina y en 14,2% con CC y tacrolimus.
La superviviencia final de los pacientes fue del 87,5% y la
del injerto del 75%. Dos de los pacientes presentaron como
complicacion inmediata trombosis arterial, precisando ambos
retrasplante. Uno de ellos precisé un cuarto injerto por trom-
bosis venosa. Las principales complicaciones evolutivas fueron:
estenosis biliar y portal (4 y 2, respectivamente), sindrome
linfoproliferativo (1), resueltas. Ninguno de los pacientes re-
quiri6 ingreso en los ultimos 3 afios, 5 siguieron escolarizacion
normal, 2 presentaron secuelas motoras y 2 crisis convulsivas.
Se realizo RMN cerebral de control en 4 pacientes, con mejoria
de la neuroimagen en 3 de ellos. Desde el trasplante, todos
seguian dieta normal, ninguno habia presentado descompen-
saciones de MSUD. Los valores de leucina fueron < 350 desde
el postrasplante inmediato (225 DE78) con un valor maximo
de aloisoleucina de 20.

Conclusiones. El trasplante hepatico es un tratamiento efec-
tivo para MSUD forma clasica que detiene el dafio cerebral,
aunque no revierte el ya producido. Debe ser indicado de forma
individualizada. Los resultados y calidad de vida del trasplante
son muy buenos, permitiendo llevar vida y dieta normal.

TRASPLANTE HEPATICO Y HEPATOBLASTOMA. Lledin
MD, Hierro L, de la Vega A, Frauca E, Plaza D, Lopez Santa-
maria M, Diaz C, Jara P. Servicio de Hepatologia y Trasplante
Hepatico Infantil. H.U. Infantil La Paz. Madrid.

Objetivos. Estudiar la evolucion de los pacientes trasplanta-

dos por hepatoblastoma en nuestro Servicio durante los dltimos
quince afios.
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Material y métodos. Se han analizado la clasificacion al diag-
nostico, el tratamiento recibido, las caracteristicas del trasplante,
la supervivencia y las complicaciones a corto y largo plazo.

Resultados. Se trasplantaron 21 pacientes, 62% varones y
38% mujeres, a una edad media de 18 + 15 meses diagnostica-
dos de hepatoblastoma en estadios PRETEXT Il y IV, 2 de ellos
con metastasis pulmonares al diagnéstico. Todos recibieron
quimioterapia pretrasplante segtiin protocolo SIOPEL de alto
riesgo y 18 postrasplante (85%). Se realizaron 6 trasplantes de
donante caddver (29%) y 15 de donante vivo (71%) con una
supervivencia a 1, 3 y 5 afios de 95%, 90% y 85% respectiva-
mente. Hubo 1 retrasplante por trombosis portal (4,7%) en el
dia +12. Se produjo recidiva tumoral en 3 pacientes (15%) en
los primeros meses (1,5-7°) tras el trasplante, de los cuales 2
fallecieron y uno estd actualmente en tratamiento con quimio-
terapia. Tres pacientes desarrollaron segundos tumores (15%)
tras una media de 4,4 aflos tras el trasplante: 2 pacientes LMA
y 1 paciente linfoma no Hodgkin. Ademds un paciente presentd
un sindrome linfoproliferativo con resolucion tras disminucion
de inmunosupresion. A largo plazo la funcion del injerto es
buena, 6 pacientes (28%) sufrieron complicaciones biliares
como fistulas o colangitis. La funcion renal se mantuvo > 60
ml/min/1,73 m2 en un 83% de los pacientes. En el analisis de
supervivencia mediante Kaplan-Meier solamente la aparicién
de recidiva tumoral condiciond una mayor mortalidad (log
Rank P< 0,001).

Conclusiones. En la actualidad el trasplante hepatico es el
tratamiento de eleccion del hepatoblastoma en estadios PRE-
TEXT III no resecables y IV, y siempre que haya afectacion
de estructuras vasculares. Los resultados de los trasplantes de
donante vivo son equiparables a los de injerto caddver, con la
ventaja de ajustar los tiempos de la quimioterapia. Solamen-
te la aparicion de recidiva condiciond una peor supervivencia
en nuestra serie. Es necesario un seguimiento estrecho a largo
plazo de estos pacientes por el riesgo aumentado de aparicion
de segundas neoplasias.

TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO EN MENORES
DE 10 KILOS. CURVA DE APRENDIZAJE EN UN PROGRA-
MA DE TRASPLANTE DE CALI-COLOMBIA. Agudelo MT!,
Botero V1, Caicedo LA, Manzi E2, Gonzales DV!. 'Unidad de
Trasplantes. Fundacion Valle del Lili (FCVL). 2Unidad de In-
vestigaciones Clinicas. Fundacién Valle del Lili. Cali, Colombia.

El inicio de un programa de trasplante hepdtico pedidtrico
en un pais en via de desarrollo es un gran desafio, el reto es
aun mayor en los pacientes menores de 10 kilos. Estos pacientes
presentan mayor dificultad técnica en el procedimiento y mayor
morbimortalidad con menor sobrevida del injerto. En julio 30
de 1996 se realiza el primer trasplante pediatrico en la clinica
FCVL. Los primeros afos se realizaban de dos a 7 trasplantes
por afio. Desde el 2004 iniciamos un programa de Formacién
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médica, con visitas como observadores a otros programas de
trasplante. En el 2008 iniciamos un programa colaborativo en-
tre UPMC (Pittsburgh) y FCVL. Describimos la experiencia y
sobrevida post-trasplante en menores de 10 kilos durante dos
eras diferentes de nuestro programa

Meétodos. Todos los pacientes trasplantados entre el 31 de
julio de 1996 y el 21 de febrero de 2013, < 18 afios de edad y
menores de 10 kilos. El seguimiento se realizé cada mes durante
el primer afio y luego cada tres meses. Un paciente fue perdido
durante el seguimiento. Los retrasplantes fueron incluidos en
el analisis. Las fases del programa fueron definidos como Era
Uno (96-08) y Era Dos (08-12). Kaplan-Meier y Log Rank test
fueron utilizados en el analisis de sobrevida.

Resultados. El 62,5% (110/174) fueron receptores menores
de 10 kilos. Cuatro pacientes requirieron un retrasplante, tres
por trombosis de la arteria hepdtica y uno trombosis de la porta.
Setenta fueron mujeres (63,6%), la mediana del peso fue 7 k
RIQ (6,5-8,6), la mediana de edad 0,9 afios RIQ (0,7-1,2). La
indicacion de trasplante fue atresia de vias biliares en el 85%,
falla hepatica fulminante en 2,7%. Recibieron injerto completo
el 23,6 %, injerto de donante fallecido reducido 30,9%, donante
vivo 45%. Comparando las dos Eras, la sobrevida durante la
Era Uno 44% (IC95% [29-58]) al primer afio, Era Dos 77%
(IC95[ 63-86]), hubo un incremento en la sobrevida estadistica-
mente significativa (p= 0,0001). En cuanto a las complicaciones
vasculares, la trombosis de la arteria hepatica fue del 7% en
todo el grupo, se observé una disminucién significativa en la
frecuencia de la trombosis de la porta (26% vs 10,9%, p=0,03).
La sobrevida a los 4 afios fue del 75%

Conclusiones. En la dltima era (Dos) hubo un incremento
significativo en la sobrevida y disminucion de las complicaciones
vasculares. Este aumento en la sobrevida se podria explicar
por experiencia quirtirgica, con mayor nimero de pacientes
trasplantados al afio, y el esfuerzo en la formacion médica con
programas colaborativos con centros de mayor experiencia.

INDICACIONES DE TRASPLANTE HEPATORRENAL EN
PEDIATRIA. Rodriguez O, Quintero J, Miserachs M, Mendoza
N, Torres A, Gondra L, Ariceta G. Unidad de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia, Soporte Nutricional y Trasplante Hepadtico
Pedidtrico, H. Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion/Objetivo. El trasplante hepatorrenal supone
una alternativa terapéutica cada vez mas extendida para pacien-
tes pediatricos en fases terminales de enfermedades hepéticas
y renales. El objetivo de la revision fue evaluar las principales
indicaciones de trasplante hepatorrenal en la poblacion pedia-
trica asi como su evolucion posterior.

Material y métodos. Revision retrospectiva de las historias
clinicas de los pacientes pedidtricos sometidos a trasplante he-
patorrenal en nuestro centro entre los afios 2000 y 2012. Se
analizaron datos demogréficos, causa y momento de entrada
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en lista de trasplante, tipo de trasplante, complicaciones y evo-
lucién post trasplante.

Resultados. Se realizaron doce trasplantes hepatorrenales en
el periodo de estudio. La edad mediana al trasplante fue de 11
afios (rango: 9-15 afios) siendo la indicacién mas frecuente la
poliquistosis hepatorrenal AR (7/12, 58%) seguida de la hipe-
roxaluria primaria (4/12, 33%). La mediana de tiempo en lista
de espera fue de 7 meses (rango: 3-7 meses). Ocho pacientes
(66%) requirieron hemodialisis pre-trasplante con una mediana
de tiempo en didlisis de 12 meses (rango: 5-19 meses). En 9/12
de los casos (75%) se realizd trasplante hepatorrenal combinado
utilizindose en once pacientes (92%) un injerto hepdtico comple-
to. La inmunosupresion recibida mds frecuente fue Basiliximab,
anticalcineurinicos y corticoides en la induccion (10/12, 83%)
y anticalcineurinicos y corticoides en el mantenimiento (10/12,
83%). La principal complicacion postrasplante fue el rechazo
hepético agudo (4/12, 33%), registrandose un solo caso de trom-
bosis de la arteria hepatica que se recanalizd con éxito. Dos casos
presentaron primoinfeccion por virus epstein barr, sin identificarse
ningtn caso de Sindrome Limfoproliferativo. En dos pacientes
se objetivo infeccion por virus BK. Ambos casos fueron tratados
con descenso de la inmunosupresion sin pérdida del injerto. La
supervivencia del injerto renal fue del 83% y 75% al afio y a los
5 afios respectivamente. No se realiz6 ningun retrasplante hepa-
tico. Un paciente fallecié con injerto funcionante a los 7 meses
del trasplante a causa de una sepsis por adenovirus. El resto estan
vivos y presentan actualmente una correcta funcion hepatica.

Conclusiones. El trasplante hepatorrenal simultaneo o se-
cuencial, se ha erigido como una opcién terapéutica adecuada
en pacientes en estadios finales de enfermedades hepdticas y
renales. Debido a la escasez de pacientes en las series reporta-
das de trasplante hepatorrenal en pediatria, serian necesarios
estudios multicéntricos para evaluar el posible efecto protector
del trasplante hepatico sobre el injerto renal en los trasplantes
simultdneos.

TRASPLANTE HEPATORRENAL EN POLIQUISTOSIS
HEPATORRENAL AUTOSOMICA RECESIVA. Quintero J,
Corral R, Ariceta G, Miserachs MM, Charco R. Gastroentero-
logia, Hepatologia, Soporte Nutricional y Trasplante Hepatico
Pedidtrico. H. Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. La poliquistosis hepatorrenal autosdmica recesiva
(PHRAR) es una enfermedad fibropoliquistica que se produce
debido a mutaciones en el gen que codifica la fibronectina. Su dé-
ficit, produce la aparicion de dilataciones quisticas y disfuncion
renal progresiva, asi como una fibrosis hepdtica con dilataciones
biliares. A pesar de ser una enfermedad rara (1/20.000 nacidos
vivos), es una indicacion relativamente frecuente de trasplante
renal, hepdtico o hepatorrenal. Los objetivos del estudio fueron
valorar la afectacion hepatica de los pacientes con PHRAR, las
indicaciones de trasplante hepdtico y su evolucion posterior.
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Meétodos. Revision retrospectiva de las historias de los 31
pacientes pediatricos diagnosticados de PHRAR entre los afios
1980-2013. Se analizan datos demograficos, grado de disfuncion
hepatica y renal, requerimiento de trasplante renal, hepatico o
hepatorrenal y evolucion posterior al trasplante.

Resultados. Se analizaron 21 pacientes afectos de PHRAR
(11 mujeres, 20 varones). La edad media al diagndstico fue de
1,8 meses (DS 3). 18/21 (85%) pacientes presentaron afectacion
hepitica siendo la clinica més frecuente la fibrosis hepatica con
hipertension portal (8/18 pacientes). Se realizaron 7 trasplantes
hepatorrenales y un trasplante hepatico aislado. Las indicacio-
nes de trasplante hepdtico fueron la hipertension portal (5/8)
y las sepsis por gérmenes bilioentéricos (3/8). En 7/8 casos el
injerto hepatico fue completo, siendo en una ocasion un split.
La media de seguimiento post-trasplante fue de 48 meses (DS
39). Un paciente fallecié a los 37 meses a causa de una sepsis
por adenovirus con injerto funcionante. El resto estan vivos y
presentan actualmente una correcta funcién hepatica. 18/21
(85%) pacientes presentaron afectacion renal asociada. De ellos,
9 requirieron trasplante renal (2 trasplante renal aislado). Seis
pacientes recibieron didlisis pre-trasplante renal (tiempo medio
de dialisis 10,6 meses; DS 9,8). De los 7 pacientes sometidos a
trasplante hepatorrenal, 3 presentaron rechazo hepatico agudo
y 2 rechazo renal agudo. En todos los pacientes con trasplante
hepatorrenal el analisis anatomopatoldgico mostraba fibrosis
hepatica y dilatacion de la via biliar.

Conclusion. El trasplante hepatorrenal es una buena opcion
terapéutica en los pacientes afectos de PHRAR especialmente
para aquellos que presentan complicaciones relacionadas con
la hipertension portal o colangitis de repeticion.

COMUNICACIONES MESA NUTRICION
Viernes 24 de mayo, 09.00 b, Salon Conferencias
Moderadores: Cristina Campoy y Carlos Sierra

ACTUALIZACION DEL FALLO DE MEDRO EN UNA CON-
SULTA DE NUTRICION INFANTIL EN EL ANO 2012. Rive-
ro de la Rosa MC, Garcia Martin M, Argiielles Martin F. H.U.
Virgen Macarena. Sevilla.

Objetivos. Analizar las caracteristicas de los pacientes de-
rivados a consultas de Nutricion Infantil de nuestra rea hos-
pitalaria por fallo de medro en el afio 2012.

Material y métodos. Revisamos 41 pacientes (22 varones
y 19 mujeres) entre enero de 2012 y Diciembre de 2012. Ana-
lizamos datos sobre edad, sexo, tiempo de evolucion hasta la
primera consulta, eximenes complementarios realizados, pre-
sencia o no de causas organicas, estado nutricional, tratamiento
prescrito y duracion y evolucion posterior.

Resultados. Revisamos 41 pacientes: 53,6% hombres y
46,4% mujeres. El rango de edad fue de 6 meses hasta 3 afios
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con una media de 13,5 meses, sin diferencias entre sexos. El
tiempo entre la instauracion de los sintomas hasta la primera
consulta presenta una media de 5,7 meses con un intervalo de =
0,45 meses. Este lapso se reduce significativamente en el grupo
de edad menor de 18meses, siendo de 3,1meses con una p<
0,001. En el 100% de los pacientes se realiz estudio analitico
completo, test del sudor y ecografia abdominal como estudio
preliminar. El 29,2% de los pacientes procedian de atencion
primaria, el 48,7% de consultas de gastroenterologia infantil
y el resto de otras especialidades. El 71% de los pacientes no
mostraba alteraciones que sugiriesen patologia organica, y 12
de los pacientes (29,2%) presentaba enfermedad que justificaba
el fallo de medro. No se encontré diferencias entre sexos. En
estos 12 pacientes encontramos 4 nifios con alergia a proteinas
de leche de vaca, dos pacientes celiacos, 3 acidosis tubulares
renales, 1 sindrome de Silver-Russell y 2 pacientes con bronco-
patia de repeticion. En cuanto al estado nutricional, presentaban
una media de indice de Waterlow (IW) de 79,2% con un indice
Nutricional (IN) de 77,7%. En el grupo con enfermedad de
base el estado nutricional era peor con un IW: 73,5% y un IN:
71% con una p< 0,005. El 31,7% precisd tratamiento con su-
plementos dietéticos (33% en el grupo con enfermedad de base)
una media de 3,8 meses y el 100% de los pacientes evoluciond
adecuadamente tras 6-9 meses de seguimiento.

Conclusiones. El retraso de crecimiento en la primera
infancia es uno de los motivos de consulta mds frecuente en
Nutricion Infantil, siendo una causa de preocupacion familiar
importante y motivando consultas precoces. En nuestra area,
todos nuestros pacientes se realizaron eximenes complementa-
rios que descartaran organicidad no presentando en su mayoria
causa orgéanica que lo justifique, al igual que se observa en
la literatura. La mayoria no precis6 tratamiento nutricional
intensivo ni prolongado, siendo suficiente el entrenamiento en
conductas alimentarias adecuadas y un apoyo individualizado
al paciente y la familia.

FALLO DE MEDRO IDIOPATICO: TAMBIEN FRECUEN-
TE EN ATENCION ESPECIALIZADA. Lorenzo H, Devesa
S, Hernandez X, Sierra A, Partidas A, Anguiano A. Unidad de
Gastroenterologia Infantil. Servicio Pediatria. H.U. Basurto.
Bilbao.

Introduccion y objetivos. El fallo de medro idiopatico (FMI)
es un problema frecuente en la prictica clinica pedidtrica, de
incidencia variable, dependiente de la poblacion y del ambito
estudiados. El objetivo del presente trabajo es estimar la inciden-
cia de esta entidad en una consulta de Atencion Especializada
y analizar la influencia de factores psicosociales, nutricionales,
antropométricos y familiares.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo com-
puesto por un total de 37 nifios diagnosticados de FMI en las
primeras consultas de una Unidad de Gastroenterologia Infantil
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durante el periodo comprendido entre enero y diciembre de
2012. Se realizé una revision de historias clinicas junto con
una encuesta telefonica a los padres previo consentimiento
informado, recogiendo datos antropométricos, psicosociales,
dietéticos y familiares.

Resultados. El fallo de medro como motivo de primera con-
sulta en la Unidad de Gastroenterologia Infantil constituyé el
20% del total, siendo de origen idiopatico el 60% de los casos.
El 86% de los nifios estudiados iniciaron las manifestaciones
antes del afio de vida, con una media de edad de cinco meses
y medio, y un predominio del sexo femenino (62%). El 31%
de los casos recibid lactancia materna exclusiva durante un
minimo de 6 meses, el 35% presentd inicio precoz de la alimen-
tacion complementaria y el 70% de los estudiados eran malos
comedores, con poco apetito y problemas en la introduccién
de nuevas texturas y sabores. Un 30% pertenecen a familias de
constitucion delgada. Un 42% de los casos poseen familiares
cercanos con dificultades para la adecuada ganancia de peso en
los primeros afios de vida. E1 36% de los progenitores reconocen
haber sido malos comedores en su infancia, con predominio
materno (68%), presentando en la actualidad un IMC mayor
o igual de 25 el 47% de los mismos. EI 8% son de origen ex-
tranjero y alrededor del 20% pertenecen a un ambiente social
deprimido. E148% de los padres se encontraban desempleados
y en un 15% se objetivaron alteraciones del comportamiento
en la esfera psicologica.

Conclusiones. Los resultados de nuestro estudio indican
que la incidencia del FMI en una consulta de Gastroenterologia
Infantil se encuentra alrededor del 12%. Los datos obtenidos
muestran que el FMI es una entidad clinica multifactorial donde
no hemos podido identificar un factor inico predominante para
todos los casos.

FALLO DE MEDRO: ESTUDIO MULTICENTRICO. Martin-
Sacristan B!, Cuadrado $2, Crespo N, Balmaseda E3, Solaguren
RY, Sanchez S', Lopez E3. ! H. Virgen de la Salud, Toledo. H.G.
Talavera de la Reina. 3H.G.U. Albacete.

Introduccion. El fallo de medro (FM), es un motivo de con-
sulta frecuente. La importancia de detectarlo a tiempo, radica en
la relacidn que existe entre una desnutricion severa y prolongada
y sus efectos a largo plazo.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinico-analiticas y
antropométricas de los pacientes remitidos por FM a consulta
de gastroenterologia pediatrica (CGEP) durante 2012.Valorar
si existe relacion entre alguna de las variables estudiadas con
enfermedad organica.

Meétodos. Estudio observacional descriptivo retrospectivo
de los pacientes atendidos por FM en las CGEP de 3 hospitales
de Castilla la Mancha. Criterios de inclusién: 1) Edad entre
0-3 afios en la primera consulta; 2) Peso < p3 en, al menos, 2
ocasiones o caida de peso de 2DS para la edad.
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Resultados. 79 pacientes cumplen criterios de inclusion (35
varones y 44 mujeres), con edades comprendidas entre 2 y 34
meses. Mediana 11 meses. Variables estudiadas: antecedentes
familiares de bajo peso constitucional (BPC), edad gestacional,
antropometria al nacimiento y en consulta, presencia sinto-
mas. 39 de los pacientes se encontraban asintomaticos. En los
sintomaticos el sintoma mds frecuente han sido los vémitos,
seguido de distension abdominal, diarrea y estrefiimiento. Prue-
bas realizadas con mas frecuencia: hemograma, bioquimica, y
sedimento urinario. Otras de segundo nivel se han solicitado de
forma individualizada y en muy baja proporcion. 30 pacientes
presentan algin tipo de organicidad (11 varones, 19 mujeres): 6
celiaquias, 1 S. Bartter, 1 estenosis hipertrofica piloro, 1 fibrosis
quistica, 3 alergias proteina leche de vaca, 4 reflujo gastroeso-
fagico, 2 infecciones urinarias, 1 déficit sacarosa-isomaltosa,
1 malformacién digestiva, 1 cardiopatia, 4 prematuridad, 5
enfermedades neuroldgicas. Las asociaciones que hemos encon-
trado en nuestro estudio, de forma significativa son: asusencia
organicidad y ausencia sintomas 74,3 % mientras que en or-
ganicidad es de 33,3% (P=0,026). Organicidad y DS peso en
primera consulta media -2,57 (DS 0,79) frente a la ausencia de
organicidad -2,19(DS 0,53) (P=0,025).

Conclusiones. 1) Para el manejo del FM es importante una
historia clinica detallada apoyada en pruebas complementarias
que deben solicitarse de forma individualizada. 2) Los resulta-
dos obtenidos en el estudio deben ser tomados con precaucion
debido a las multiples comparaciones realizadas.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE NINOS DIAGNOS-
TICADOS DE FALLO DE MEDRO. Garcia Galan P, Clemente
Bellido F, Pérez Lledo E, Manrique O, Clemente Yago F, Macia
C. Unidad de Digestivo Infantil. Servicio de Pediatria. H. Ge-
neral Universitario de Alicante

Objetivos. Realizacion de un estudio descriptivo retrospecti-
vo de los pacientes estudiados en nuestra unidad con diagndstico
de fallo de medro. Estudiar las variables somatométricas en
funcion del fallo de medro. Analizar las evolucion posterior del
crecimiento y su situacion actual.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional
descriptivo, retrospectivo, a partir de la base de datos de la
unidad, recopilando todos los nifios diagnosticados de fallo
de medro entre los afios 1993 a 2004. Se han recogido datos
clinicos, bioquimicas y somatométricos del momento de diag-
nostico repitiendo el estudio nutricional y antropométrico en el
momento actual. Se incluyen un total de 31 pacientes iniciales
de los cuales se han podido reanalizar en el afio 2013a 16 (12
0rganicos).

Resultados. De los 31 pacientes del estudio inicial (20 hom-
bres/11 mujeres) la edad media fue de 6,2 meses (DS 5,2). Las
medias y desviaciones estandar de la Zscore para el peso, talla
y perimetro cefalico fueron de -2,74 £ 1, -1,06 £ 1,79 y -1,51
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+ 1,57 respectivamente. En un 51,6% de los pacientes anali-
zados, el desmedro fue secundario a una causa organica y en
el 48,4% fueron secundarios a una causa no orgdnica. En el
44% de los pacientes existia al diagnostico una afectacion tanto
del peso, de la talla como del perimetro cefélico. En el 48% de
nuestros casos se objetivo una desnutricion grave al diagnéstico,
correspondiendo, en un 21,87% a los casos secundarios a una
etiologia orgdnica y sélo un paciente presentaba una explora-
ci6n completamente normal al ingreso. La Zscore media de
peso, talla y perimetro cefélico registrado en el grupo de fallo
de medro de causa organica al inicio del estudio fue de -2,96 +
0,69,-1,25 +1,38 y -1,6 + 1,48 respectivamente, mientras que
en el grupo de causa no organica el Zscore para peso, talla y
perimetro cefdlico fue de -2,51 £ 0,9, -0,84 2,19 y de -1,63
+1,79. No se han encontrado diferencias significativas entre
ambos grupos. En todos los pacientes se realizé un estudio diag-
nostico inicial que incluy6 hemograma, bioquimica sanguinea y
pruebas de imagen, siendo diagnésticas las pruebas en un 56%
de los casos de fallo de medro organico. Un 12% de los pacientes
fueron diagnosticados de gastroenteritis aguda, un 8% de reflujo
gastroesofagico y un 4% de los pacientes de celiaquia entre
otros. S0lo en el 12% de los pacientes con desmedro organico,
la enfermedad responsable del fallo de medro fue el motivo
de ingreso. En las casos no organicos las pruebas diagndsticas
resultaron normales. En el andlisis de los 16 pacientesestudiados
en el momento actual, comprobamos que la Zscore media de
peso es de -0,76 + 0,97 y la Zscore media de talla y perimetro
cefalico es de -0,58 = 1,41 y de -0,7 + 0,84 respectivamente, con
lo que se observa un aumento estadisticamente significativo (p<
0,05) de los 3 parametros. El intervalo de tiempo medio desde el
estudio inicial y el actual fue de 13,69 + 4,44 afos. Al comparar
los datos somatométricos actuales de los pacientes por grupos
(orgdnico vs no orgdnico) tampoco se encuentran diferencias
significativas: Z score peso -0,95 + 1,1 frente a -0,48 + 1,56;
talla -1,2 + 1,08 frente a -0,46 + 1,76 y PC -0,9 + 0,96 por -0,8
+ (,8. En todos los casos se comprobd una normalizacion del
porcentaje de la grasa corporal. El desarrollo intelectual no se
vio mermado en la mayoria de nuestros pacientes, salvo en el
caso de pacientes con patologia de base.

Conclusiones. El fallo de medro se diagnostica en el contex-
to, en muchas ocasiones, de patologias intercurrentes, y s6lo en
un pequefio nimero de casos se trata del motivo principal de
consulta. La mala técnica alimentaria juega un papel importante
en el desarrollo de esta patologia y un buen asesoramiento nutri-
cional podria evitarlo. Se ha comprobado que el 75% de nuestra
muestra analizada alcanzé percentiles normales en los pardme-
tros antropométricos gracias al asesoramiento nutricional. No
se encontraron diferencias de los pardmetros somatométricos
entre los grupos de fallo de medro organico y no orgdnico ni al
inicio del estudio ni en la actualidad. En casos de sospecha de
fallo de medro psicosocial es importante no realizar estudios
diagndsticos muy exhaustivos para no encarecer los procesos
dada su escasa rentabilidad diagnostica.
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COMUNICACIONES NUTRICION
Viernes 24 de mayo, 11.00 b, Salon Conferencias
Moderadores: Félix Sanchez-Valverde y Javier Blasco

DEFICIT DE VITAMINA B,, MATERNO Y NEONATAL DE-
TECTADO MEDIANTE CRIBADO NEONATAL AMPLIA-
DO. Serrano Nieto ]!, Yahyaoui Macias R2, Blasco Alonso ],
Rueda Fernandez I2, Navas Lopez VM, Rueda Fernandez I2,
Giron Fernandez-Crehuet F!, Sierra Salinas C!. 'Unidad de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica, 2Servicio de
Laboratorio Clinico, H. Materno-Infantil. Malaga.

Introduccion. Dada la inespecificidad de los sintomas de
déficit de vitamina By, en el lactante, su identificacion y trata-
miento precoces son cruciales para evitar futuras alteraciones
neuroldgicas. Aunque no es un objetivo primario de los progra-
mas de criabado neonatal ampliado, marcadores de acidemia
metilmalonica y propidnica tales como propionilcarnitina (C3)
y ratio C3-acetilcarnitina (C3/C2) pueden identificarlo.

Objetivo. Revision de casos de déficit de vitamina By, ma-
terno y neonatal detectados tras la implementacion del cribado
neonatal ampliado en centro de referencia.

Material y métodos. Dentro del programa de cribado neo-
natal, desde abril de 2010 hasta diciembre de 2012 se determi-
naron los niveles de acilcarnitinas mediante espectrometria de
masas en sangre seca de 115.483 neonatos. Ante la elevacion
de C3 (> 3,97 pmol/L) o C3/C2 (> 0,2) se solicitd una nueva
muestra de sangre seca, siendo derivados para estudio bioqui-
mico de confirmacion aquellos casos en los que persistia la alte-
racion. En los neonatos se determind hemograma, vitamina B,
homocisteina total (tHcy) y acilcarnitinas en plasma, asi como
4cidos organicos en orina incluyendo metilmalonico (AMM).
En las madres se determiné hemograma, vitamina By,, tHey
plasmdticas y anticuerpos anti-factor intrinseco y anti-células pa-
rietales. En los casos que presentaron By, < 254 pg/ml y/o tHcy
> 15 ymol/L y/o AMM en orina > 11 mmol/mol creat se inici6
suplementacion intramuscular u oral con cianocobalamina.

Resultados. Se detectaron 25 casos de déficit de By, adquiri-
do en neonatos (1:4619). La mediana de vitamina By, plasma-
tica fue 289 pg/ml (RIQ 172-431), de tHcy 15,1 pmol/L (RIQ
10,8-23) y de AMM en orina 33 mmol/mol creat (RIQ 19-82).
13/25 estaban alimentados con lactancia materna exclusiva.
Unicamente un caso present6 sintomas al diagndstico (succion
deficiente y medro escaso que mejoraron tras suplementacion).
Un caso preciso suplementacion hasta los 10 meses de edad,
siendo suficiente en el resto la administracion de 8 a 12 dosis
de 1.000 pg de cianocobalamina via oral en 1 a 2 meses. En
cuanto a las madres, sélo una tenia factores predisponentes
conocidos (cirugia bariatrica) y ninguna de ellas seguia una
dieta vegetariana. Seis casos fueron diagnosticadas a posteriori
de anemia perniciosa, presentando una de ellas sintomatologia
neuroldgica que desaparecio tras suplementacion.
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Conclusiones. la identificacion de déficit de By, en neonatos
es un beneficio adicional del cribado neonatal ampliado. En
poblaciones con elevada prevalencia tales como la nuestra, el
estudio de estatus de vitamina By, en embarazadas es altamente
recomendable.

PUNTOS DE CORTE Y PATRONES DE REFERENCIA EN EL
DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD SEGUN LAS COMORBI-
LIDADES METABOLICAS Y VASCULARES. Martinez-Costa
C, Niiez F, Montal A, Khodayar Pardo P, Brines J. Servicio de
Pediatria. H. Clinico. Universidad de Valencia.

Objetivo. Comparar los puntos de corte del IMC para el
diagnéstico de la obesidad segtin tres patrones (Wolrd Health
Organization ~-WHO- 2007, Centrer for Disease Control -
CDC-2000, y Carrascosa y cols. 2008) analizando su relacion
con la aparicion de comorbilidades metabdlicas y vasculares.

Material y métodos. Estudio prospectivo de 137 escolares
y adolescentes (8-16 afios). En primer lugar los participantes se
clasificaron aplicando los criterios de WHO para el Z-score del
IMC (como patrdn normativo) clasificindose 59 participantes
como obesos, 35 sobrepesos y 43 normonutridos. Posteriormen-
te, la misma muestra se reclasifico aplicando, respectivamente,
los patrones y puntos de corte de CDC y de Carrascosa y cols.
Se analiz6 la presion arterial (PA), variables bioquimicas, y pa-
rametros vasculares (rigidez arterial y grosor intima-media).

Resultados. Segin WHO y CDC, 48% y 43% de los nifios
eran obesos, respectivamente, reduciéndose al 16% al aplicar
los patrones de Carrascosa y cols. Los nifios obesos segiin
WHO mostraron niveles significativamente mayores de insulina,
HOMA vy pardmetros vasculares, y significativamente menores
de colesterol-HDL respecto a los nifios con sobrepeso. Los ni-
fios con sobrepeso a su vez presentaron mayor PA, insulina y
acido trico y menor colesterol-HDL que los normonutridos.
Con los criterios de CDC se encontraron resultados similares
con menos diferencias entre obesos y sobrepesos. Al aplicar los
patrones de Carrascosa y cols. no se encontraron diferencias
entre obesos y sobrepesos.

Conclusiones. Los patrones y puntos de corte de WHO
y CDC para el IMC resultan dtiles para definir la obesidad y
sobrepeso en nifios ya que identifican claramente las comorbili-
dades metabolicas y vasculares. El patron de Carrascosa y cols.
infradiagnostica claramente la obesidad y no distingue comor-
bilidades metabdlicas y vasculares entre sobrepesos y obesos.

PROGRESION DEL REGISTRO NEPAD DE LA SEGHNP
EN SU PRIMERA DECADA DE FUNCIONAMIENTO (2003-
2013). Navas-Lopez VM!, Pedron-Giner C2, Martinez Zazo A2,
Martinez-Costa C3, Sanchez-Valverde F4, Moreno Villares JM5,
Redecillas Ferreiro S¢, Blasco Alonso J! y Grupo NEPAD. ‘H.
Materno Infantil, Mdlaga. 2H. Infantil Universitario Nifio Jesiis,
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Madrid. 3H. Clinico Universitario, Universidad de Valencia,

Valencia. *Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona. SH.
12 de Octubre, Madrid. ¢H. Vall d” Hebrén, Barcelona.

Introduccion y objetivos. La nutricion enteral domiciliaria
(NED) es una técnica de la que cada vez se benefician un nimero
mayor de pacientes pedidtricos. En el afio 2003 la SEGHNP
cre6 el registro on line NEPAD, que retne informacion sobre
indicaciones, via de acceso, tipo de dieta y duracion de la NED.
El objetivo de este estudio fue analizar los resultados del registro
NEPAD en esta década

Material y métodos. Andlisis de los datos del registro NE-
PAD desde enero 2003 hasta enero 2013.

Resultados. Se incluyeron 1.314 nifios (51,3% varones) con
1.440 episodios, procedentes de 28 hospitales espafioles. La edad
mediana al inicio del tratamiento fue 1,37 afios (IQ 0,5-5,2).
Las enfermedades se clasificaron en once grupos, siendo los tras-
tornos neuroldgicos los mas frecuentes (31%), seguidos por las
enfermedades digestivas (17%), cardiorrespiratorios (15%) y
problemas oncoldgicos (12,9%). La via de acceso inicial fue
sonda nasogastrica (SNG, 52,7%), gastrostomia (G, 35,7%),
via oral (9,3%) y acceso yeyunal (2,3%). La nutricion ciclica
se utilizo en el 62,7% de los casos, 8,4% recibieron infusion
continua y el 28,9% alimentacion en bolo. Emplearon bomba de
infusion el 71,6% de casos. El 76% de los pacientes con sonda
se alimentaban de forma exclusiva con formula enteral. La f6r-
mula mds empleada fue la polimérica pedidtrica (43%). S6lo 32
pacientes (2,5%) recibieron nutricién parenteral domiciliaria. En
el momento del andlisis el 65% de los episodios habia concluido.
El cese se debid al paso a alimentacion oral en el 65% de los
casos. La duracion mediana fue de 0,4 afos (IQ 0,13-1,5). El
35% de los episodios siguen abiertos, su duracion mediana es de
3,3 afios (IQ 1,95-6). El analisis de los datos obtenidos con res-
pecto a grupos de enfermedades revel6 diferencias significativas
en la edad de inicio de la NED, via de acceso, tipo de formula
empleada, forma de administracion, duracion y motivo del cese.

Conclusiones. Numerosas enfermedades cronicas pedidtri-
cas se benefician de la NED. Las modalidades varian segiin la
enfermedad subyacente, siendo los nifios con dafio neuroldogico
la poblacion mas prevalente. La infusion ciclica es el método
de administracion mds frecuente. La mayoria de los pacientes
utilizan bombas peristalticas y formula completa polimérica.
La principal razon para la interrupcion del tratamiento fue la
transicion a la alimentacién por via oral.

¢SON UTILES LAS HERRAMIENTAS STAMP Y STRONG-
KIDS PARA PRONOSTICAR DESNUTRICION FUTURA
EN UN PACIENTE? Bueno Pardo S, Molinos Norniella C?,
Pérez Solis D3, Diaz Martin JJ!, Jiménez Trevifio S!, Bousofio
Garcia C, Larrea Tamayo E!, Gonzalez Jiménez D*. Servicio de
Pediatria. '"H.U. Central de Asturias, Oviedo. 2H. de Cabueries.
3H. San Agustin. *H. Carmen y Severo Ochoa.
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Objetivos. Valorar la utilidad de dos herramientas de cri-
bado nutricional, STAMP (Screening tool for the assesment of
malnutrition in pediatrics) y STRONGKkids (Screening tool for
risk of impaired nutritional status and growth), para pronosticar
desnutricion en pacientes pediatricos.

Material y métodos. Estudio longitudinal multicéntrico
prospectivo. A los nifios ingresados en 3 hospitales publicos
de nuestra comunidad auténoma, entre el 15 de junio y el
15 de julio del afio 2011 se les pasaron dos herramientas de
cribado, clasificindolos segin su riesgo nutricional en riesgo
bajo o riesgo medio-alto de desnutricion. Aquellos en los que
se realiz6 algtn tipo de soporte nutricional fueron excluidos
del estudio. Al resto, entre 9 y 16 meses después del ingreso
hospitalario, se les realizo una nueva somatometria que in-
cluy6 peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y Z score
del IMC. Se consideraron desnutridos a aquellos pacientes
cuyo Z score de IMC fue < -1. Se aplicé un analisis de regre-
sion logistica para valorar si haber sido clasificado como de
riesgo medio-alto de desnutricion por cualquiera de las dos
herramientas en el aio 2011, predecia significativamente la
existencia de desnutricion en el segundo punto de corte del
estudio (2012).

Resultados. Cien pacientes realizaron el estudio inicial.
Setenta y siete (44 hombres), con una mediana de edad de 5,30
afios (rango 1,19-17,55 afios), fueron incluidos en la segunda
fase del anélisis, de los cuales 48 habian sido clasificados como
de riesgo medio-alto de desnutricion por STAMP y 43 por
STRONGKkids. En esta segunda fase, solo 5 pacientes (6,49%)
presentaron algin grado de desnutricion. El hecho de haber
sido clasificado como de riesgo medio-alto de desnutricion
por la herramienta STAMP, no predecia significativamente
desnutricion un afio después (OR 2,5; IC 95% 0,27-23,95).
Para la herramienta STRONGKkids, los resultados fueron si-
milares (OR 1,2; IC 95% 0,19-7,62). Estos valores no se
modificaron significativamente al ajustar por edad y sexo de
los participantes.

Conclusion. Las herramientas STAMP y STRONGkids, per-
miten identificar aquellos pacientes pedidtricos hospitalizados
con riesgo actual de desnutricion, sin embargo no son eficaces
a la hora de predecir desnutricion a medio plazo.

PREVALENCIA DE OBESIDAD Y SOBREPESO EN ESCO-
LARES EN LOS ULTIMOS 20 ANOS. :ESTA CAMBIANDO
LA TENDENCIA? Diaz Martin JJ!, Llada Suarez R, Somalo
Hernandez 1.2, Malaga Guerrero S2. 'Gastroenterologia y Nu-
tricion Pedidtrica, *Pediatria. H.U. Central de Asturias. Oviedo

Objetivo. Analizar la tendencia evolutiva de la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en poblacion infanto-juvenil en una
ciudad espafiola de tamafio medio en los dltimos 20 afos.

Pacientes y Métodos. Cohortes 2005 y 2012: nifios y jovenes
de ambos sexos de edades entre los 6 y los 14 afios cumplidos,
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escolarizados en cuatro centros de enseflanza publica de una
ciudad del norte de Espana. Cohorte 1992: nifios y jovenes de la
misma edad que participaron en la fase transversal del estudio
RICARDIN (RIesgo CARDiovascular en la INfancia) escolari-
zados en cinco centros publicos de la misma ciudad, incluidos
los 4 anteriores. Se determinaron peso y talla con el paciente
descalzo y vistiendo ropa ligera. Se calculé el indice de masa
corporal dividendo el peso en kg por el cuadrado de la talla en
metros. Se utilizaron los valores correspondientes de los puntos
de corte de la International Obesity Task Force (IOTF) para
definir la existencia de sobrepeso y obesidad respectivamente.
Andlisis estadistico: pruebas de chi cuadrado para comparacion
de proporciones.

Resultados. Se estudiaron 2178 alumnos (735 el afio 1992,
734 en el afio 2005 y 709 en el afio 2012). No hubo diferencias
significativas en la composicion de sexo de los participantes
(Tabla). En la cohorte 2012 (Tabla) se aprecia una prevalencia
de sobrepeso significativamente mas baja que la obtenida en
2005 (P=10,0001) y en 1992 (P=0,004). En relacion a la preva-
lencia de obesidad (tabla), se observé un descenso significativo
desde el afio 2005 (P=0,011), llegando a niveles similares a los
observados en 1992 (P=0,87).

Sexo (M/H)  Sobrepeso % Obesidad %
Cohorte 1992 333/402 24,6 49
Cohorte 2005 350/384 25,9 8,4
Cohorte 2012 323/386 17,8 5,1

No hubo diferencias significativas en la prevalencia de
obesidad y sobrepeso por sexos dentro de cada cohorte. Al
estratificar por sexos se observa un descenso significativo de la
prevalencia de obesidad en hombres (9,6% en 2005 vs 5,4%
en 2012 P= 0,027), mientras que el descenso observado en
mujeres no alcanza significacion estadistica (7,1 vs 4,6 %, P=
0,171). Por otro lado, en el periodo 2005-12, la disminucién en
la prevalencia de sobrepeso mds obesidad es significativa para
ambos sexos (varones 35,9 vs 23,1% P=0,0001; mujeres 32,6
vs 22,6% P=0,004). Al estratificar por edad, el grupo de 11y
mas afios, present6 un descenso significativo de la prevalencia
de obesidad (8,8 en 2005 vs 4,1% en 2012, P= 0,021). La
disminucion de la prevalencia de sobrepeso mds obesidad fue
significativa (P= 0,001) en ambos grupos de edad (menores y
11 afios en adelante).

Conclusiones. A pesar de que existe una importante pre-
valencia de obesidad y/o sobrepeso en poblacion escolar, se
ha producido una significativa disminucion en el porcenta-
je de escolares obesos y con sobrepeso, mas importante en
los alumnos de sexo masculino y en los escolares en edad
puberal. En nuestro conocimiento, se trata de la primera
observacion en este sentido en nuestro pais, lo que alimenta
la esperanza en la prevencién de estos problemas para los
proximos anos.
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EDAD GESTACIONAL Y OBESIDAD INFANTO-JUVENIL.
Martinon Torres N, Leis Trabazo R!, Farifia Nogueira S!, Cru-
jeiras Martinez V1, Aguilera Garcia C2, Olza Meneses Y2, Gil
Campos M3, Bueno Lozano G*. ! Dpto. de Pediatria-CHUS-USC.
2Dpto. Bioquimica y Biologia Molecular-UGR. 3Hospital Reina
Sofia-Cordoba. *Dpto. Pediatria. H. Lozano Bleza-UNIZAR.

Introduccion. La obesidad infanto-juvenil es una epidemia
en el siglo XXI. En Espafia,el estudio ALADINO (2010-2011)
cifra la prevalencia de obesidad en nifios/as de 6-9 afios en el
17,6% v el sobrepeso en 13,8%. Se hace necesario conocer
los periodos criticos en los que establecer las estrategias de
prevencion e intervencion.

Objetivos. Se ha descrito el periodo fetal como uno de los mas
importantes para el “impriting” (huella) de la adiposidad y del
riesgo metabolico. El objetivo del trabajo es conocer si la edad ges-
tacional es un factor determinante de la obesidad infanto-juvenil.

Meétodos. La muestra consta de 1338 nifios y adolescentes
(48,4% varones), entre 1y 18 afios, que acuden a las Consultas
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion y de Endocrino-
logia Pedidtrica de tres hospitales de tercer nivel. Es un estudio
descriptivo longitudinal observacional retrospectivo. La edad
gestacional (EG) se obtiene mediante cuestionario y el indice
de masa corporal (IMC) se obtiene a través de la medicion del
peso vy la talla, mediante bdscula SECA y Tallimetro Holtain.
Se estratifica la muestra en funcion del IMC, segtin el estandar
internacional de Cole para diagnosticar el grado de adiposidad.
El manejo y andlisis estadistico de los datos se realiza mediante
el paquete estadistico SPSS, version 15.

Resultados. La EG media de la muestra es de 38,94 % 2,45
semanas. Un 9,6% presenta una EG < 37 semanas. En el analisis
cuantitativo se demuestra que la EG de los normopeso es 39,49
semanas, de los sobrepeso 38,9 y de los obesos 39,04, demos-
trandose diferencias significativas entre la EG de los normopeso
con la de los sobrepeso (p=0,047) y con la de los obesos (p=
0,036), no habiendo diferencias entre la EG de los sobrepeso y
la de los obesos. En cuanto al analisis categorizado, se observa
que en el grupo de nifios con EG < 37 semanas el porcentaje de
obesos en edades posteriores es superior que en aquellos con
EG = 37 semanas (4,5% de los normopesos vs 16,4% de los
obesos), sin demostrarse diferencias significativas.

Conclusiones. La EG presenta una relacion inversa con el
grado de adiposidad en edades posteriores. El aumento de par-
tos prematuros en los ltimos afios puede estar desempefiando
un papel en la epidemia de la obesidad infanto-juvenil actual.

CARACTERIZACION DE CITOQUINAS Y OTRAS PRO-
TEINAS EN LECHE MATERNA SEGUN EDAD GESTACIO-
NAL Y FASE DE SECRECION LACTEA. Khodayar-Pardo P!,
Collado MC?, Martinez-Costa C. Servicio de Pediatria. H.
Clinico. Universidad de Valencia. 2Dpto. Biotecnologia. Grupo
de Probiéticos, IATA-CSIC. Valencia.
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Objetivos. La leche materna (LM) es un fluido bioldgico com-
plejo que ademds de los factores nutritivos, contiene compuestos
bioactivos como hormonas, factores de crecimiento, inmunoglo-
bulinas, enzimas, oligosacridos e incluso microorganismos que
participan en la promocion y maduracion de la respuesta inmu-
nitaria del lactante. Nuestro objetivo fue analizar la expresion
de citoquinas y otros compuestos de naturaleza proteica en leche
materna segin la edad gestacional y la fase de secrecion lactea.

Meétodos. Estudio longitudinal prospectivo de caracteriza-
cion de citoquinas, quimioquinas, factores de crecimiento y
hormonas en muestras de LM de madres sanas con microarrays
para la deteccion de multiples proteinas en un tinico ensayo que
analiza 60 anticuerpos por muestra.

Resultados. Las proteinas mds abundantes y comunes en las
muestras de LM analizadas fueron Interleuquina-6, Factor de
crecimiento epidérmico (EGF), Angiogenina, Factor quemotac-
tico de linfocitos B (BLC/CXCL13), Proteina 1 quemotictica
de monocitos (MCP-1/CCL2), Proteina ligadora del factor de
crecimiento de insulina (IGFBP-1 e IGFBP-2) y el Factor de cre-
cimiento tumoral beta 1 (TGF-p1): Adicionalmente detectamos:
a) Factor de crecimiento de fibroblastos (FGF 6 y 7); b) Factores
quemotacticos: de linfocitos B/CXCL13, Proteina inflamatoria de
macroéfagos (MIP)-1D/CCL9/10, MIP-3a/CCL20, Quemoquina
relacionada con la activacion pulmonar (PARC)/CCL18 y con
la activacion del timo (TARC)/CCL17; y ¢) Factores antiinfla-
matorios: Quemoquina derivada de macréfagos (MDC)/CCL22.
La deteccion de Proteinas morfogénicas dseas (BMPs-4 y 6) y el
Factor ciliar neurotrofico result inédito. Este perfil de proteinas
no se vio influenciado por la fase de secrecion lactea. Sin embargo,
la edad gestacional modifico el perfil de proteinas de la LM, de
forma que las muestras de gestaciones pretérmino presentaron
un espectro mas amplio de citoquinas detectadas, mientras que
las de gestaciones a término alcanzaron mayores concentraciones.

Conclusiones. El andlisis multiple con microarrays es una
herramienta rapida, precisa y sensible para la caracterizacion de
compuestos bioactivos de naturaleza proteica en la LM. Ademas,
nuestro estudio demuestra el impacto de los factores perinatales
en la presencia y concentracion de ciertos compuestos proteicos
en LM.

DIFERENCIAS EN EL CONSUMO DE GLUTEN ENTRE
NINOS DE DIFERENTES PAISES EUROPEOS. COHORTE
DEL ESTUDIO PREVENT CD. Crespo P!, Calvo J1, Castillejo
G2, Martinez E3, Hopman EGD*, Vriezinga $¢, Werkstetter K5,
Ribes Koninckx Ct, Polanco I3, Koletzko S5, Mearin ML4, 1H.U.
La Fe, Valencia. 2H.U. Sant Joan, Reus. 3H.U. La Paz, Madrid.
4Centro Médico Universitario, Leiden, Holanda. SCentro Mé-
dico Universitario de Munich, Alemania.

Objetivos. Evaluar la ingesta media de gluten (IMG) en

nifios DQ2/DQ8 positivo y con un familiar de 1¢r grado con EC
(Proyecto Europeo PreventCD, www.preventcd.com).
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Meétodos. Evaluacion prospectiva de IMG en nifios de 11
a 36 meses de Espafa (Valencia, Madrid, Reus), Alemania y
Holanda, pertenecientes al estudio Prevent CD. Se realizé me-
diante registros alimentarios (RA) desarrollados especificamente
y adaptados a los hdbitos alimentarios de cada pais. Todos los
RA cubren un periodo de 7 dias y se completaron a los 11, 12,
14,16, 18, 22, 24, 28, 30, 34 y 36 meses. La IMG (g/dia) se
calcul6 multiplicando los gramos de proteina vegetal por 0.8
(Oberveek et. al, 1997).

Resultados. Se evaluaron 906 RA (2-3 por nifio). IMG au-
menta progresivamente desde los 12 meses en adelante en todos
los centros, siendo ésta superior en el grupo de mayor edad
(25-36 meses). La IMG de Valencia, Madrid, Reus, Holanda y
Alemania es respectivamente: 2.95, 3.26, 2.09, 5.82,4.09 (11-
12 meses); 4.35, 4.11, 4.75, 7.81, 6.54 (14-18 meses); 4.80,
4.8,4.77,8.33,7.21 (20-24 meses) and 5.18, 4.14, 4.63, 8.91,
7.94 (25-36 meses). Las diferencias en la IMG entre Espafia y
Holanda es estadisticamente significativa (p< 0.001) a cualquier
edad, asi como entre Espania y Alemania, y Alemania y Holanda,
siendo el IMG de Holanda y Alemania superior al de Espaiia, y
el de Holanda superior a los demas a cualquier edad.

Conclusion. En los tres paises la IMG aumenta significativa-
mente entre los 12 y los 18 meses, pero se mantiene constante a
partir de entonces. Las diferencias observadas entre los 3 paises
nos llevan a especular una posible relacion entre la ingesta de
gluten y el desarrollo de la enfermedad celiaca. Estudios de co-
valoracidn, ya en proceso, de otros factores ambientales que
puedan estar implicados en la epidemiologia de ésta enferme-
dad, asi como un seguimiento a mds largo plazo de los nifios,
permitirdn obtener conclusiones definitivas.

EVOLUCION DEL ESTADO Y DEL RIESGO NUTRICIO-
NAL DE NINOS DURANTE EL INGRESO EN EL HOSPITAL
EN ESPANA: ESTUDIO DHOSPE (DESNUTRICION HOS-
PITALARIA EN EL PACIENTE PEDIATRICO EN ESPANA).
Moreno Villares JM, Bousofio Garcia C, Varea Calderon V,
Garcia Burriel JI, Maldonado Lozano J, Molinos Norniella C
y Grupo DHOSPE. Sociedad Espaiiola de Gastroenterologia
Hepatologia y Nutricion Pedidtrica.

En el estudio DHOSPE realizado en 32 hospitales espafioles
se encontrd desnutricion moderada o grave en el 7,8% de los
nifios que ingresan en el hospital. Sin embargo, la proporcion de
pacientes con riesgo moderado-elevado de desnutricion medido
mediante el cuestionario STAMP vari6 entre el 70,3% para los
nifios entre 3 y 8 afios y 76,6% para los < 1 afio. No se dispo-
ne de datos en Espaiia de la evolucion del estado nutricional
durante el ingreso, pregunta que se pretende contestar con la
segunda parte del estudio DHOSPE.

Objetivo. Estudiar la evolucion del estado nutricional du-
rante el ingreso en los 991 nifios incluidos en el estudio y como
condiciona el tipo de soporte nutricional.
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Material y métodos. Se traté de un estudio transversal,
multicéntrico realizado en 32 hospitales espafioles entre junio
y septiembre de 2011 en pacientes < 17 afios Se midieron peso
y talla al ingreso (V1) y a los 7 (V2) y 14 dias (V3) o en el
momento del alta. Asimismo se pasé el cuestionario STAMP
en el momento del ingreso. El estado nutricional se clasifico de
acuerdo con el indice de Waterlow para peso y talla. Estudio
estadistico: los valores de Waterlow de peso y talla se expresan
en puntuacion z. Para las comparaciones de medias de medidas
repetidas del mismo paciente se uso el test de ANOVA. Se con-
siderd estadisticamente significativo cuando p < 0,05.

Resultados. De los 991 pacientes que participaron en el estu-
dio, 835 fueron evaluados a la semana y 146 a las dos semanas.
Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la
variacion de puntuacion Z para el peso entre la visita inicial y
V2 y entre la visita inicial y V3 (p< 0,0001) para los distintos
grupos de edad, pero no para el cambio de puntuacion Z de
talla. No se encontraron diferencias cuando se valor6 el cambi
de puntuacion z en funcion del tipo de enfermedad de base. En
cuanto al tipo de soporte nutricional empleado en funcion de
la puntuacion STAMP al ingreso, encontramos un porcentaje
significativamente superior de empleo de nutricion por sonda y
nutricion parenteral en los pacientes que tenian riesgo elevado
de desnutricion (puntuaciéon STAMP 4-9).

Comentarios. En el seguimiento del estado nutricional de
los pacientes ingresados encontramos una mejoria del indice
de Waterlow para el peso en los menores de un afio y empeo-
ramiento en los nifios entre 1y 3 afios y en los mayores de 8
afios. No se encontraron diferencias en el indice Waterlow de
talla. La situacion nutricional al ingreso modifica, de forma
significativa, el tipo de soporte nutricional durante el ingreso.

Este estudio se ha podido realizar gracias a una beca de
investigacion de Abbott Nutrition a la Sociedad Esparnola de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica.

COMUNICACIONES BREVES GASTROENTEROLOGIA 1
Viernes 24 de mayo, 16.00 b, Salon Conferencias
Moderadores: Carolina Gutiérrez y Alfonso Solar

UTILIDAD CLINICA DE LA MONITORIZACION DE NIVE-
LES DE INFLIXIMAB Y ANTICUERPOS ANTI-INFLIXIMAB
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN PEDIATRICA. Alcolea
Sanchez A, Diaz Marugan V, Fernandez Caamafio B, Magalla-
res Garcia L, Molina Arias M, Sarria Osés ], Ramos Boluda E,
Prieto Bozano G. Servicio Gastroenterologia Pedidtrica. H.U.
La Paz. Madrid.

Introduccion. Las concentraciones séricas de infliximab
(IFX) y la posible existencia de anticuerpos anti-infliximab
(ATIs) condicionan la eficacia del tratamiento de la enfermedad
de Crohn (EC) con dicho firmaco.
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Objetivos. Analizar las caracteristicas clinicas, analiticas e
inmunoldgicas de nifios diagnosticados de EC moderada-grave
en tratamiento con IFX y determinar la utilidad de monitorizar
los niveles de IFX y la existencia de ATIs.

Material y métodos. Se determinaron concentraciones sé-
ricas de IFX, niveles de ATIs y distintos pardmetros clinicos y
analiticos de 8 pacientes, en 44 revisiones en nuestro Servicio,
desde Noviembre de 2011 hasta Febrero de 2013.

Resultados. Se incluyeron 8 pacientes (S5V/3M) cuya edad
media de inicio de IFX fue de 12,2 % 2 anos. El 62,5% de los
pacientes presentaban patrén clinico inflamatorio. El 50% de
los casos presentaban afectacion ileo-colica exclusiva. Se regis-
traron 44 infusiones de IFX. La dosis administrada de firmaco
fue de 5 mg/kg, salvo en una infusion. El 75% de los pacien-
tes se encontraban en fase de mantenimiento del tratamiento
con una frecuencia de administracion de 8 semanas, y el 25%
restante en fase de induccion con intervalo de administracion
menor. La mediana de niveles de IFX fue 3.404 ng/ml (rango:
60-36.496 ng/ml). No se detectaron ATIs. En el 56,8% de las
revisiones el paciente asociaba tratamiento inmunomodulador
(azatioprina). Ningtn paciente recibid corticoterapia durante el
seguimiento. No se identific la aparicion de reaccion infusional
precoz ni efecto adverso. Un paciente precisd incremento de
dosis por aparicion de sintomas gastrointestinales 7 semanas
después de la ltima dosis, sin detectarse niveles bajos de IFX ni
presencia de ATIs. No se acortd el intervalo de administracion
en ninguna ocasion. Siete pacientes presentaban un adecuado
estado nutricional. La proteina-C reactiva fue normal en el 69%
de las determinaciones. En el 93% de las revisiones, el PCDAI
(Paediatric Crohn Disease Activity Index) fue < 10.

Conclusiones. 1) Existen pocos estudios sobre inmunogeni-
cidad asociada a IFX en edad pedidtrica. 2) Se ha demostrado
que el uso concomitante de tiopurinas o de corticoides reduce
la magnitud de la respuesta inmunoldgica. 3) En el 100% de los
casos se detectaron niveles terapéuticos de IFX y no se detectd
positividad de los ATIs en ninguna determinacion.

COLITIS ULCEROSA PEDIATRICA; FORMAS DE PRE-
SENTACION, REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS E
HISTORIA NATURAL. Exposito Mena H, Martin de Carpi
], Vila Miravet V, Pinillos Pison S, Llerena Santa Cruz E, Ortiz
Piedrahita C, Suarez Fuentes T, Varea Calderon V. Unidad para
el Cuidado Integral de la EII pedidtrica. Seccion de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. H. Sant Joan de
Déu. Barcelona.

Objetivos. Describir las principales caracteristicas epide-
mioldgicas y clinicas de pacientes pediatricos con CU diagnos-
ticados en nuestra Unidad multidisciplinar para el manejo de
la enfermedad inflamatoria intestinal.

Material y métodos. estudio observacional retrospectivo
de pacientes menores de 18 afios diagnosticados de CU entre
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enero de 2008 y diciembre de 2012. Se evaluaron variables
epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas tanto al debut como
en el seguimiento posterior.

Resultados. 48 pacientes (54,2% mujeres). Mediana de edad
al diagndstico 12 afios (p25-75 7,2-14). Tiempo medio de se-
guimiento 28 meses (DE 17 meses). Extension de la afectacion
al diagndstico: 29 pancolitis (61,4%), 3 colitis extensas (6,4%),
4 colitis izquierdas (8,5%) y 11 rectosigmoiditis (23,4%). El
PUCAI (pediatric ulcerative colitis activity index) medio al debut
fue de 45 puntos (DE 15,7). Seis pacientes (13,6 %) debutaron
con un cuadro grave (PUCAI > 65 puntos). Clinica al debut:
rectorragias 92 %, diarrea 77%, dolor abdominal 50% y perdida
de peso 42%. El tiempo medio desde el inicio de la clinica hasta
el diagnostico fue de 5 meses (rango 1-24 meses). Necesidad
de corticoterapia al debut del 43,7% (21 pacientes) y en un
18, 7% adicional (9 pacientes) a lo largo del seguimiento. Un
10,4% (5 pacientes) presento cortico-resistencia al diagnéstico,
inicidndose en todos ciclosporina A; 2 de ellos, precisaron se-
gunda terapia de rescate (infliximab) y posterior colectomia (4%
del global). Tasa de cortico-dependencia y cortico-resistencia
al final del seguimiento de 26 y 16%, respectivamente. En §
corticodependientes se utilizd granulocitoaféresis para favorecer
el destete, con éxito. A lo largo del seguimiento el 35,4% de los
casos presentaron al menos un brote grave (S1). Veinte pacientes
(41,6%) no presentaron recaidas. Por empeoramiento clinico o
previo a establecer cambios terapéuticos, se realizd colonosco-
pia de control en 22 pacientes (45,8 %), objetivandose en 3 de
ellos extension de la enfermedad (afectacion pancolénica). Tres
pacientes de caracteristicas similares en cuanto a edad, sexo y
forma de presentacion, asociaron hepatitis autoinmune, con
evolucion benigna de su CU. Otras enfermedades asociadas:
colangitis esclerosante primaria (2 pacientes), enfermedad ce-
liaca (1 paciente) y miastenia congénita (1 paciente).

Conclusiones. La CU en nuestros pacientes presenta criterios
de extension (61% pancolitis) y de gravedad (62,4% necesidad de
esteroides y 35% de brotes graves) similares a los descritos en la
literatura. Hemos observado en nuestra serie una tasa de colecto-
mia baja (4%), siendo el principal factor determinante el fracaso
del tratamiento de rescate tras un brote cortico-resistente al debut.

PREVALENCIA AL DIAGNOSTICO Y EVOLUCION DE LA
ANEMIA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTES-
TINAL PEDIATRICA. Pina i Jover M, Expésito de Mena H,
Ballbé Blasi M, Martin de Carpi ], Pinillos Pison S, Vila Miravet
V, Varea Calder6n V. Unidad para el Cuidado Integral de la
EII pedidtrica. Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién pedidtrica, H. Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. Establecer la prevalencia de anemia y ferropenia
en la EII pedidtrica tanto al debut como a lo largo de su segui-
miento, asi como evaluar el tratamiento instaurado y su relacion
con la evolucion de la enfermedad.
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Material y métodos. Revision retrospectiva de los pacientes
con EII diagnosticados en nuestro centro a lo largo de un afio
natural y con un seguimiento minimo de un afo. Se recogieron
datos acerca del tipo de enfermedad, valores de hemoglobina y
del metabolismo del hierro (sideremia, ferritina, transferrina),
niveles de proteina C reactiva (PCR) como pardmetro inflamato-
rio, y valores de PCDAI y de PUCAI como indices de actividad
de enfermedad de Crohn (EC) y de colitis ulcerosa (CU) res-
pectivamente, al momento del diagndstico, al final del periodo
de inducci6n a la remision (8 semanas), a los 6 meses y al afio
de evolucion, asi como el tratamiento instaurado.

Resultados. Se incluyeron 48 pacientes: 31 EC (42% mu-
jeres) y 17 CU (53% mujeres), diagnosticados entre enero de
2011 y enero de 2012. Segun la definicion de anemia infantil
para edad y sexo establecida por la OMS, al diagndstico pre-
sentaban anemia ferropénica 34 pacientes (70%). Por enfer-
medades, en EC: 70% de los pacientes presentaban anemia
ferropénica al diagnéstico, 13% ferropenia sin anemia y 16%
valores normales. En CU: 70,5% de los pacientes presentaban
anemia ferropénica al diagndstico, 23,5% ferropenia sin ane-
mia y 6% valores normales. El 85% del total de pacientes con
anemia recibieron tratamiento con hierro (media de duracion
del tratamiento 5,4 meses). Al 74,2% de los pacientes se les
suplement6 por via oral exclusiva y el 25,7% restante requirio
ferroterapia intravenosa. De este dltimo subgrupo todos los
pacientes presentaban PUCAI/PCDAI al debut > 45. En cuanto a
la recuperacion, 41% de los pacientes se recuperaron al final de
la induccidn, coincidiendo con un PUCAI/PCDAI menor de 15
(15% espontaneamente y 85% con ferroterapia); 32% a los 6
meses de seguimiento (19% espontdneamente y 81% con hierro)
y 15% a los 12 meses, necesitando todos ellos ferroterapia. En
el 12% restante (3 EC y 1 pancolitis) persistia anemia al afio de
seguimiento pese a haber recibido suplementos de hierro (media
7,2 meses) y de estar en remision clinica.

Conclusiones. La anemia y la ferropenia son datos prevalen-
tes al diagndstico de EII pediatrica. A diferencia de otras series
publicadas, la instauracion de una adecuada ferroterapia, con-
juntamente con la obtencion de la remision de la enfermedad,
ha conseguido su correccion en la practica totalidad de nuestros
pacientes a lo largo del seguimiento.

ENCUESTA UNETE: USO DE LA NUTRICION ENTERAL
EXCLUSIVA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON ENFER-
MEDAD DE CROHN. Navas Lopez VM, Martin de Carpi J2,
Segarra Canton O3, Garcia Burriel JI4, Diaz Martin JJ5, Rodri-
guez Martinez A¢, Medina Benitez E7, Juste Ruiz M8y Grupo de
Trabajo en Enfermedad Inflamatoria Intestinal de la SEGHNP.
H. Materno Mdlaga. 2H. Sant Joan de Déu, Barcelona. 3H. Vall
de Hebrén, Barcelona. *Complexo Hospitalario Universitario
de Vigo. SH.U. Central de Asturias, Oviedo. SH.U. Virgen del
Rocio, Sevilla. "H. 12 de Octubre, Madrid. $H. Clinico Univer-
sitario San Juan de Alicante.
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Introduccion. La nutricion enteral exclusiva (NEE) consti-
tuye una de las estrategias terapéuticas para inducir la remision
en nifios con enfermedad de Crohn (EC). Pese a que su empleo
esta recomendado en guias de practica clinica y documentos
de consenso la frecuencia de esta practica es desconocida en
Espana.

Material y métodos. Para conocer la frecuencia real del
empleo de la NEE en el tratamiento del brote de EC se elabord
una encuesta de 40 items que fue distribuida a través de la lista
de correo de la SEGHNP.

Resultados. Un total de 60 facultativos de 50 hospitales
respondieron a la encuesta. Se registraron en la encuesta 139
pacientes diagnosticados de EC en 2011, recibieron NEE 1035
pacientes, 81 en su primer brote (58%). Este ultimo aspecto
esta condicionado por el fenotipo, extension y gravedad del
brote, ya que los criterios para utilizar la NEE variaron consi-
derablemente entre facultativos. El 100% de los encuestados
piensa que la NEE es efectiva para inducir la remision clinica
en brotes leves-moderados. El1 40% no utiliza NEE durante el
2° 0 sucesivos brotes. La formula mas empleada han sido las
especificas para EC (69,4%) y la via de administracion mds
frecuente la oral. El 63% utilizan saborizantes y el 8% permi-
ten que el paciente tome un porcentaje variable de calorias en
forma de otros alimentos. Un 64% emplea 5-ASA junto con la
NEE, un 72% antibidticos y un 95,6 % inmunomoduladores. La
duracidn de la NEE suele ser de 8 semanas (50% de los centros).
El paso a alimentacion normal se realiza de forma secuencial
en un periodo de tiempo variable. En relacion a las barreras y
factores limitantes mds frecuentemente encontrados para el uso
de NEE los encuestados refirieron: falta de aceptacion por el
paciente y/o familia 71,4%; dificultad para convencer al paciente
ylo familia de la idoneidad del tratamiento 41,7% vy la falta de
tiempo y/o personal auxiliar 37%.

Conclusiones. Las tasas de empleo de NEE son similares a
otras encuestas publicadas. Es preciso disponer de herramientas
que faciliten la aceptacion por parte del paciente y su familia.
Asimismo es importante incrementar el tiempo dedicado a esta
modalidad terapéutica. Dada la disparidad de criterios para
indicar el tratamiento con NEE serfa necesario disponer de guias
de practica clinica o protocolos consensuados que faciliten la
decision de comenzar con NEE.

ADALIMUMAB COMO ANTI TNF DE PRIMERA LINEA EN
ENFERMEDAD DE CROHN PEDIATRICA. Llerena E, Martin
J, Vila V, Pinillos S, Ortiz C, Exposito H, Gamez M, Varea V.
Unidad para el Cuidado Integral de la EII pedidtrica. Seccién
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. H.
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. Describir nuestra experiencia con adalimumab
(ADA) como antiTNF de primera linea en pacientes con enfer-

medad de Crohn (EC).
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Meétodos. Revision retrospectiva de los pacientes peditricos
(< 18 aflos) diagnosticados en nuestro centro de EC tratados
con ADA como primer fairmaco anti-TNFa. Valoramos eficacia
en la induccion y mantenimiento de la remision (ausencia de
sintomas y Pediatric Crohn Disease Activity Index (PCDAI) <
10), mejoria del estado nutricional (cambios en peso y talla) y
seguridad. Dosis de induccion de ADA segin el peso; > 30 kg
160-80 mg y < 30 kg 80-40 mg. Dosis de mantenimiento 40
mg cada 2 semanas.

Resultados. 18 pacientes fueron identificados (9 mujeres).
Edad media al diagndstico 11,1 afios (DE 3,2 afios). Mediana
del seguimiento tras el inicio de ADA: 10,7 meses (p25-75:
6,5-20,9). En 15 pacientes, se inici6 ADA por fallo del trata-
miento con nutricién enteral exclusiva y/o azatioprina (AZA),
en 2 pacientes se indico por manifestaciones extraintestinales
concomitantes y en 1 paciente por intolerancia a inmunosupre-
sores (IS). 17/18 no recibieron esteroides previamente al inicio
de ADA. Se obtuvo remision clinica a la semana 4 en todos
los pacientes con fallo a medicaciones previas (100%). Dicha
remision clinica se mantuvo en los 18 pacientes (100%) al final
del seguimiento, con un seguimiento > 52 semanas en 9 de ellos.
La mediana del PCDAI inicial fue 21 (p25-75: 11,9-28,1); con
una disminucién media de 20,5 puntos (p25-75: 7,5-25) a las
2 semanas. Dicha mejoria se mantuvo a la semana 4 (PCDAI
promedio: 3,9), semana 12 (PCDAI promedio: 3,5) y al final
del seguimiento (PCDAI promedio: 1,75). Todos los pacientes
recibieron concomitantemente AZA excepto el paciente con
intolerancia a IS. Seis pacientes pasaron a monoterapia con
ADA después de una media de 11,8 meses. Dos pacientes re-
quirieron una reduccion en el intervalo de dosis a ADA sema-
nal durante el seguimiento, pudiendo volver posteriormente a
intervalo estandar. La mediana de la PCR inicial fue 43,5 mg/L
(p25-75: 31,5-81,1); la disminucion media a las 2 semanas
fue de 35 puntos y dicha disminucién se mantuvo a lo largo
del seguimiento. La media de ganancia de peso a los 6 meses
fue de 4,4 kg También se observé un incremento medio en
la talla para la edad a los 6 meses de tratamiento de 2,5 cm.
Dos pacientes presentaron reacciones adversas locales, y no
se reportaron enfermedades malignas, reacciones adversas ni
infecciones severas.

Conclusiones. En nuestros pacientes con enfermedad de
Crohn naive a anti TNF, ADA ha demostrado su eficacia y
seguridad en la induccidn y el mantenimiento de la remision.
Hemos observado asi mismo un efecto beneficioso en la ganan-
cia de peso y en el crecimiento de los mismos.

ESOFAGITIS EOSINOFILICA TRAS INDUCCION A LA TO-
LERANCIA ORAL A PROTEINAS DE LECHE DE VACA.
Viada JF1, Mufioz C%, Fernandez S!, Rayo A!, Quevedo S2,
Bracamonte T2, Echeverria LA2. 1Servicio de Gastroenterolo-
gia y Nutricion Pedidtrica, 2Servicio de Neumologia y Alergia
Pedidtrica. H.U. Severo Ochoa. Leganés, Madrid.
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Introduccion. La esofagitis eosinofilica (EEo) es una entidad
emergente en la edad pediatrica. La etiologia es desconocida
aunque en muchos casos se acepta que puede constituir una
nueva manifestacion de la alergia alimentaria. Mas de la mitad
de los pacientes con EEo tienen algtin rasgo atdpico. Actual-
mente en los pacientes alérgicos existe una nueva estrategia de
tratamiento, la induccion de tolerancia oral especifica (ITOE).
Dada la relacion entre la alergia alimentaria y la EEo es posible
el desarrollo de esta patologia al introducir de nuevo el alimento
no tolerado.

Observaciones clinicas. Se evaluaron 59 pacientes con
alergia a proteinas de leche de vaca (APLV) IgE medida que
siguieron ITOE con dicho alimento. En 43 de ellos se realizd
un seguimiento de al menos un afio. Cuatro pacientes asinto-
maticos antes de la ITOE, presentaron sintomas digestivos en
el seguimiento y fueron diagnosticados posteriormente de EEo.
Caso 1: Después de aproximadamente dos afios tomando su
correspondiente dosis diaria de leche, comenzé con dolor ab-
dominal y vomitos. La endoscopia y biopsias realizadas fueron
compatibles con EEo. Caso 2: A los 13 meses de lograr toleran-
cia oral comenz6 con dolor abdominal persistente. Se realiz6
endoscopia digestiva alta diagnosticandose de EEo y Enferme-
dad celiaca. La EEo no mejord tras retirada de gluten. Caso 3:
A los 15 meses del seguimiento, inicié vomitos, epigastralgia
y pirosis. Las biopsias tomadas por endoscopia confirmaron
EEo. Caso 4: Tras 17 meses de evolucion comenzo con pirosis
y epigastralgia. El estudio endoscopio mostro solo esofagitis
eosinofilica. Este paciente presentd posteriormente infiltracion
eosinofilica gastrica y duodenal.

Comentarios. La relacion existente entre la EEo y la alergia
alimentaria hacen importante evaluar a los pacientes con ITO
desde el punto de vista digestivo. En nuestra muestra el 6,7%
de los pacientes presento evolutivamente EEo.

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE FLUTICASONA Y CI-
CLESONIDE DEGLUTIDOS COMO TRATAMIENTO PARA
LA ESOFAGITIS EOSINOFILICA. UNA NUEVA TERAPIA
CON MENOS EFECTOS ADVERSOS. Viada JF1, Fernandez
S1, Rayo Al, Echeverria LA2. !Gastroenterologia y Nutricién
Infantil, 2Neumologia y Alergia Pedidgtrica. H.U. Severo Ochoa.
Leganés, Madrid.

Objetivos. Comparar la eficacia de ambos corticoides de-
glutidos para el tratamiento de la esofagitis eosinofilica (EEo),
a fin de demostrar la validez del Ciclesonide como terapia con
menos efectos adversos.

Material y métodos. Estudio prospectivo y aleatorizado en el
que se incluyd previo consentimiento informado, a los pacientes
diagnosticados de EEo de novo en un periodo de 6 meses. En
todos los casos se realizo: pHmetria al diagndstico, endoscopia y
ritmo de cortisol pre y postratamiento. Se establecieron dos gru-
pos de las mismas caracteristicas (Fluticasona/Ciclesonide). En
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ambos se estableci6 8 semanas de tratamiento con el corticoide
deglutido correspondiente a dosis equivalentes y esomeprazol. Se
realizd encuesta de sintomas antes, durante y tras el tratamiento.
Todos fueron evaluados por Alergologia Pediatrica.

Resultados. Se diagnosticaron 8 nuevos casos de EEo, in-
cluyendo 4 pacientes en cada grupo. En cuanto a la sintoma-
tologia, mejoraron los 4 en el grupo de la Fluticasona y 3 en el
grupo del Ciclesonide segun las encuestas realizadas. El control
endoscopico postratamiento mostrd que 2 de los 4 nifios del
primer grupo presentaron curacion de la mucosa, uno mejoria
aunque sin curacion y otro permanecié igual. En el grupo del
Ciclesonide 3 de los 4 mostraron curacidn endoscopica y en
el otro caso mejoria sin curacion. Ningtn paciente desarrollo
candidiasis esofagica ni supresion adrenal. No se inici6 trata-
miento de exclusion alimentaria concomitante.

Conclusiones. El tratamiento con Ciclesonide en nuestra
muestra es eficaz para el tratamiento de la EEo tanto para la
curacion mucosa como para mejorar la sintomatologia. Com-
parando con la Fluticasona observamos mayor curacion de la
mucosa aunque la muestra es muy pequefia.

El Ciclesonide es un corticoide que ha demostrado su eficacia
en pacientes asmaticos y alérgicos con menos efectos que la
Fluticasona por su menor biodisponibilidad sistémica. Pues-
to que en los pacientes con EEo es frecuente la necesidad de
tratamientos con corticoides deglutidos, el Ciclesonide parece
una prometedora opcidon como nueva terapia. No obstante,
serian necesarios estudios de mayor tamafio muestral y tiempo
de seguimiento.

INFILTRADO EOSINOFILO GASTROINTESTINAL EN NI-
NOS CON SINDROME DE HIPERLAXITUD ARTICULAR
Y ALERGIA GASTROINTESTINAL. Dominguez-Ortega G,
Meyer R, Dziubak R, Godwin H, Thapar N, Sebire NJ, Shah
N. Servicio de Gastroenterologia Pedidtrica. Great Ormond
Street Hospital. Londres. Reino Unido.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas e histopa-
tologicas de un grupo de nifios diagnosticados de Sindrome
de Ehler-Danlos, tipo hiperlaxitud (SED-TH) con alergia gas-
trointestinal (GI).

Meétodos. Estudio retrospectivo de pacientes diagnostica-
dos de SED-TH, referidos desde 2000 a 2012, al servicio de
Gastroenterologia Pediatrica de un hospital terciario y que pre-
sentaban alergia GI confirmada mediante pruebas de elimina-
cion y provocacion. Se recogieron datos demograficos, clinicos,
diagnosticos (hemograma e imunologia, pruebas cutdneas de
hipersensibilidad inmediata, manometrias, endoscopias diges-
tivas, histologia) y valoracién dietética.

Resultados. Se incluyeron 17 pacientes (9 nifios). La mediana
de edad: 136 meses (26-179). Los sintomas GI referidos fue-
ron: dolor abdominal 17 (100%), flatulencia 15 (88%), diarrea
14 (82%), distension abdominal 14 (82%), estrefiimiento 12
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(71%), hematoquecia 10 (59%), vomitos 7 (39%). Presenta-
ban comorbilidad atopica 13 (76%). Dieciséis (94 %) pacientes
tenian niveles normales o bajos de eosindfilos en el recuento
leucocitario en sangre. Trece (76%) de ellos presentaban un
infiltrado eosindfilo anormalmente elevado en la mucosa diges-
tiva de: 13 muestras de colon, 4 de duodeno y 1 de estomago.
Todos respondieron parcialmente a dietas de eliminacién: 11
exclufan leche de vaca y derivados, soja, trigo y huevo en distin-
tas combinaciones. Nueve pacientes recibian nutricién enteral
con formulas elementales. Seis de ellos no se alimentaban por
boca. Diez requerian dispositivos de alimentacion enteral: 5 con
sonda de gastrostomia (PEG), 4 con PEG-yeyunal, 1 con sonda
nasogdstrica. Cuatro pacientes precisaban nutricion parenteral
total. En 2 se habia realizado colectomia total e ileostomia; en
otro colostomia. Quince (88%) de ellos requeria medicacion
antirreflujo, 10 antihistaminicos, 7 estabilizadores de membrana
de los mastocitos, 8 laxantes, 8 aminosalicilatos, 9 analgésicos,
6 farmacos para el dolor neuropatico, 6 inmunosupresores y
4 corticoesteroides.

Conclusiones. Los nifios con SED-TH/SHA y alergia gas-
trointestinal presentan con frecuencia enfermedad eosinofilica
gastrointestinal. Son un grupo de pacientes de dificil manejo,
que no mejoran sélo con dietas de eliminacién alimentaria y
que requieren soporte nutricional artificial junto con multiples
farmacos. No se puede establecer una relacion de causalidad
con este estudio, pero lo que si se demuestra es que los pacientes
que padecen ambas patologias presentan afectacion gastroin-
testinal grave.

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS EN LAS ESTENOSIS ESO-
FAGICAS REFRACTARIAS EN PEDIATRIA. Navalén Rubio
M1, Alberca de las Parras F2, Gil Ortega D, Egea Valenzuela
J?, Alvarez Higueras J2. 1Unidad de Gastroenterologia Infantil,
2Servicio de Digestivo. H.U. Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion. Las estenosis esofagicas refractarias a dila-
taciones suponen un reto terapeltico y un grave problema de
morbilidad en el caso de pacientes pedidtricos. Se han descrito
técnicas alternativas como la colocacion de protesis o el uso de
mitomicina C intralesional. Las prétesis biodegradables apor-
tan la ventaja de evitar su posterior retirada. Actualmente s6lo
existe una publicacion sobre protesis biodegradable en nifios y
se trata de la descripcion de un caso.

Objetivos. Aportar nuestra experiencia en el manejo de
estenosis esofdgicas refractarias con el uso de prétesis biode-
gradables customizadas recubiertas (si existe fistula asociada)
0 no recubiertas (si no existe fistula) y/o aplicacion tépica de
mitomicina C.

Material y métodos. Anilisis prospectivo de los casos pe-
diatricos de estenosis esofdgica refractaria entre enero de 2011
y enero de 2013. Se definié refractariedad como no respuesta
o respuesta parcial tras 3 o mas dilataciones endoscopicas. Se

32 Comunicaciones Orales

valoraron: sexo, edad, etiologia de la estenosis, nimero de dila-
taciones previas y de balon empleado, tiempo libre de sintomas
entre dilataciones (antes y después del nuevo tratamiento) y
respuesta al nuevo tratamiento.

Resultados. Se incluyeron 5 pacientes con estenosis refrac-
tarias (4 mujeres y 1 var6n). Edad media: 3,2 afos (rango:
8 meses-6 aflos). Etiologia: 2 pacientes con estenosis de la
anastomosis en atresia esofdgica con fistula, 1 con estenosis
de la anastomosis en atresia esofagica sin fistula y 2 de origen
catstico. Se colocaron 4 protesis biodegradables customizadas,
3 en dos pacientes con estenosis y fistula secundarias a atresia
esofdgicas intervenida (un paciente recibi6 2 protesis consecu-
tivas) y 1 en una estenosis catstica. En cuanto a la mitomicina
C se recurrid a su aplicacion en 4 casos, en dos casos de forma
primaria y en dos tras la recidiva de la clinica al fracasar la pré-
tesis. La protesis fue efectiva en conseguir el cierre de la fistula
en 1 de los 2 casos. Respecto a la respuesta en la estenosis fue
positiva en un caso (con fistula no resuelta). En los otros dos
casos, respuesta favorable a la estenosis inicialmente con reci-
diva posterior. La mitomicina C soluciond uno de estos casos,
precisando el otro paciente una segunda prétesis. En los 2 casos
donde la mitomicina C se aplico de forma primaria (1 atresia y
1 de origen caustico), se objetivo mejoria de las estenosis tras 1
y 2 sesiones respectivamente, sin precisar hasta la fecha actual
nuevas dilataciones.

Conclusiones. En nuestra experiencia la asociacion en el uso
de protesis biodegradables y mitomicina C topica parece ser
efectiva en la resolucion de algunos casos de estenosis esofagicas
en nifios, con un probable papel secundario en la resolucion de
fistulas. Serfan necesarios ensayos clinicos amplios y aleatori-
zados sobre alternativas terapéuticas a las estenosis esofagicas
en pediatria que fracasan al manejo convencional.

ALARGAMIENTO INTESTINAL CON TECNICA STEP EN
EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE INTESTINO COR-
TO. Redecillas S, Bueno J, Segarra O, Alvarez M, Miserachs M,
Quintero J, Molera C, Infante D. Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia, Soporte Nutricional y Trasplante hepdtico. Servi-
cio de Peiatria. H.U. Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Las técnicas de alargamiento intestinal forman
parte del tratamiento integral del sindrome de intestino corto
(SIC), en concreto el STEP (serial transverse enteroplasty) es
una de las mas recientemente empleadas. El objetivo de este
trabajo es mostrar nuestra experiencia en el empleo de dicha
técnica como parte del tratamiento de rehabilitacion intestinal.

Meétodos. En el periodo 2008-2012, 5 pacientes afectos de
intestino se intervinieron segun técnica STEP, la media de edad
fue de 2,5afios (0,5-5 a), la etiologia del SIC fue enterocolitis ne-
crotizante (n=4), volvulo (n=1). La media de longitud intestinal
pre-STEP fue de 47,2 ¢cm (28-68 cm), ningun nifio conservaba
la valvula ileocecal y 4/5 tenian < 50% del colon. La indicacion
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de la cirugia fue la dependencia de la Nutricion Parenteral (NP)
(n=4) y alteraciones metabdlicas severas (acidosis D-lactica) (n=
1). 4/5 precisaban NP con una media de aporte de 67 calorias/
kg/dia (50-84) y 1/5 dada su acidosis lctica precisaba aporte
diarios de bicarbonato.

Resultados. La media de longitud intestinal post-STEP fue de
106 cm (70-138 cm). Como complicaciones postoperatorias se
registrd en un mismo paciente (1/5), fallo de sutura e infeccion
de herida. A los 6 meses post-STEP se disminuy6 un 39% el
aporte de calorias administrados por NP, y en el paciente con
acidosis lactica se suspendieron los aportes de bicarbonato. El
IMC aument6 como media en un 30%.

Conclusiones. La técnica STEP puede mejorar la evolucion
de pacientes afectos de intestino corto, disminuyendo algunas
complicaciones metabdlicas y mejorando la posibilidad de al-
canzar autonomia digestiva.

VALIDEZ Y RENTABILIDAD DE LOS TESTS NO INVASI-
VOS PARA EL DIAGNOSTICO DE COLONIZACION POR
HELICOBACTER PYLORI. Juste Ruiz M, Canals Baeza
A2, Carratala Marco F!, Gavilan Martin C!, Garcia Avilés B1,
Mestre Ricote Ji, Corbalan Diaz Al, De Diego Almarza V1. !
Pediatria. H. Clinico Universitario San Juan. ?Centro de Salud
Santa Faz Ayuntamiento. Departamento Hospital de San Juan.
Alicante.

Introduccion. La epigastralgia en un sintoma frecuente en
pacientes pediatricos y una parte de ellas esta ocasionada por
el Helicobacter pylori (HP). Aunque la concordancia de los test
invasivos confirman el diagndstico, los test no invasivos son mas
sencillos en la prictica clinica. De ellos unicamente el estudio de
antigeno en heces y el test de aliento han demostrado eficacia
clinica, sobre todo para la comprobacién de la erradicacion. ya
que la determinacién de anticuerpos especificos no son utiles
dada la persistencia en el tiempo de su positividad.

Objetivos. valorar la concordancia, y analizar los costes
de dos tests no invasivos en el diagnostico de colonizacion por
Helicobacter pylori en pacientes pediatricos con epigastralgia

Material y metodos. Se incluyen 114 pacientes (60 mujeres
y 54 varones) con edades comprendidas entre 6 y 14 afios,
remitidos por epigastralgia. A todos ellos se practicd, tras un
periodo de 2 semanas sin recibir antibidticos y 4 sin antiacidos
una determinacion de Ag en heces y un tests de aliento. El pre-
cio del test de aliento es de 19,98 € y el de la determinacion de
antigeno en heces 5,25 €, sin considerar en ninguno de los dos
casos el coste de personal.

Resultados. De los pacientes estudiados, 94 (82,7%) tuvie-
ron ambas pruebas positivas, en 18 casos (15,1%) hubo una
positividad del estudio de heces, resultando negativo el test
de aliento y en 2 casos (1,7%) tnicamente resultd positivo el
test de aliento. Del total de pacientes estudiados el estudio de
antigenos en heces resulto positivo en 112 (98.24%). La com-
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paracion estadistica de los resultados es significativa tanto para
los valores absolutos (p< 0,0004) como para los porcentajes.
El coste global de los test de aliento realizados fue de 2.277 €
y el de los estudios de heces de 598 €.

Conclusiones. 1) En nuestro medio el estudio de de antigenos
en heces podria considerarse como prueba vélida para el estudio
de la colonizacion por HP. 2) Teniendo en cuenta los costes de
ambas pruebas el realizar inicialmente el estudio de antigenos en
heces podria disminuir el costo del estudio. 3) La endoscopia y
biopsia son los métodos de eleccion para determinar enfermedad
relacionada con HP.

COMUNICACIONES BREVES NUTRICION 1
Viernes 24 de mayo, 16.00 b, Salén Minotauro
Moderadores: Isidro Vitoria y David Gil

DESNUTRICION EN PACIENTES CON TRASTORNO DEL
COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO DEL NINO PEQUE-
NO. Viada Bris JF1, Sierra Colomina M2, Cafiedo E2, Sanz
Herrero B3, Gonzalez F4, Pedron Giner CL. 1Seccién de Gas-
troenterologia y Nutricion, 2Servicio de Pediatria, 3Servicio de
Psiquiatria y Psicologia, *Servicio de Rehabilitacion. H. Infantil
Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivo. Valorar la relacion entre el estado de nutricion y
la existencia de enfermedad orgdnica en los pacientes con tras-
torno del comportamiento alimentario del nifio pequefio (TCA).

Material y métodos. Revision retrospectiva de las historias
clinicas de los 82 pacientes menores de 7 afios diagnosticados de
TCA en el periodo comprendido entre 1/1/2012 y 31/12/2012.
Se recogieron variables clinicas y antropométricas. Se utilizan
los criterios de la OMS de Zscore IMC edad y Zscore talla
edad para calificar respectivamente la desnutricién aguda y
cronica (< -2DE). Los datos fueron analizados usando el soft-
ware SPSS Statistics 17.0 Version (SPSS Inc).

Resultados. La mediana de edad de nuestra muestra fue
de 0,93 afios (rango: 0-7,36). La valoracién antropométrica
muestra que el 59,8% de los pacientes tienen adecuado estado
nutricional, el 15,9% presentan desnutricion aguda y el 23,2%
desnutricion cronica. Mediana Zscore IMC -1,12 (rango: -3,57-
2,84). Mediana Zscore Talla -1,50 (rango: -3,83-2,11). Existen
diferencias significativas (% p< 0,05) al analizar la existencia
y tipo de desnutricion y la presencia de patologia organica.
Presentan organicidad el 89,7% de los pacientes con desnutri-
cién cronica, el 69,2% con desnutricién aguda y el 38,7% de
los normonutridos, siendo sdlo significativo el andlisis entre la
desnutricion cronica y la normalidad (% p< 0,01). La principal
patologia orgdnica asociada a desnutricion fue de origen digesti-
v0 (63%), siendo las entidades més frecuentes la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) (78,5%) y la alergia a proteinas
de leche de vaca no IgE mediada (APLV) (11,4%).
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Conclusiones. Los nifios con TCA presentan desnutricion
con frecuencia. Aquellos con patologia organica la desarrollan
en mayor grado, siendo superior la prevalencia de desnutricion
cronica en este grupo. Patologias muy frecuentes en la practica
clinica tales como ERGE y APLV podrian condicionar el desa-
rrollo de desnutricion crénica.

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTA-
RIO DEL NINO PEQUENO: CARACTERISTICAS DE LOS
PACIENTES EN SU PRIMERA CONSULTA. Sierra Colomina
M1, Viada Bris JF2, Cafiedo Villarroya E!, Sanz Herrero B3,
Gonzalez F4, Pedron Giner C2. Servicio de Pediatria, 2Seccion
de Gastroenterologia y Nutricion, 3Servicio de Psiquiatria y

Psicologia, *Servicio de Rehabilitacion. H. Infantil Universitario
Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes con trastorno del comportamiento alimentario del nifio
pequedio (TCA) a su llegada a nuestra consulta.

Material y métodos. Revision retrospectiva de las historias
clinicas de los 82 pacientes menores de 7 afios diagnosticados
de TCA entre 1/1/2012 y 31/12/2012. Se recogieron los datos
de epidemiologia, antecedentes personales, clinica y diagndstico
segtin Chatoor. Los datos fueron analizados usando el soft-
ware SPSS Statistics 17.0 Version (SPSS Inc).

Resultados. El 89% iniciaron los sintomas antes de los 12
meses de edad, pero solo el 30% se diagnostico antes del afio.
La prevalencia fue mayor en nifios (53,6%). Se objetivaron
antecedentes de psicopatologia familiar en el 27%. EI 46,3%
presentaron problemas durante el embarazo, el 39% en el par-
to, 19% fueron prematuros y 12,2% tuvieron bajo peso para
la edad de gestacion. Precisaron ingreso neonatal el 25,6%. El
55% presentaba algun tipo de enfermedad orgdnica. El 21%
recibia tratamiento nutricional a través de sonda que se habia
iniciado antes del afio de vida en el 89% de los casos. Recibian
suplementos orales el 43%. Asociaba alteraciones del suefio el
30,7% y trastorno generalizado del desarrollo el 10,8%. Los
datos clinicos més significativos fueron: duracion de las comi-
das mayor de 30 minutos (67%), administracion de alimento
durante el suefio (35,3%), los padres obligan a comer a los
nifios (59,7%) y les castigan o gratifican (38/42%). El 59,8%
de los nifios presentaba un estado nutricional normal. Sélo el
6,5% tenia alteraciones anatémicas, pero el 85% presentaba
alteraciones en las praxias de la alimentacion. Los diagnds-
ticos fueron: trastornos (TR) asociados a enfermedad croni-
ca (35,4%), TR mixtos (18,3%), anorexia infantil (14,6%),
aversion alimentaria sensorial (12,2%), TR de la homeostasis
(8,5%), TR postraumaticos (7,3%) y TR de la reciprocidad
(1,2%). El 2,4% eran nifios sanos cuyos padres creian que
comian poco.

Conclusiones. Los nifios con TCA presentan un debut clinico
precoz y con frecuencia refieren problemas en el embarazo y el
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periodo neonatal y, posteriormente, patologia orgdnica. Asocian
dificultades en otras dreas del desarrollo. Un porcentaje impor-
tante recibe soporte artificial. La mayoria muestran alteraciones
de las praxias oromotoras. El tipo de TR varfa ampliamente.

VALORACION DE LOS DIFERENTES CRITERIOS DE DE-
TECCION DE FALLO DE MEDRO. EFECTO SOBRE LA
INCIDENCIA EN UNA COHORTE. Ochoa Sangrador Ct y
Grupo de Pediatras de Atencion Primaria y Hospitalaria de Za-
mora. 'Servicio de Pediatria. H. Virgen de la Concha. Zamora.

Objetivos. No existe un consenso sobre el criterio a em-
plear para diagnosticar el fallo de medro. Ninguno de los
métodos propuestos ha demostrado una mayor capacidad pre-
dictiva de la existencia de problemas de desarrollo o nutricion.
Nos proponemos valorar la adecuacion y concordancia de
los criterios més habituales en nuestro medio y su efecto en
la incidencia.

Material y métodos. Estudio de cohortes retrospectivo a
partir de registros médicos de 7.663 nacidos entre los meses
de noviembre de 2004 y 2011, en el drea de Salud de Zamora.
Exclusion de los nacidos con bajo peso. Valoracion de creci-
miento y diagnésticos desde el nacimiento hasta los 2 afios.
Estimacion de valores estandarizados de peso e indice de masa
corporal por edad y sexo, empleando los valores y procedimien-
tos de referencia de [a OMS (macros para SPSS). Estimacion de
incidencia acumulada de fallo de a los 3, 4, 6,9, 12, 18 y 24
meses con los criterios: peso (A) e indice de masa corporal (B)
estandarizados bajo el percentil 5 (segtin curvas OMS), descenso
de dos percentiles mayores en periodos de tres 0 mds meses (C)
e indice de medro (peso estandarizado observado — peso estan-
darizado estimado segtn sexo y pesos previos) bajo percentil
5 de la cohorte (D).

Resultados. Para el criterio de peso bajo (A) percentil §
fueron a los 3,4, 6,9, 12, 18 y 24 meses fueron: 6,9%; 5,9 %;
4.1%3 2,7%32,3%; 1,8% y 2,1%. Para el criterio de indice
de masa corporal (B) bajo percentil 5: 12,6%; 9,6%; 7,1%;
4.5%32,8%,2% y 3,8%. Para el criterio (C) de descenso de
dos percentiles mayores a los 3, 6, 9, 12 y 18 meses: 0,3%;
1,3%;2,4%; 0,8% y 0,2%. Como el criterio de indice de medro
(D) usaba como referencia el percentil 5 de la propia cohorte,
este criterio mostraba incidencias alrededor del 5%. De los
casos diagndsticados por indice de medro, sélo se detectan por
peso, indice de masa corporal y descenso de percentiles: 53,4%;
54,7% y 13,8% a los 3 meses; 20,9%, 30,9% y 13,8% a los 6
meses; 21,1%, 27,8% y 25,7% a los 9 meses; 25,2%, 14,6% y
10,7% a los 12 meses. El criterio mds asociado con incidencia
de enfermedades diagnosticadas fue el Indice de Medro.

Conclusiones. Existe una variabilidad significativa entre
criterios de fallo de medro. El criterio de descenso de dos per-
centiles mayores resulta poco sensible en nuestro medio. Las
valoraciones estéticas de peso e indice de masa corporal bajo
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percentil § no detectan un importante porcentaje de casos iden-
tificados mediante Indice de Medro.

ESTUDIO PRELIMINAR UTILIZANDO UN SOFTWARE
PARA IDENTIFICACION Y MANEJO DE DIFICULTADES
DE ALIMENTACION DE LA INFANCIA. Madruga D1, Ro-
driguez M1, Martinez MJ1, Sanz B2, Gonzalez F3, Pedron C,
Morandé G2. 1Seccion de Gastroenterologia y Nutricién, 2Ser-
vicio de Psiquiatria, 3Servicio de Rehabilitacién. H. Infantil
Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Introduccion. Los clinicos e investigadores hacen énfasis en
la necesidad de tratamientos efectivos en el tiempo para evitar
que los nifios desarrollen un fallo de crecimiento con posibles
consecuencias a largo plazo. La valoracion e intervencion inter-
disciplinar ha emergido como un abordaje 6ptimo que reduce
la ansiedad de los padres y al aumento de la aceptacion de los
nifios a una variedad de alimentos.

Objetivo. Utilidad de un abordaje estructurado utilizando la
clasificacion IMFeD (Identificacion y Manejo de las Dificultades
de Alimentacion) mediante el Software IMFeD al diagndstico y
en el seguimiento después de las diferentes intervenciones, con
valoracion objetiva de la conducta alimentaria.

Metodologia. Estudio prospectivo (N= 32, < 6afios), con
dificultades de la alimentacidn, utilizando la herramienta inter-
disciplinar Software IMFeD (historia clinica orientada, imple-
mentando un test que orienta el diagndstico de la dificultad de
alimentacion, valoracion del estado nutricional y aplicacion de
intervenciones especificas y guias educativas médico-paciente.
Valoracion objetiva de la conducta alimentaria mediante test
CEBQ (Child Eating Behaviour Questionnarie) validado en ni-
fos, al diagnostico y en el seguimiento después de las diferentes
intervenciones. Se realiza un andlisis estadistico descriptivo en
el programa SPSS 17.

Resultados. La edad media fue de 1,66 afios (x 1,18). Ini-
cio del trastorno 8,2 meses (+ 11,69), con evolucion previa de
11,60 meses (£ 10,67). Los diagndsticos fueron: anorexia infan-
til 51,9%, alimentacion selectiva 1,4%, trastorno de alimenta-
cién de origen post traumdtico 6,9 %, asociado a enfermedad
organica 9,5% que presenta una sesgo y en 48,3% presenta mds
de una dificultad de alimentacion. E125,9% presenta un retraso
en el crecimiento Talla < P§, y presentaron desnutricion leve el
33,2%, moderada 22,2% y severa 3,7%. Test CBEQ (Liker1-5)
disminucidn en relacion a sensacion de hambre, sensacion de
saciedad y alta tendencia a reducir la ingesta en contextos emo-
cionales negativos.

Conclusiones. 1) El valor potencial de esta herramienta es
poder unificar, sistematizar el abordaje de las dificultades de
alimentacion con estrategias especifica de capacitacion a los
padres y médicos, para valorar eficacia de las intervenciones
especificas. 2) Un abordaje estructurado e integral con una va-
loracion objetiva de la conducta alimentaria permitira valorar
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consecuencias a largo plazo, identificando dificultades en el
desarrollo emocional y conductual asi prevenir retrasos en el
desarrollo, conflictividad familiar, déficits en el desarrollo cog-
nitivo y prevenir que las dificultades se prolonguen.

EVOLUCION GLOBAL DE PACIENTES CON TRASTOR-
NO DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO EN SEGUI-
MIENTO EN UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR. Cafiedo
Villarroya E!, Viada Bris JF2, Sierra Colomina M!, Sanz Herrero
B3, Gonzalez Gonzalez F4, Pedr6n Giner C2, Servicio de Pe-
diatria, 2Seccién de Gastroenterologia y Nutricién, 3Servicio de
Psiquiatria y Psicologia, *Servicio de Rehabilitacion. H. Infantil
Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivo. Describir la evolucion desde el punto de vista
nutricional, oromotor y psicologico de pacientes remitidos a
una unidad multidisciplinar de trastornos del comportamiento
alimentario (TCA) del nifio pequefio en los primeros meses de
seguimiento.

Material y métodos. Revision retrospectiva de las histo-
rias clinicas de los 82 pacientes menores de 7 afios enviados a
nuestra unidad entre el 1/1/2012 y el 31/12/2012. Se recogieron
variables antropométricas, psicoldgicas y de praxias oromoto-
ras y deglutorias en la primera visita y tras la instauracion de
tratamiento individualizado antes de los siguientes seis meses.
Los datos fueron analizados usando el software SPSS Statistics
17.0 Version (SPSS Inc).

Resultados. La valoracion antropométrica al inicio, muestra
que el 59,8% de los pacientes tienen adecuado estado nutricio-
nal, el 15,9% presenta desnutricion aguda, (Zscore IMC edad
<-2DE), y el 23,2% desnutricion cronica, (Zscore talla edad <
-2DE). No encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas en la evolucion de estas variables, en los primeros meses
de seguimiento. El 88% de los pacientes si mejoran desde el
punto de vista oromotor, (dificultades masticatorias y de manejo
de cuchara), y el 70,4% de las familias si refiere una mejoria
global subjetiva del trastorno frente al 29,6% que no lo hace.
El tratamiento fue individualizado con pautas educacionales
en el 55% de los pacientes, aumento de la densidad caldrica
por boca con alimentos naturales en el 62% y con formula en
el 8,5%, alimentacion enteral por sonda u ostomia en el 11%,
tratamiento concomitante de alguna enfermedad de base previa-
mente no diagnosticada en el 8,5% y empleo de orexigenos en
el 10%. Cada paciente recibi6 asi mismo valoracion psicoldgica
y de praxias oromotoras.

Comentarios. La valoracién multidisciplinar de los pacientes
con TCA del nifio pequefio produce una rapida mejoria sujeti-
va del trastorno global evaluado por los cuidadores cercanos.
Desde el punto de vista antropométrico es probable sin embar-
g0, que se necesiten tiempos mds largos de seguimiento para
evidenciar mejoria, ya que incluso en periodos muy precoces de
la evolucion, la mejoria comportamental puede acompafarse
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de un discreto empeoramiento antropométrico en nifos por
ejemplo, con aversiones sensoriales o trastornos postraumaticos
y dieta exclusivamente triturada. Los nifios con TCA presentan
desnutricion con frecuencia. Aquellos con patologia organica la
desarrollan en mayor grado, siendo superior la prevalencia de
desnutricion cronica en este grupo. Patologias muy frecuentes
en la practica clinica tales como ERGE y APLV podrian condi-
cionar el desarrollo de desnutricion crénica.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)
EN NINOS MENORES DE 6 ANOS: CARACTERISTICAS
CLINICAS Y FACTORES DESENCADENANTES. Rayo A1,
Fernandez S!, Barrio J2, Cilleruelo ML3, Miranda C* y grupo
Gastrosuroeste de Madrid. 'H. Severo Ochoa. 2H. de Fuenla-
brada. 3H. Puerta de Hierro. *H. Infanta Cristina.

Introduccion. Los TCA tipicamente se presentan como re-
chazo de la alimentacion o escasa ingesta. Hasta el momento se
han descrito los criterios de Chatoor y DSM-IV para orientar a
estos nifios pero requieren la presencia de repercusion ponderal
no siempre existente. Los criterios de Wolfson (2011) basados en
la deteccion de nduseas anticipatorias y conductas alimentarias
familiares patoldgicas en nifios con rechazo del alimento, una
vez descartada causa orgdnica, han demostrado alta sensibilidad
en el diagndstico de TCA vy son facilmente aplicables en nuestra
consulta diaria.

Objetivos. Determinar la incidencia y el patron de presen-
tacion de los TCA de los nifios valorados en la consulta de
Gastroenterologia Infantil por escasa ingesta de alimentos.

Material y métodos. Se aplicaron los criterios de Wolfson a
los pacientes estudiados por rechazo de la alimentacion o escasa
ingesta, en las consultas de Digestivo Infantil de 9 hospitales
de la Comunidad de Madrid, durante un periodo de 4 meses.
Se han recogido datos antropométricos, caracteristicas de la
alimentacion y actitud de los padres.

Resultados. De 64 pacientes valorados, 9 no cumplian
los criterios de Wolfson (2 no rechazaban la alimentacion y
en 7 se diagnostico enfermedad orgdnica). La frecuencia de
TCA fue de 6,2% del total de consultas nuevas (datos de 4
hospitales). La media de edad fue de 20,2 meses (mujeres:
62%). La media de Z score para peso y talla fue de -1,51 y
-1,04 respectivamente. Se detectd retraso de crecimiento (<
2DS) en 41,8% de los nifios, si bien los padres pensaban que
su hijo tenia un peso inferior a lo normal en un 81%. En un
66% se detectaron problemas de alimentacion en alguno de
los padres, en el 90% desarrollados durante la infancia. El
alimento rechazado con mis frecuencia (49%) fue el bibe-
ron, coincidiendo en la mayoria (76%) con el destete de la
lactancia materna. Presentaron vomitos frecuentes un 38%
y nduseas anticipatorias el 36,4%. La actitud familiar pato-
l6gica més frecuentemente implicada (98%) fue la alimen-
tacion condicionada a distraccion, y un 54,5% forzaban la
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alimentacion de sus hijos. Como posibles desencadenantes
del TCA la transicion del tipo de alimentacion (43,6%) y
la percepcion paterna de crecimiento inapropiado (45,4%)
fueron las mds habituales.

Comentarios. La incidencia de TCA segun los criterios de
Wolfson fue del 6,2%. Menos de la mitad no presentaban fallo
de medro, por lo que serfa dificil clasificarlos por otros criterios
existentes, con el consiguiente retraso en el diagnostico. En
nuestro medio, la transicion en el tipo de alimentacion y la
excesiva ansiedad de los padres por la ganancia ponderal de
sus hijos son los principales condicionantes de este trastorno.

GUIA VISUAL DE RACIONES DE ALIMENTOS PARA PO-
BLACION PEDIATRICA. Martin Garcia R, Galera Peinado AP,
Manzano Infante M], Valverde Fernandez J, Rodriguez Herrera
A. Instituto Hispalense de Pediatria. Sevilla.

Introduccion. La cantidad de comida ofrecida debe ser la
adecuadA en funcion de la edad y delos ritmos individuales de
crecimiento y de actividad fisica. Transmitir de modo sencillo y
claro esta informacion a familias y cuidadores es dificil cuando
se emplea informacion numérica tabulada.

Objetivos. Contar con una herramienta o instrumento de
educacion alimentaria que facilite la tarea profesional cotidiana
en atencion primaria, consultas externas, servicios de nutricion,
escuelas e instituciones publicas y universidades, etc. Poner al
dia los conceptos de Recomendaciones de consumo de nutrientes
y alimentos. Disminuir el problema del error en la estimacion
de las cantidades que complican y dificultan una correcta im-
plantacion dietética. Servir de guia practica al paciente y a sus
familias ayuddndole en la realizacion de su plan de alimentacion
con mayor precision.

Metodologia. Andlisis de las fuentes de informacion sobre
alimentos ofrecidas por organismos estatales espafioles y por
sociedades cientificas con interés en la alimentacion pedidtrica.
Definicion en de las cantidades. Preparacion de las mismas en
el laboratorio.

Resultados. Elaboracion de un panel fotografico con las
cantidades de comida adecuadas a cada grupo de edad, dispo-
niéndolo en grupos de alimento. Elaboracion de una tabla de
raciones que asocie las cantidades de alimentos con un concepto
visual, claro, intuitivo y que suponga un margen de error pe-
quefio. Los grupos descritos han sido lacteos, farindceos, pro-
teina animal, verduras, frutas, grasas. El panel fotografico es
presentado con imagenes de platos individuales.

Conclusiones. El reconocimiento visual permite que las fa-
milias/cuidadores interioricen mds facilmente la cantidad de
comida adecuada a ofrecer en cada tramo de edad pediatrica. La
comparativa con objetos refuerzo la interiorizacion del concepto
de cantidad de comida adecuada.El sistema permite disminuir
el error en la transmision de informacion sobre las recomen-
daciones nutricionales. Ayuda a calibrar las expectativas de la
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familia respecto a las cantidades de alimentos que debe ingerir
la poblacion infantil.

¢PODEMOS DIAGNOSTICAR OBESIDAD O SOBREPESO
CON LA PRIMERA IMPRESION VISUAL? EL OJO CLINICO
COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA. Bueno Pardo S,
Fernandez Montes R, Gonzalez Alvarez CE, Carrera Garcia L,
Diaz Martin JJ, Jiménez Trevifio S, Bousofio Garcia C, Alvarez
Fernandez P. Area de Gestion Clinica de Pediatria. H.U. Central
de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Analizar el rendimiento de la primera impresion
visual de un paciente pediatrico para el diagndstico de obesi-
dad y/o sobrepeso. Analizar las diferencias obtenidas en dicha
apreciacion por personal no sanitario (familiares), auxiliar, de
enfermeria y facultativo.

Material y métodos. Nifios de edad superior a 2 aflos que
acudieron al Servicio de Urgencias Pedidtricas por cualquier
motivo entre el 1 de junio y el 31 de agosto de 2012. A su lle-
gada al triaje de Urgencias, se solicitd al familiar acompanante
que clasificara el estado nutricional del nifio en alguna de las
siguientes categorias: desnutrido, normonutrido, sobrepeso u
obesidad. Posteriormente, la misma valoracidn fue realizada de
forma sucesiva por el personal auxiliar, por el de enfermeria,
y el personal médico. En cada paciente se registro la fecha de
nacimiento, el sexo y la fecha de consulta. El médico y la en-
fermera conocian los valores de peso y talla del paciente, pero
no de su indice de masa corporal (IMC), que fue calculado con
posterioridad. La valoracion se realizo tras ver al paciente y sin
comparar los datos antropométricos con las tablas de percenti-
les. Se utilizaron los puntos de corte de la International Obesity
Task Force (IOTF) para el diagndstico de obesidad y sobrepeso
de los participantes. Andlisis estadistico: pruebas de McNemar
para comparacion de proporciones.

Resultados. Se incluy6 un total de 60 nifios de edades com-
prendidas entre los 16 meses y 14 afios, de los cuales 4 eran
obesos y 12 tenian sobrepeso. Ningin padre clasifico a su hijo
como obeso. El pediatra clasificd adecuadamente como no obe-
sos al 96,6% de los nifios y s6lo a 2 de los 4 pacientes obesos
(p= NS). Al considerar conjuntamente sobrepeso y obesidad,
mientras que el pediatra clasifica erroneamente a un 18,3%
(11/60, p= 0,065), el personal auxiliar y el de enfermeria sdlo
fallan en un 15% y 16,6% respectivamente (p< 0,05). En este
caso, los padres clasifican como normopeso a 11 nifios con so-
brepeso u obesidad de un total de 16. El rendimiento diagndstico
de la valoracion visual por el pediatra del sobrepeso tiene una
sensibilidad del 43,7%, especificidad del 95,4%, valor predic-
tivo positivo del 77,7% y valor predictivo negativo del 82,3%

Conclusiones. El personal sanitario es capaz de clasificar
adecuadamente el estado de sobrepeso y obesidad de los nifios
en un porcentaje importante de los casos, lo que contrasta con
la escasa sensibilidad de los padres a la hora de detectar este
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problema en sus hijos. No obstante creemos necesario una bus-
queda activa en las revisiones de salud para que no se pierda
uno de cada 5 pacientes.

CRECIMIENTO Y ESTADO NUTRICIONAL A LOS DOS
ANOS DE EDAD EN NINOS CON SINDROME DE HIPO-
PLASIA DE CAVIDADES IZQUIERDAS. Moreno Villares JM,
de la Morena R, Rodriguez A, Boni L, Pérez Martinez A. Unidad
de Nutricién Clinica e Instituto Pedidtrico del Corazén. H.U.
12 de Octubre. Madrid.

Introduccion. El sindrome de cavidades izquierdas hipopla-
sicas (SCIH) es una cardiopatia congénita grave, con elevada
mortalidad, que en los tltimos afios es susceptible de tratamien-
to quirtirgico en etapas, alcanzando supervivencias en torno al
60%, aunque con elevada morbilidad.

Objetivos. Valorar el crecimiento de los nifios intervenidos de
un SCIH y determinar qué factores estdn relacionados con una
repercusion mayor sobre el crecimiento y el estado nutricional.

Pacientes y métodos. Estudio longitudinal retrospectivo de
la cohorte de pacientes con SCIH intervenidas en un centro
terciario entre 1998 y 2011. Se revisaron las historias de los 46
nifios intervenidos (32 nifios y 14 nifias) y se recogieron datos
relacionados con el momento de la primera cirugia (Norwood)
y la segunda etapa (Glenn) asi como datos antropométricos a
los 6, 12 y 24 meses de vida. Analisis estadistico mediante el
programa IBM SPSS Statistics 20.0

Resultados. Cuatro pacientes fallecieron en la cirugia y otros
23 en el periodo postoperatorio. Diecinueve (41,3%) fueron
dados de alta. De ellos en 17 se realizo la segunda etapa, sobre-
viviendo todos hasta al menos los dos afios de edad. La mediana
de edad en la cirugia fue de 7 dias, sin significacion estadistica
al comparar fallecidos y supervivientes (p= 0,1). La duracién
media del ingreso en UCIP fue de 38,9 + 63,6 dias (mediana
21) y de 53,1 £ 65,6 para la duracion total de la hospitalizacion
(mediana 37). La media de puntuacion z al nacer fue de -0,4 £ 1
y alta de -2,4 £ 0,9 (p< 0,0001). Once nifios precisaron ECMO.
No encontramos diferencias significativas entre el grupo de fa-
llecidos y de supervivientes ni el peso al nacer, ni en el momento
de la cirugfa ni en la necesidad de ECMO. Encontramos un peso
inferior al alta en funcién de la mayor edad en el momento de
la cirugia (p=0,017). La puntacion z a los 6, 12 y 24 meses fue
de:-1,9+0,7;-1,6 £ 0,7 y -1,2 £ 0,8 respectivamente (p< 0,01
respecto al alta y a los 6 meses).

Conclusiones. 1) El SCIH es una cardiopatia congénita grave
con elevada mortalidad, incluso realizando cirugias programa-
das en la edad adecuada. 2) Durante la hospitalizacion inicial
(estadio 1 de Norwood) se produce una importante afectacion
del estado nutricional que persiste todavia a los dos afios de
edad. 3) Tras la cirugia inicial se produce una gradual mejoria
del estado nutricional, aunque se realicen otras intervenciones
programadas (cirugia de Glenn).
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EVALUACION DEL ESTADO Y DEL RIESGO NUTRICIO-
NAL DE NINOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL EN ESPA-
NA: ESTUDIO DHOSPE (DESNUTRICION HOSPITALARIA
EN EL PACIENTE PEDIATRICO EN ESPANA). Varea Cal-
derdn V*, Bousofio Garcia C, Moreno Villares JM, Fernadez
Hernandez SM, Ros Arnal I, Gil Ortega D y Grupo DHOSPE.
Sociedad Espariola de Gastroenterologia Hepatologia y Nutri-
ci6n Pedidgtrica. *Seccién de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pedidtrica. H. Sant Joan de Déu. Barcelona.

La desnutricion en los pacientes hospitalizados se relaciona
con una peor evolucion clinica. Existe un gran interés en detectar
tanto a los pacientes desnutridos al ingreso como aquellos con
riesgo de desnutrirse. La tasa de desnutricion al ingreso en el
paciente pediatrico varia en los estudios publicados, aunque pa-
rece inferior a lo que ocurre en el paciente adulto. Sin embargo,
es una poblacion de mayor riesgo de desarrollar desnutricion
durante el ingreso.

Objetivo. Determinar la prevalencia de desnutricion y eva-
luar la validez de una herramienta de cribado de riesgo nutri-
cional (STAMP) en una poblacion de nifios de hospitales de
distintos niveles asistenciales.

Material y métodos. Se tratd de un estudio transversal,
multicéntrico realizado en 32 hospitales espafioles entre junio
y septiembre de 2011 en pacientes < 17 afios que ingresaran en
el hospital por un periodo > 48 horas. Se midieron peso y talla
y se paso el cuestionario STAMP en el momento del ingreso y a
los 7, 14 dias o en el momento del alta. El cuestionario STAMP
categoriza a los pacientes en riesgo elevado (puntuacion = 4),
intermedio (2-3) o bajo (0-1). El estado nutricional se clasificd
de acuerdo con el indice de Waterlow para peso y talla. El estu-
dio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién de cada
uno de los hospitales y se requirio la firma del consentimiento
informado antes de su inclusion en el estudio.

Resultados. 991 pacientes participaron en el estudio. La
edad media fue de § afios (DE: 4,6), distribuidos de forma
uniforme entre todas las edades. Se encontré desnutricién mo-
derada o grave en el 7,8% y sobrepeso-obesidad en el 37,9%
de los ingresados. Encontramos una situacién nutricional sig-
nificativamente peor para todos los grupos de edad en funcién
de la enfermedad de base La puntuacion media de STAMP fue
similar entre todos los grupos de edad (2,8 £ 2,1 para toda la
cohorte), aunque significativamente mayor en los nifios cuya
enfermedad se asociaba a elevada probabilidad de afectacion
nutricional (p< 0,0001). La proporcion de pacientes con ries-
go moderado-elevado de desnutricion varié entre el 70,3%
para los nifios entre 3 y 8 afios y 76,6% para los < 1 afio (no
significativo). Encontramos una correlacion positiva entre la
puntuacion STAMP al ingreso y el indice de Waterlow para
peso (p> 0,0001).

Comentarios. Esta es la primera encuesta nacional para
estudiar la prevalencia de desnutricion al ingreso. La cifra en-
contrada, 8%, fue ligeramente inferior a la encontrada en otros
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estudios, probablemente debido a la inclusion de pacientes de
hospitales de distinto grado de complejidad. Con la herramienta
de cribado nutricional STAMP se constatd que alrededor de
dos terceras partes de los nifios ingresados presentan riesgo
moderado a importante de desnutrirse durante el ingreso. Existia
una buena correlacion entre la puntuacion STAMP y el estado
nutricional en el momento del ingreso.

COMUNICACIONES BREVES HEPATOLOGIA
Viernes 24 de mayo, 16.00 b, Salon Azul
Moderadores: Francisco Sanchez y M°Dolores Garcia-Novo

SINDROME LINFOPROLIFERATIVO POSTRASPLANTE
HEPATICO INFANTIL. Roldan Molleja ML, Medina Martinez
M, Gilbert Pérez JJ, Gonzalez de Caldas Marchal R, Molina
Hurtado JR, Rodriguez Salas M, Jiménez Gomez ], Rodriguez
Reynoso MF. Unidad de Gestion Clinica de Pediatria y sus
Areas especificas. H.U. Reina Sofia. Cordoba.

Introduccion. El tratamiento inmunosupresor es imprescin-
dible para la prevencion del rechazo en el trasplante de 6rgano
s6lido, incluido el trasplante hepatico, pero como consecuencia
del mismo existe un riesgo aumentado de complicaciones, como
el desarrollo de infecciones y tumores.

Objetivos. Revision de los casos de Sindrome linfoprolifera-
tivo (SLP) post trasplante hepatico en un programa de trasplante
hepatico infantil.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, re-
visando las historias clinicas de los pacientes pedidtricos tras-
plantados hepaticos en nuestro hospital.

Resultados. De los 122 pacientes trasplantados hepaticos, 7
desarrollaron SLP post trasplante, 4 trasplantados por atresia de
vias biliares extrahepdtica, 1 por cirrosis criptogenética, 1 por
déficit de OTC y 1 por insuficiencia hepdtica neonatal de causa
no filiada. La mediana de edad al trasplante fue de 0,73 afios
(rango 0,33-8,08 afios). La mediana de edad al diagndstico del
SLP fue de 3,25 afios (rango 1,25-13,58 afios). La mediana de
tiempo transcurrido desde el trasplante hepatico hasta el desa-
rrollo del SLP fue de 2,34 afios (0,56-12,58 afios). En 6 de los 7
pacientes, tanto el donante como el receptor eran seronegativos
para Virus de Epstein Barr (VEB) en el momento del trasplante,
y un paciente presentaba infeccion cronica para VEB, ya previa
al trasplante. De los pacientes seronegativos a VEB en el momen-
to del trasplante, todos desarrollaron primoinfeccion, con una
media de 3,14 3,73 afios (0,26-9,50 afios) después. El 33,3%
de los mismos presentaron algin tipo de clinica en el momento
de la seroconversion. En el 57,1% de los pacientes se detecto
PCR para VEB positiva, con una media de 500 + 577,35 copias
(0-1.000 copias) de VEB; el 14,3% negativas, y en el 28,6% no
se realizo PCR. El 57,1% de los pacientes tuvieron coninfeccion
por CMV en el postrasplante. Respecto al tratamiento inmunosu-
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presor postrasplante, un 51,1% requiri6 2 inmunosopresores de
mantenimiento y un 42,9% requirié 3 inmunosupresores. Todos
lo pacientes fueron tratados con corticoides en el postrasplante,
y solo uno se traté con anticuerpo monoclonal anti Il-2. Un
28,6% de los pacientes se trataron con Tacrolimus, y un 57,2%
requirieron Tacrolimus y Ciclosporina. El 14,3% de los pacientes
inici6 tratamiento con Ciclosporina y Azatioprina, y después se
mantuvo con Tacrolimus. Los niveles medios de Tacrolimus en
los 6 meses previos al desarrollo del SLP fue de 7,23 + 2,35 ng/
ml (4,0-11,3 ng/ml). La clinica en el momento del diagndstico
del SLP fue nodal (en forma de adenopatias o masa adenopati-
ca laterocervical o submandibular) en el 71,4% de los casos y
extranodal gastrointestinal en el 28,6%. A todos los pacientes
se les realiz6 ecografia, TAC y biopsia con estudio anatomopa-
toldgico para el diagndstico. 2 pacientes desarrollaron un SLP
hiperplasico (lesién temprana), 4 pacientes linfoma de Burkitt y
1 paciente SLP de tipo plasmocitoma. En un 28,6% de los pa-
cientes el SLP fue CD20+. De los 7 pacientes, a todos se les retird
inicialmente los inmunosupresores para el tratamiento del SLP,
cambidndose posteriormente por Sirolimus en 3 de ellos cuando
se sospecho rechazo. 3 de los 7 pacientes recibieron tratamiento
con Corticoides y con tratamiento antiviral. Solo en 1 paciente se
utiliz6 anticuerpos monoclonales anti CD20 e inmunoglobulinas.
2 pacientes requirieron tratamiento gimioterapico y 1 paciente
tratamiento radioterapico y 3 reseccion quirdrgica tumoral. El
85,7% presentd remision total del SLP tras el tratamiento con
evolucion favorable a largo plazo y el 14,3% no tuvo respuesta al
tratamiento, siendo exitus a los 2 meses del diagndstico del SLP.
Comentarios. El SLP es una rara pero grave complicacion
postrasplante y su patogenia est relacionada con la inmuno-
supresion cronica y las infecciones virales, por lo que es preciso
realizar un seguimiento estrecho del VEB en el postrasplante
para predecir la aparicion de SLP. La incidencia de SLP es algo
mayor ¢ los pacientes pediatricos trasplantados que en adultos
(5,7% de trasplantados en nuestra serie, en concordancia a otras
series publicadas), porque normalmente son seronegativos al
VEB en el momento del trasplante, sufriendo una primoinfec-
cion en el post trasplante. Debe sospecharse SLP ante cualquier
adenopatia o ante sintomas inespecificos. Es fundamental el
diagndstico precoz, pues con la retirada de inmunosupresion,
la respuesta del SLP suele ser buena, tras lo cual hay que vigilar
estrechamente la aparicion de signos de rechazo.

RESULTADOS DE TRASPLANTE HEPATICO DE DONAN-
TE VIVO. EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL CON PRO-
GRAMA DE TRANSPLANTE HEPATICO. Carro Rodriguez
MA, Germéan Diaz M, Montoro Romero S, Niifiez Ramos R, Del
Fresno Valencia MR, Urruzuno Telleria P, Abradelo de Usera M,
Manzanares Lopez-Manzanares J. H. 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion. El trasplante hepdtico de donante cadaver
muestra inconvenientes como la espera en lista de trasplantes,
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que puede prolongarse dada la escasez de donantes. El injerto
de donante vivo, generalmente un familiar compatible, puede
acortar este tiempo espera.

Objetivos. Analizar la los resultados del trasplante hepatico
de donante vivo (THDV) en nuestro centro en los tltimos 11
anos.

Meétodos. Estudio descriptivo retrospectivo incluyendo los
pacientes pedidtricos que han recibido un THDV en nuestro
centro 2001 y 2012.

Resultados. De un total de 96 trasplantes hepaticos en nues-
tro centro en el periodo de estudio, 18 (18,7%) fueron un injerto
hepatico de donante vivo. La patologia de base que mas frecuen-
temente motivo el trasplante en estos pacientes fue la atresia
de vias biliares extrahepatica (n= 12, 70,6 %), seguida de otras
colestasis (n=2, 11%), los demas diagndsticos fueron 1 heman-
giomatosis hepatica, 1 fructosemia, 1 fibrosis hepatica congénita
y 1 cirrosis criptogenética. El tiempo medio de espera en lista
para trasplante fue de 78,3 dias (rango 0-176 dias). La edad y
peso medio de los pacientes en el momento del trasplante fue de
31,4 meses (rango 5,7-122,6 meses) y 14,2 kg (rango 6,4-32,3)
respectivamente. Se registraron un total de 39 complicaciones
relacionadas con el trasplante, siendo las mds frecuentes la trom-
bosis de la anastomosis arterial (n=9), complicaciones biliares
(n=9), rechazo del injerto (n=4) y sindrome linfoproliferativo
(n=3). El tiempo medio de seguimiento actualmente es de 55,8
meses (rango 6,2-125,6 meses), con 2 fallecidos (11,8%) y una
supervivencia del 88,2%. La supervivencia del injerto es de 50,9
meses. 4 pacientes (20%) fueron retrasplantados, La causa de
todos los retrasplantes fue trombosis de la anastomosis arterial.
Todos los retrasplantes fueron injerto de donante cadaver. El
tiempo medio desde el primer injerto hasta retrasplante fue de
102 dias (rango 9-354 dias).

Conclusiones. 1) El THDV ofrece buenos resultados de
supervivencia similares a los de donante cadédver. 2) Acorta el
tiempo de espera previniendo un mayor deterioro del paciente.
3) La principal causa de retrasplante en nuestro centro es la
trombosis de la anastomosis arterial.

TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO DE DONANTE
VIVO: 9 ANOS DE EXPERIENCIA. Busquets E, Quintero J,
Miserachs M, Bueno J, Ortega J, Charco R. Unidad de Gas-
troenterologia, Hepatologia, Soporte Nutricional y Trasplante
Hepatico Pedidtrico. H. Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos. El trasplante hepdtico de donante
vivo es una técnica alternativa al trasplante de donante cada-
vérico. Estd particularmente indicado en lactantes y nifios, los
cuales el largo periodo de tiempo en lista de espera hasta la
llegada de un injerto cadavérico de tamafio adecuado supone
un incremento de la morbi-mortalidad.

Meétodos. Anilisis retrospectivo de los 18 trasplantes he-
paticos de donante vivo realizados en nuestro hospital entre
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2003 y 2012. Se analizan datos demograficos, recuperacion de
la funcion hepatica, complicaciones mayores, supervivencia del
enfermo e injerto y causas de pérdida del injerto.

Resultados. La mediana de edad y peso fue de 1,4 afios
(0,83-2,75) v 8,3 kg (6,5-13) respectivamente. La mediana de
dias en lista de trasplante fue de 139 (64-224), con un indice
de PELD de 21 (13-36). La indicacion principal del trasplante
fue la atresia de vias biliares (15/18, 83,3%). El tipo de injer-
to utilizado fue: segmento lateral izquierdo (segmentos II-1I)
(14/18 casos, 77,7%) y l6bulo izquierdo (segmentos II-ITI-IV)
(4/18 casos, 22,2%). La pauta de inmunosupresion utilizada
en todos los casos fue: induccién con basiliximab, anticalineu-
rinicos y corticoides y mantenimiento con anticalcineurinicos
y corticoides. La mediana de dias hasta la recuperacion de la
funcion hepatica (Quick > 65%, INR < 1,5) fue de 7 (4-25). El
70% de los pacientes presentaron niveles de Antitrombina III <
60%, presentando normalizacion de la actividad a las 48 horas
postrasplante (12-72). La media de PDR postrasplante fue de
22,75%/min (12,8-45,20), logrando un PDR = al del donante
a las 24 horas postrasplante (6-48). Las complicaciones biliares
fueron las mds frecuentes (7). Solo hubo un caso de trombosis
venosa y uno de trombosis arterial. Durante el seguimiento se
observaron dos casos de rechazo agudo y un caso con rechazo
crénico ductopénico. Cuatro pacientes presentaron primoin-
feccion por CMV. Diez pacientes presentaron primoinfeccion
por VEB, desarrollando dos de ellos un trastorno limfoproli-
ferativo post-trasplante. La supervivencia de los pacientes a
los 6 meses, 5 afios y 10 afios fue de 94,4%, 94,4% y 88,8%
respectivamente. Dos pacientes precisaron retrasplante, uno
por hepatitis isquémica aguda y otro por disfuncién cronica
del injerto.

Conclusiones. Los resultados obtenidos en nuestro centro
mediante la técnica de trasplante hepatico de donante vivo son
parecidos a los publicados hasta el momento. El trasplante he-
patico de donante vivo ofrece resultados alentadores para los
receptores pedidtricos con hepatopatia terminal.

TRASPLANTE HEPATICO AISLADO EN PACIENTE CON
SINDROME HEMOLITICO UREMICO ATIPICO. Quintero
Ji3, Miserachs M3, Lara E2, Vilalta R2, Nieto JL2, Charco R3.
1Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia, Soporte Nutricio-
nal y Trasplante Hepdtico Pedidtrico, 2Servicio de Nefrologia
Pedidtrica, 3Unidad de Trasplante Hepdtico Pedidtrico. H.
Materno-Infantil Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion. El sindrome hemolitico urémico atipico
(SHUa) es una enfermedad potencialmente grave que cursa con
un alto riesgo de progresion hacia la insuficiencia renal cronica
terminal. En un 30-40% de los casos el SHUa es secundario a
mutaciones en el factor H del complemento (FHC), cuya sintesis
ocurre principalmente a nivel hepatico. La realizacion de un
trasplante hepatico (TH) aislado preventivo previo a la aparicion
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de insuficiencia renal cronica terminal sélo ha sido reportado
con €xito en una ocasion.

Caso clinico. Presentamos el caso clinico de una paciente
diagnosticada de SHUa a los 2 afios de vida secundaria a una
mutacion en heterozigosis del FHC también detectada en uno
de los dos progenitores. Tras el brote inicial y a pesar del trata-
miento con sesiones periddicas de plasmaféresis la paciente pre-
senta una torpida evolucion con multiples recaidas, hipertension
arterial severa, miocardiopatia dilatada y deterioro progresivo
de la funcion renal. Siete meses mds tarde se instaura trata-
miento con eculizumab endovenoso (anticuerpo monoclonal
humanizado anti-C5) inicialmente semanal y posteriormente
a semanas alternas. Tras dos afios de remision clinica y me-
joria de la disfuncion renal bajo tratamiento con eculizumab
se espacia su administracion a una dosis mensual tras lo que
la paciente presenta una nueva y grave recaida de SHUa. Con
una funcion renal preservada (tasa de filtrado glomerular de
91ml/min/1.73 m?) la paciente es evaluada y aceptada como
candidata a recibir un TH aislado. A los 4 afios de edad y con
un peso de 16 kg se realiza el TH de donante vivo emparentado
(progenitor libre de la mutacion del FHC) sin incidencias. Como
tratamiento immunosupresor recibe basiliximab (dia 0 y 4),
metilprednisolona y tacrolimus. El estudio del factor H de la
paciente post-trasplante no objetiva alteraciones estructurales o
funcionales del mismo. A los 12 meses de seguimiento post-TH
la paciente presenta una funcion hepatica y renal normales y
un buen control farmacoldgico de las cifras de tension arterial.

Conclusiones. En espera de obtener mas datos sobre la efi-
cacia y seguridad a largo plazo del eculizumab, el TH preven-
tivo deberfa ser considerado como una opcién terapéutica en
pacientes con SHUa con funcion renal preservada.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE PACIENTES PE-
DIATRICOS POST TRASPLANTE HEPATICO. Legarda M,
Smith M2, Lewis P12, Lloyd Ct, Paris S2, Kelly DAL ! Liver Unit,
Birmingham Children’s Hospital (BCH). 2Liver Unit, Queen
Elizabeth Hospital Birmingham.

Objetivos. Evaluar la supervivencia y estado actual de pa-
cientes tras mds de 15 afios post trasplante hepatico.

Introduccion. El trasplante hepatico es el tratamiento defini-
tivo de la insuficiencia hepdtica terminal. Existe escasa literatura
sobre el seguimiento a largo plazo de pacientes trasplantados
de higado en la infancia.

Sujetos y Métodos. Revisamos retrospectivamente todos
los pacientes trasplantados de higado hace mas de 15 afios.
Revisamos sus historias clinicas y entrevistamos personalmente
a pacientes que acudieron a consultas externas para su segui-
miento rutinario. En el caso de pacientes transferidos a otros
hospitales, contactamos con los médicos que los seguian. Reco-
gimos datos sobre funcion renal y hepdtica, hipertension arterial,
dislipemia, enfermedad Gsea, enfermedad recurrente, rechazo,
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hepatitis autoinmune de novo, patologia psicologica, adherencia
al tratamiento y adaptacion social.

Resultados. 118 de los 181 pacientes que fueron trasplan-
tados de higado entre 1985 y 1995 en BCH presentaban un
seguimiento de mas de 15 afios post trasplante (mediana de
tiempo post trasplante 19.5 aflos, rango: 16 a 27 afos). La
mediana de edad al trasplante fue de 25 meses (rango: 15 dias
a 16 afios) y la principal indicacion de trasplante fue atresia de
vias biliares (51%). 23 de 118 pacientes precisaron re-trasplante,
La mayoria de ellos se realizaron durante el primer afio post
trasplante. 7 pacientes fueron re-trasplantados de higado entre
5y 11 afios tras el primer trasplante debido a rechazo cronico.
Tras mas de 15 afios post trasplante el 89% tenia una funcién
hepdtica normal; el 43% recibia tratamiento inmunosupresor
con corticoides y el 54% monoterapia con micofenolato, tacroli-
mus o ciclosporina fundamentalmente. Las principales causas de
disfuncion del injerto fueron: rechazo cronico (66 %) y fibrosis
del injerto (33%). Las complicaciones a largo plazo fueron:
disfuncion renal (el 22% tenia un filtrado glomerular calcu-
lado < 60 ml/min/1,73 m?y 3 pacientes requirieron trasplante
renal), hipertension arterial en tratamiento (39%) y sindrome
linfoproliferativo post trasplante (6%). EI 54% cumplia con el
tratamiento y con el seguimiento en consultas. El 80% trabaja
o estudia. El 51% tiene pareja y el 13% tiene hijos.

Resumen. La supervivencia de los pacientes trasplantados
de higado més de 15 afios post trasplante es del 65%. La ma-
yoria tiene una funcion normal del injerto, trabaja o estudia y
tiene pareja. Las principales causas de perdida del injerto fueron
rechazo cronico y fibrosis del injerto. Las complicaciones de la
inmunosupresion a largo plazo fueron hipertension arterial,
disfuncion renal y enfermedad linfoproliferativa. El 46% no
cumplia con el tratamiento.

Conclusiones. Los resultados del trasplante hepatico a largo
plazo son excelentes permitiendo a estos pacientes tener una
adaptacion social y un funcionamiento normales.

HEPATOBLASTOMA Y SU INDICACION EN TRASPLANTE
HEPATICO. EXPERIENCIA EN LA FUNDACION VALLE
DEL LILI, CALI, COLOMBIA. Botero V, Agudelo MT, Gon-
zalez DV, Caicedo LA, Lotero V. Fundacién Valle de Lili. Cali,
Colombia.

El hepatoblastoma es el tumor hepatico mas comin en ni-
fios, con una tasa de incidencia anual de 0,5 a 1,5 por cada
millon. El manejo con quimioterapia prequirdrgica hace que
el 60% de los tumores no resecables se vuelvan resecables, sin
embargo, 20% de los tumores son irresecables al diagndstico y
requieren trasplante hepatico como unica opcion de tratamiento
en ausencia de compromiso extrahepdtico. En estos pacientes la
sobrevida a 5 afios postrasplante, es del 50 al 80%.

Objetivos. Describir las caracteristicas y el manejo de los
pacientes diagnosticados con hepatoblastoma en el suroccidente
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colombiano, remitidos o diagnosticados en nuestro centro en el
periodo de septiembre 2010 a diciembre de 2012.

Pacientes y métodos. Se revisaron historias clinicas de 10
pacientes con diagnéstico de hepatoblastoma, tratados en la
Fundacion Valle de Lili (Cali, Colombia), durante el periodo de
septiembre de 2010 a diciembre de 2012. A todos los pacientes
se les realiz6 Bx y estudio de imagen para ver la localizacion y
extension del tumor, ademds del compromiso vascular; niveles
de AFP y clasificacion PRETEXT. Se trataron segun los proto-
colos SIOPEL III

Resultados. 10 pacientes con edades entre 6 meses y 3 afios,
5 pacientes se llevaron a trasplante hepatico con donante falle-
cido de los cuales 3 tenian clasificacion PRETEXT IV y 2 con
PRETEXT 11, 4 recibieron injerto reducido y 1 injerto com-
pleto, 1 de ellos tenia metdstasis pulmonares al diagnostico. El
promedio de seguimiento fue 6 meses, todos estan con injerto
funcionante y con alfafetoproteina menor de 10 ng/ml; uno de
los pacientes trasplantados le habian realizado hepatectomia y
quimioterapia en otro centro 12 meses antes, presento recidiva
tumoral lo que indic6 el trasplante. A 4 pacientes se les realizd
hepatectomia y un paciente recibio manejo paliativo durante 5
meses y fallecio. La alfafetoproteina al diagndstico fue mayor
de 100.000 ng/ml en 6/10 pacientes y a los 3 meses post hepa-
tectomia fue menor a 10 ng/ml en los 4 pacientes.

Conclusiones. La aplicacion de los protocolos de SIOPEL
ha mejorado el prondstico de los pacientes con hepatoblastoma,
permitiendo en algunos casos reducir el tumor para definir la
hepatectomia o el trasplante hepatico. Los casos con enfermedad
extrahepatica no fueron considerados contraindicacion para el
trasplante.

COMPLICACIONES MENORES DE LOS PACIENTES PE-
DIATRICOS CON TRASPLANTE HEPATICO RESIDENTES
EN LA COMUNIDAD BALEAR. Riera Llodra JM, Zibetti
S, Rosell Camps A. Servicio Gastroenterologia pedidtrico. H.
Universitari Son Espases. Palma de Mallorca.

Objetivos. Las complicaciones precoces y tardias del tras-
plante hepatico estan ampliamente descritas y conocidas. Menos
conocidas son las complicaciones menores, asociadas o no al
trasplante hepatico. Revisando los diagnésticos de ingresos de
los pacientes trasplantados, se evalta la patologia asociada al
trasplante hepatico relacionada al mismo o al estado de inmu-
nosupresion.

Material y métodos. Se realiza estudio retrospectivo anali-
zando las historias clinicas de los 19 pacientes con trasplante
hepatico que residen en la comunidad Balear, revisando el niime-
ro y el diagndstico de los ingresos hospitalarios, incluyendo, en
el caso de pacientes en lista de espera de trasplante, los ingresos
previos al trasplante.

Resultados. Se trata de 19 pacientes, dos de ellos actualmente
en lista de espera de trasplante hepatico por AVBEH. La causa
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del trasplante ha sido: AVBEH (12), tumoral (2 hepatoblastoma,
1 hepatocarcinoma), sindrome de Alagille (1), colangitis escle-
rosante (1), fallo hepatico agudo idiopatico (1), perforacion de
vias biliares (1). Dos pacientes con AVBEH han necesitado un
segundo trasplante por estenosis de la via biliar y por sindrome
linfoproliferativo agudo. La edad media de los pacientes es de 11
afios y 5 meses. El tiempo de evolucion medio tras el trasplante
es de 84 meses. En estos afios han ingresado una media de 4,8
veces por paciente; si excluimos los pacientes oncoldgicos que
presentan multiples ingresos debido al tratamiento QT, los in-
gresos por pacientes han sido de 3,2. La causa de los ingresos ha
sido en el 45% por patologia directamente asociada al trasplante
hepdtico (12 colangitis, 3 ascitis, 3 control de infeccion por EBV),
42% infecciosas posiblemente por estado de inmunosupresion (1
sepsis, 1 meningoencefalitis, 9 neumonia, 9 gastroenteritis aguda,
4 sindrome febril sin foco). Los pacientes en lista de espera de
trasplante hepatico, han ingresado una media de 3,1 veces; el
26% por colangitis y el 11% por ascitis, el 66% por otras cau-
sas (1 sd. febril, 6 infecciones respiratorias, 15 hemorragia por
varices esofagicas —12 en la misma paciente-). En 8 ocasiones (el
8,8% de los ingresos totales) ha sido necesario traslado urgente
al hospital de referencia de trasplante, en la casi totalidad de los
casos antes de la realizacion del trasplante hepatico, por compli-
caciones secundarias a la patologia hepatica de base.
Conclusiones. La mayoria de los pacientes presentan buena
evolucion a largo plazo, precisando en alguna ocasion ingreso
hospitalario directamente asociada al trasplante hepatico como
colangitis, ascitis, control de la infeccion por EBV o a las infec-
ciones favorecidas o no por el estado de inmunosupresion como
neumonias y gastroenteritis aguda. Gracias a la colaboracion
telefonica de los centros hospitalarios de referencia de trasplante
hepatico, el manejo de estos pacientes se ha podido realizar en
nuestra comunidad precisando en pocas ocasiones un traslado
urgente a dichos centros y casi siempre por complicaciones pre-
vias al trasplante hepatico secundarias a la patologia de base.

RELACION ENTRE AST Y ALT Y ESTEATOSIS HEPATICA
NO ALCOHOLICA. Gonzalez Fernandez AM!, Leis Trabazo
RY, Crujeiras Martinez V1, Martinon Torres N1, Aguilera Gar-
cia C2, Olza Meneses Y2, Gil Campos M3, Vazquez Cobela R1.
IDpto. de Pediatria-CHUS-USC. 2Dpto. Bioquimia y Biologia
Molecular-UGR. 3H. Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion. El aumento de la prevalencia de la obesidad se
acomparia de un aumento de alteraciones metabdlicas asociadas.
La esteatosis hepdtica no alcohdlica (EHNA) es una de ellas. La
alaninoaminotransferasa (ALT) y la aspartatoaminotransferasa
(AST) son marcadores sensibles de lesion hepatica, siendo la
ALT més especifica.

Objetivo. El objetivo del presente trabajo es conocer la re-
lacion entre EHNA y pardmetros bioquimicos indicadores de

dafio hepatico (AST y ALT).
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Material y métodos. Se estudiaron 593 nifios y adolescen-
tes con distinto grado de adiposidad, de entre 2 y 18 afios,
que acuden a una Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién Pedidtrica de un Hospital de tercer nivel. Se determi-
naron los niveles de ALT y AST mediante autoanalizador Advia
2400 de Siemens y se valoro la presencia de EHNA y su grado
mediante ecografia hepdtica, realizada por un tinico observador.

Resultados. La prevalencia de EHNA, en nuestra mues-
tra, de nifios y adolescentes, de los que el 55,6% presentan
obesidad y el 23,3% sobrepeso, es del 17,8%. La mayoria de
los afectados presentan la forma leve o higado graso grado I
(88,5%), el 9,5% grado Iy s6lo el 1,9% grado I1I. Los nifios
y adolescentes con niveles de AST superiores al punto de corte
40 U/L no presentan EHNA en un porcentaje menor (54,5 %)
que aquellos con AST < 40 U/L (82,5%). Ademds, la prevalen-
cia de EHNA de grado leve es significativamente mayor en los
nifios con niveles séricos de AST > 40 U/L (36,4% vs 15,5%) y
el grado moderado-grave casi 9 veces mas frecuente (9,1% vs
1,9%) (p=0,03). Con respecto al ALT, el 60% de los nifios con
niveles séricos > 40 U/L no presentan EHNA frente al 82,9% de
aquellos con ALT< 40U/L, siendo también la EHNA grado leve
o moderado-severo mas frecuente en los primeros (p= 0,006).

Conclusiones. A la vista de los resultados, creemos de interés
la realizacion de ecografia hepatica en nifios y adolescentes con
IMC elevado, especialmente si presenta niveles de AST y ALT >
40 U/L, con el fin de diagnosticar la presencia 0 no de EHNA.

LA COLESTASIS EN LACTANTES: NUESTRA EXPERIEN-
CIA EN LOS ULTIMOS SIETE ANOS. Melian Fernandez C,
Selva Folch B, Anton Martin M, Reyes Abreu G, Taco Sanchez
MP, Murray Hurtado M, Gonzalez Campo C, Armas Ramos
HM. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias, Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos. 1) Describir desde el punto de vista gastroente-
roldgico el manejo de los neonatos y lactantes diagnosticados
de colestasis en nuestro Hospital. 2) Analizar las principales
causas de este sindrome en nuestro medio. 3) Describir la cli-
nica y pruebas solicitadas derivadas del proceso diagndstico
segtin sospecha etiologica. 4) Comparar la evolucion médica,
complicaciones y tratamiento recibido segtin el diagndstico de
estos pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Po-
blacién a estudio: pacientes diagnosticados en la etapa neonatal
y de lactante de sindrome de colestasis en el Hospital Universi-
tario de Canarias en los ltimos 7 afios.

Resultados. Durante el periodo de estudio se analizaron 27
pacientes, 52% varones, con una edad media al diagndstico sin-
dromico de 27,2 dias (rango 1-74 dias). La etiologia que mas
frecuente causo este cuadro en nuestro medio fue la prematuri-
dad con el 49%, asociada en su mayoria a nutricién parenteral,
observamos 2 casos de Sindrome de Alagille y uno pendiente de
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Tabla 1.

Edad (dias) 22d 39d 53d 77d 102 d 143 d
Alimentacidén LM Foérmula semielemental

Bili (directa) mg/dl 10,67 7,15 (2,5) 1,8 (0,7) 2,2 0,69 0,69
AST/ALT/GGT(U/L) 42/21/- 78/46/245 68/32/226 58/41/117 80/58/168 48/34/31
Albiumina (g/dl) 2,6 3,0 3,6 3,9 3,9 4,5
L.Quick (%) /APTT(s) 42/32,7 51/32,3 81/29,3 88/28,3 —/- 100/28,5
Citr (8-36) pmol/L 242 517 47 36 36 29
a-fetoproteina (0-10) ng/ml > 58,344 52878 2757 180 51,8

confirmacion genética, 3 pacientes con atresia de vias biliares,
otro como consecuencia de infeccion congénita por CMV, un
7,4% por sindrome de bilis espesa, un paciente diagnosticado de
quiste en el colédoco y otro de colestasis intrahepatica familiar
progresiva. Sin observar la presencia de antecedentes familiares
de interés. La clinica que predomind fue la ictericia asociada a
hepatomegalia, presentando acolia e hipocolia en un 29,6% de
los casos, observandose en los datos analiticos una bilirrubina
directa media de 7,35 mg/dl (rango de 1,5-38,3 mg/dl), casi el
37% dada la etiologia con s6lo analitica se manejaron, en otro
37% fue necesario realizar estudio mas completo (analitica,
serologia, eco abdomen, gammagrafia), se le practic6 biopsia
hepatica al 11% y se realiz6 estudio genético a 3 nifios. Recibi6
tratamiento con acido ursodeoxicolico el 55% y combinado con
otros farmacos (fenobarbital y colestiramina) el 26% de estos. Se
observa en general buena evolucion clinica, con normalizacion
analitica practicamente a los 3 meses del diagnéstico. Presentamos
5 casos de exitus por su patologia asociada. Como complicacién
importante 2 de los 3 casos de atresia de vias biliares acabaron
en transplante hepatico, sufriendo colangitis en su evolucion.

Conclusiones. La prematuridad fue la patologia que con
mas frecuencia motivo la aparicién del sindrome, sin grandes
diferencias con otras series. La mayoria presentd buena evolu-
ci6n incluso sin tratamiento, presentando como complicacion
importante en 2 casos motivado por retraso al diagndstico.
Dado la complejidad de estos pacientes, deben prestarse un
seguimiento multidisciplinar en conjunto Nutricién, Neonato-
logia y Gastroenterologia.

COLESTASIS HEPATICA POR CITRULINEMIA II. TRATA-
MIENTO NUTRICIONAL. Vitoria I'; Dalmau J1, Pérez C,
Ribes C2, Polo B2, Rausell D3, Lopez J*. 1Unidad de Nutricion
y Metaboloptias, *Unidad Pedidtrica de Gastroenterologia y
Hepatologia, 3Laboratorio de Metabolopatias. *M.G.C. Ge-
netaq, Malaga.

Introduccion. La citrulinemia II (OMIM 605814) es una
causa rara de colestasis hepatica neonatal por déficit genético
de citrin,transportador de aspartato-glutamato en la membrana
mitocondrial. Se describe un caso de evolucion clinico-analitica
satisfactoria con tratamiento nutricional.
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Caso clinico. Recién nacido de 22 dias que ingresa por sos-
pecha clinica de sepsis con hepatomegalia e ictericia. Es el tercer
hijo de padres no consanguineos de origen rumano, alimentado
con lactancia materna (LM). Al ingreso hipoglucemia, hipopro-
teinemia, amonio normal, hipocoagulabilidad, hiperaminoaci-
demia multiple (citrulina (Citr), metionina, treonina y tirosina),
hiperaminoaciduria, galactosuria,alfa-fetoproteina elevada, ni-
veles bajos vitaminas A,E,D. La ausencia de succicil acetona en
orina descarta tirosinemia. Por galactosuria e hiperaminoaciduria
inespecifica se sospecha galactosemia. Por hipercitrulinemia, hi-
pertreoninemia y amonio normal se solicita estudio molecular del
gen SLC25A13, evidenciando mutacion homocigota ¢.1078C> T
(p.R360X). Hasta los 39 dias tomé LM, sustituyéndose por for-
mula semielemental sin lactosa rica en MCT.Hasta los 3,5 meses
ingesta proteica de hasta 3,7 g/kg/dia, con mejoria de la funcién
hepética, perfil de aminoacidos, no galactosuria, crecimiento
fisico recuperador y desarrollo psicomotor normal. (Tabla 1)

Comentarios. La citrulinemia IT no siempre se comporta de
forma benigna. El diagndstico precoz permiti6 un tratamiento
dietético exento de galactosa junto con mayor aporte de MCT
y aportes elevados proteicos logrando buena evolucion clinica
y analitica en los primeros meses de vida.

COLANGIOGRAFIA TRANSPARIETOHEPATICA COMO
ALTERNATIVA A LA CIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE
LA ESTENOSIS CONGENITA DE LA ViA BILIAR. Irastorza
Terradillos I, Tutau Gémez C, Martin Gonzalez J, Urrutia Adan
M, Vitoria Cormenzana JC. Unidad de Gastroenterologia y
Nutricién pedidtrica. H.U. Cruces-Universidad del Pais Vasco-
EHU. Barakaldo, Bizkaia.

Introduccion. Las estenosis congénitas de la via biliar no
asociadas a otras causas intrinsecas o extrinsecas como cirugia,
traumatismos, factores inflamatorios o tumorales son excepcio-
nales en la edad pedidtrica. La hepaticoyeyunostomia en Y-de-
Roux es el tratamiento mas habitual utilizado en este tipo de
patologia. Se presentan a continuacion dos casos de estenosis
de la via biliar sin otros factores asociados tratados mediante
la técnica de colangiografia transparietohepatica.

Resumen del caso. Se describen dos lactantes de 10y 17
meses de edad que presentan ictericia obstructiva de 10 dias de
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evolucion con hepatomegalia y aumento de las transaminasas,
bilirrubina y fosfatasa alcalina. Ambas eran nifias previamente
sanas, sin antecedentes traumaticos o quirdrgicos y a las que
se les descarta patologia inflamatoria y tumoral asociada. En
ambas pacientes se realiza ecografia abdominal donde se observa
dilatacion de la via biliar intrahepdtica, colangiorresonancia
magnética que confirma la dilatacion y muestra multiples este-
nosis en region inmediatamente distal a la confluencia de ambos
conductos hepaticos y biopsia hepatica que muestra colestasis
parcheada, espacios portales ensanchados e infiltrado inflama-
torio en la pared de los conductos biliares en la paciente de
10 meses y sin alteraciones histologicas en la de 17 meses. Se
realiza una colangiografia transparietohepatica dilatindose la
estenosis del hepatico comun y se coloca un catéter tutor con
drenaje interno, inicialmente externo-interno, que se mantiene
durante dos meses. Tras la retirada del drenaje hace 4 y 1 afios
respectivamente, ambas pacientes se mantienen asintomaticas,
con una funcién hepatica normal y con un calibre de la via biliar
similar al obtenido tras las dilataciones.

Comentarios. A pesar de que la estenosis congénita ais-
lada de la via biliar es infrecuente en la edad pediatrica debe
ser incluida dentro del diagnéstico diferencial de la ictericia
obstructiva. La hepaticoyeyunostomia en Y-de-Roux ha sido
el tratamiento més frecuentemente utilizado, no obstante se
propone la colangiografia percutdnea transparietohepatica como
tratamiento electivo y eficaz evitando las complicaciones propias
de la cirugia y disminuyendo la estancia hospitalaria.

COMUNICACIONES BREVES GASTROENTEROLOGIA 2
Viernes 24 de mayo, 17.30 b, Salon Conferencias
Moderadores: Antonio Pereda y José Manuel Ramos

SINDROME DE SHWACHMAN-DIAMOND: EVOLUCION
NUTRICIONAL. Monago Molano Al, Rioja Pefiaranda Al,
Alvarez Beltran M1, Segarra Cantén O1, Redecillas Ferreiro S1,
Dapena Diaz J2, Infante Pina D'. 'Unidad de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia, Soporte nutricional y Trasplante pedidtrico.
Servicio de Pediatria; 2Servicio de Oncobematologia. H. Vall
d’Hebron. Barcelona.

Introduccion. El sindrome de Shwachman-Diamond (SD)
es una rara enfermedad autosomica recesiva caracterizada por
insuficiencia pancreatica exocrina (IPE), disfuncion de la médula
Osea y alteraciones esqueléticas entre otras. Ante la dificultad
del diagnostico clinico, el estudio de mutaciones del gen SBDS
permite un diagndstico definitivo en el 90% de los casos.

Meétodo. Estudio retrospectivo de 3 pacientes afectos SD
confirmados genéticamente entre 2000 y 2013, dos hembras y
un varon (edad media al diagndstico: 4 meses y medio) en los
que describimos clinica y tratamiento hasta la actualidad, asi
como su desarrollo pondoestatural.
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Resultados. El motivo diagnéstico fue neutropenia, estan-
camiento ponderal y esteatorrea respectivamente. Presentaron
neutropenia precoz los dos primeros casos (media 0,15x10%/L)
y a los 3 afios el caso 3, todos requiriendo G-CSE Dos pacientes
presentaron plaquetopenia y uno anemia. S6lo el caso 3 mostrd
alteracion esquelética. Todos los casos requirieron suplemento
enzimdtico sustitutivo, vitaminas liposolubles y soporte nutri-
cional enteral (caso 1y 2 por SNG). La evolucion fue favorable
y el desarrollo neurolégico adecuado.

Caso1(m) Caso2(v) Caso 3 (m)

Edad al diagnéstico 8 meses 3 meses 3 meses
Edad actual 3a 5 +4m 1Ta+10m
Diagnéstico de IPE 8 m 9m 3m
ALT max. (UI/L) 400 114 Normal
DS Peso debut/actual  -2,3/-1,25 3,172 -2/-1,8
DS Talla debut/actual -2,9/-1,44 -2,913,5 -3,8/-3,4
DS IMC debut/actual -1,7/-0,46 -2,8/-1 +0,9/-0,78
Elastasa fecal 40 pg/g heces 4,8 pgl/g heces 35 pg/g heces
FENIR (% grasa) 4,4% 6%
Vitaminas AyD AyD AEyD

liposolubles Insuficientes  Insuficientes Insuficientes
Alteracion genética  ¢.258+2T>C  ¢.258+2T+C  c¢.183_184TA>CT

(gen SBSD) c.183_184TA>CT ¢.258+2T>C

Conclusiones. La neutropenia y la IPE fueron hallazgos co-
munes en los tres pacientes. Al debut dos pacientes presentaba
malnutricién (uno leve y otro moderada) que mejord tras trata-
miento enzimdtico y nutricional. Dos de los pacientes presentan
talla baja en la actualidad, uno sigue tratamiento con hormona
del crecimiento. La elastasa fecal fue el mejor marcador de
IPE. Todos los casos presentan mutacion de SBSD descritas
previamente.

INCIDENCIA DE INSUFICIENCIA PANCREATICA EN UNA
COHOTE DE FIBROSIS QUiSTICAS DIAGNOSTICADAS
MEDIANTE CRIBADO NEONATAL. Iglesias Blazquez Ct,
Bartolomé Porro JM2, Calvo Romero C3, Torres Peral R4, Fer-
nandez de Valderrama Rodriguez AS, Menéndez Arias C!, Ma-
rugan de Miguelsanz JM3, Ochoa Sangrador C¢, Vegas Alvarez
AM’, Crespo Valderrabano L7, de Manueles Jiménez J4, Grande
Benito A4, Gonzalez de la Rosa JB, Alonso Ramos MJ8. Grupo
de trabajo de Gastroenterologia Infantil de Castilla y Ledn.
1Seccion de Gastroenterologia, Complejo Asistencial (CA) Uni-
versitario de Ledn. 2Seccion de Gastroenterologia, CA de Palen-
cia. 38eccion de Gastroenterologia, H. Clinico Universitario de
Valladolid. *Seccion de Gastroenterologia, CA Universitario de
Salamanca. SSeccion de Gastroenterologia, CA Universitario de
Burgos. $Seccion de Gastroenterologia, CA de Zamora. "Seccion
de Gastroenterologia, H.U. Rio Hortega, Valladolid. & Instituto
de Genética y Biologia Molecular, Valladolid.
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Tabla 1.

Valoracion Diagnostico Tratamiento
Edad Sintomas nutricional Pruebas complementarias
6,12 - Neutropenia intermitente P: 16,2 kg Grasa fecal y elastasa en Sd. Shwachmand- Opoterapia
afios - Hipertransa-minasemia  (-1,59 DE) heces: alteradas Diamond Suplementacion
transitoria T: 111 cm RMN: lipomatosis pancreatica vitaminas
- Curva lenta (-1,35 DE) Estudio genético
3,14 - Esteatorrea P: 15 kg Grasa fecal y elastasa en Pendiente de Opoterapia
anos (-0,29 DE) heces: alteradas diagnéstico Ajuste dietético de
T: 105 cm Biopsia intestinal y RMN: definitivo grasas
(2,12 DE) normal Suplementacion
No respuesta al tratamiento vitaminas
para SCB
14 - Pérdida del 11,6% PRN  P: 4 kg Grasa fecal y elastasa en Sd. Johanson-Blizzard Opoterapia
ddv - Hipoplasia alas nasales.  (-1,84 DE) heces: alteradas Suplementacion
Aplasia cutis L: 55,5 cm Estudio genético vitaminas
- Ausencia parcial vomer  (-1,14 DS Lactancia materna

Objetivo. Estimar la incidencia de insuficiencia pancreati-
ca en los primeros afios de vida en una cohorte de fibréticos
quisticos diagnosticados mediante cribado neonatal en la Co-
munidad Auténoma de Castilla y Le6n entre marzo de 1999 y
diciembre de 2012.

Material y métodos. Estudio descriptivo, histérico, observa-
cional. Se recogieron datos epidemioldgicos de las historias clini-
cas de los pacientes diagnosticados de fibrosis quistica mediante
cribado neonatal en 7 de las 9 provincias de nuestra comunidad.
Se realizo estadistica descriptiva y estadistica inferencial con el
test de la t de Student y prueba de Chi cuadrado.

Resultados. Durante el periodo de estudio de 13 afios se
diagnosticaron 55 pacientes afectos de fibrosis quistica, 54
de los cuales fueron detectados en el screening neonatal. El
60% son varones (33) y 40% mujeres (22). El tiempo medio
de seguimiento de la cohorte ha sido de 6,8 afios (0,19-13,6).
Presentan insuficiencia pancreatica el 70% del total de pacientes
siendo mds frecuente de forma estadisticamente significativa en
los homocigotos F508del (p 0,04). El 23% han presentado en
su evolucion patologia hepdtica. Ninguno hasta el momento
ha presentado pancreatitis. Tres pacientes debutaron con ileo
meconial, lo que supone el 5,5% del total. La incidencia en
nuestra comunidad de fibrosis quistica ha sido de 1/4.380/
nacidos/afio, con una distribucion similar entre todas las pro-
vincias estudiadas. El 65% de nuestros pacientes presentan
sintomatologia respiratoria, habiendo presentado infeccion
por S. aureus al menos una vez el 63% y por Pseudomonas
el 39%. La genética se realiz6 en todos los pacientes, 14 del
total presentaban homocigosis para la mutacion F508del. De
los pacientes heterocigotos presentaban al menos una mutacion
F508del el 75%. La segunda mutacién mds frecuente en nuestro
medio es la G542X.
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Conclusiones. En nuestra serie la insuficiencia pancreatica
es mas comun entre los homocigotos F508del tal y como se ha
descrito en la literatura. Hemos encontrado menor porcentaje
que el referido en la literatura de presentacion de la enfermedad
como ileo meconial. La incidencia de fibrosis quistica parece
mantenerse constante en los ltimos afios.

INCIDENCIA DE INSUFICIENCIA PANCREATICA EXO-
CRINA EN EL SUR DE MADRID ENTRE ENERO 2010 y
ENERO 2013: MAS ALLA DE LA FIBROSIS QUISTICA. La
Orden Izquierdo E!, Carabafio Aguado I2, Fernandez Fernandez
$3, Castro Millan A1, Herrero Alvarez M2, Rayo Fernandez A3,
Manzanares Lopez-Manzanares J*. 1Unidad de Gastroenterologia
y Nutricion Pedidtrica. H.U. Infanta Elena, Valdemoro. 2Unidad
de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. H. Rey Juan Carlos,
Méstoles. 3Unidad de Gastroenterologiay Nutricion Pedidtrica.
H. Severo Ochoa, Leganés. 4 Servicio de Gastroenterologia, He-
patologia y Nutricion Pedidtrica. H.U. 12 de Octubre, Madrid.

Introduccion. La insuficiencia pancredtica exocrina es infre-
cuente en pediatria. La causa genética mds comun es la fibrosis quis-
tica (FQ). Se presentan los pacientes diagnosticados de insuficiencia
pancredtica no FQ en consultas de especialidad de 3 hospitales con
un total de 2559 primeras consultas durante ese periodo.

Casos clinicos. Tabla 1.

Conclusiones. Existen otras causas de insuficiencia pancrei-
tica de origen genético ademds de la fibrosis quistica que exigen
un proceder diagnostico orientado. Los hallazgos clinicos y ana-
liticos ayudan al diagndstico. El manejo dietético, la opoterapia
y el control evolutivo de las complicaciones especificas son la
base del tratamiento.
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PANCREATITIS AGUDA. EPIDEMIOLOGIA, RELACION
ETIOLOGICA Y ETARIA EN DOS CENTROS. Lépez Campos
M, Cobo Vazquez E2, Ona Aguilera MM2, Bergua Martinez
Al Lopez Ruzafa E2, Galera Martinez R2, Ros Arnal I. 1Unidad
de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. H. Miguel Servet.
Zaragoza. *Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Pedidtrica.
H. Torrecdrdenas. Almeria.

Introduccion y objtetivos. Valorar epidemiolégicamente los
ingresos por pancreatitis aguda (PA) de dos hospitales de dife-
rentes provincias. Estudiar las diferentes caracteristicas de los
grupos etioldgicos y etarios.

Material. Se recogieron 31 pacientes diferentes con diagnds-
tico de PA en dos hospitales terciarios de diferentes provincias
entre los afios 2000 y 2012. Se valoraron las causas etiologicas,
los niveles de amilasa y lipasa, los sintomas, las complicaciones,
las pruebas radioldgicas y la evolucion.

Resultados. Un 48% de los casos fueron diagnosticados en los
Gltimos 3 afios. Las causas mas frecuentes fueron la idiopatica en
un 38%, biliar 19%, traumatica 16% y secundaria a firmacos
13%, La media de amilasa fue de 1.012 = 942 U/L y la de lipasa
de 1097 = 1.308 U/L. La estancia media fue de 12,97 = 12,4 dias.
El dolor abdominal aparecié en casi todos los pacientes, siendo
mas frecuentemente epigdstrico, en un 45%, la fiebre apareci6 en
el 35% de los casos y vomitos en un 74%. La ECO abdominal fue
patoldgica en el 45,2% de los casos y la colangio RNM se realizo
en 4 pacientes Un 19,4% presentd pseudoquiste y un 9,7% pre-
cisaron intervencion quirtrgica. El 54,8% recibi6 antibioterapia,
un 25,8% nutricion parenteral y la media de dieta absoluta fue
5,03 6,9 dias, siendo esta mds larga en la etiologia traumatica.
2 pacientes fueron exitus y uno preciso ingreso en UCI, sin que
presentararan niveles mayores de lipasa ni amilasa. Las causas bi-
liares y por farmacos fue més frecuentes en los mayores de 10 afios
(p: 0,015). En los menores de 10 afios se observo mas fiebre (p:
0,045), ECO patoldgica (p: 0,008) y pseudoquiste (p: 0,017). Los
pacientes con causa biliar presentaron niveles de amilasa y lipasa
mayores y menor frecuencia de fiebre, sin significacion estadistica.

Conclusiones. Existe un llamativo aumento de incidencia de
PA en los tltimos afios en ambos centros estudiados. La fiebre es
un dato mds frecuente en los los pacientes menores de 10 afios,
teniendo en éstos la ecografia mas utilidad. Es recomendable
la realizacion de colangioRNM si no existe causa conocida de
la PA, ya que la patologia biliar es la principal etiologia iden-
tificable, principalmente en los nifios mayore de 10 afios. Los
nivelesde lipasa, en contra de lo publicado, no fueron predictores
de la gravedad, en nuestra serie.

REVISION DE LA CASUISTICA DE PANCREATITIS AGUDA
EN EL PERIODO 2001-2011. Gamez M, Colomé G, Sosa F,
Ortiz C, Suarez T, Llerena E, Varea V, Vila V. Seccion de Gas-
troenterologia Hepatologia y Nutricion Infantil. H.U. Sant Joan
de Déu. Barcelona.
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Introduccion. La pancreatitis aguda es una entidad poco fre-
cuente en la edad pedidtrica, la mayoria de los casos en nifios son
cuadros leves, autolimitados y de buen prondstico. Debido a la
escasez de publicaciones de casos, su incidencia real en pediatria
se desconoce. Nuestro objetivo ha sido conocer el diagndstico,
la evolucion y el tratamiento de nifios afectos de pancreatitis
aguda tratados en nuestro hospital en los tltimos 10 afios.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes menores de 18 afios, diagnosticados de pancreatitis
aguda de enero del 2001 a diciembre del 2011. No se tuvieron
en cuenta las pancreatitis de nifios afectos de fibrosis quistica
del pancreas. Se analiza: sexo, edad, causas, datos de labo-
ratorio (leucocitos, albimina, amilasa, lipasa, LDH vy calcio),
tratamiento recibido (NPT, NE y cirugia) y estudios de imagen
(ecografia/TAC).

Resultados. Se han analizado un total de 69 historias con
pancreatitis aguda, 37 fueron varones y 32 nifias, con un rango
de edad de entre 12 meses y 18 afios (media de 9 afios y 8 me-
ses). Las principales causas de la pancreatitis se debieron: 26 %
reacciones por farmacos, 17% a traumatismo abdominal y un
14% debida a una alteracion biliar subyacente. El diagnéstico
se basé en la combinacion de la clinica, datos del laboratorio y
estudios de imagen. El dolor abdominal fue el sintoma clave en
un 46% de los casos. La media al diagnostico de amilasa 827,94
U/L y lipasa de 1.169 U/L. Como tratamiento los pacientes
recibieron 23% (NPT y analgesia) con una media de NPT de
4 dias; 34% recibieron (NE y analgesia) con una media 4 dias,
17% analgesia e introduccion progresiva de la alimentacion
por boca, y un 20% fue a cirugia. En cuanto a los estudio de
imagen, la mayoria (40%) presentaron cambios inespecificos
en la ecografia abdominal siendo el edema difuso intersticial
pancredtico el hallazgo mas frecuente

Conclusiones. La pancreatitis aguda infantil es un cuadro
cuya incidencia va en aumento y las manifestaciones clinicas
en la edad pedidtrica pueden ser inespecificas, por lo que hace
necesario pensar en esta entidad y poderla reconocer precoz-
mente con el fin de instaurar un tratamiento adecuado y evitar
asi posibles complicaciones. Hemos podido constatar que el
aumento en la utilizacién de la nutricién enteral por sonda y
la reintroduccion temprana de la alimentacion ha permitido
reducir el nimero de dias de hospitalizacién en nuestro registro.

PANCREATITIS AGUDA: REVISION DE NUESTRA CASUIS-
TICA. Barros Garcia P, De Nicolas Jiménez JM2, Pérez Lo-
pez MD?, Lopez Rodriguez MJ!, Lopez Lafuente A, Izquierdo
Martin Al, Tort C!, Ignacio Arroyo Il. 'Servicio de Pediatria,
2Atencion Primaria. Complejo Hospitalario de Ciceres.

Introduccion. La pancreatitis aguda (PA) se define como
una enfermedad inflamatoria del pancreas, causada por la
activacion, liberacion y autodigestion de la glandula por sus
propias enzimas. La etiologia mas frecuente son los traumatis-
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mos, enfermedades sistémicas, firmacos, infecciones, anomalias
pancreaticobiliares e idiopaticas. Los sintomas varian desde el
dolor abdominal leve al shock. Se ha descrito en los dltimos
afios un aumento de su incidencia.

Objetivos. Analizar las caracteristicas de la PA en nuestra
Area de Salud.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las historias de
los menores de 14afios diagnosticados de PA en nuestro centro
en los tltimos 20 afios

Resultados. Durante el periodo de estudio fueron diagnos-
ticados de PA 6 pacientes, siendo 5 de ellos en los ultimos 10
afios. No hubo diferencias de sexo. La edad media al diagnosti-
co fue de 6,9 afos, con un rango de 23 meses a 13 afios. Tenian
antecedentes de riesgo para padecer PA 2 casos: uno padecia
fibrosis quistica con insuficiencia pancreatica. El otro sindrome
de West secundario a esclerosis tuberosa, en tratamiento con
acido valproico. 2 pacientes habian presentado cuadro compa-
tible con gastroenteritis aguda la semana previa. El motivo de
consulta fue dolor abdominal en el 100% de los casos. Asocia-
ban vomitos el 50%. En todos los pacientes se detectaron cifras
elevadas en suero de amilasa y lipasa. La ecografia abdominal
fue compatible con PA en 3 pacientes y orientd a una peritonitis
aguda en otro. Durante la intervencion quirdrgica de éste, se
diagnostico de pancreatitis necrotico-hemorragica. Todos los
pacientes se mantuvieron en dieta absoluta con sueroterapia
y analgesia intravenosa durante las primeras 24-48 horas. Se
instaur6 antibioterapia en 3 casos por empeoramiento clinico
y analitico. Excepto en los que presentaban antecedentes per-
sonales de riesgo, el estudio realizado no aportd factor etiold-
gico desencadenante. La paciente con pancreatitis necrotico-
hemorragica tuvo una evolucion torpida, precisando nutricion
parenteral e infusion de seroalbimina, con mejoria progresiva
hasta su resolucion. Un paciente desarrollé un pseudoquiste
pancredtico, con necrosis del 50% de la glandula. En el resto,
la evolucion fue favorable.

Comentarios. la PA es una patologia infrecuente en la in-
fancia. Su prevalencia puede estar subestimada debido a la
inespecifidad de los sintomas. La incidencia parece haberse
incrementado en los dltimos afios, en probable relacion a su
mejor conocimiento y al aumento del indice de sospecha. De-
berfa valorarse la inclusion la determinacion de amilasemia en
el estudio del dolor abdominal.

PANCREATITIS CRONICA Y/O RECURRENTE. Betancourt
J, Aramburu A, Carnicer ], Barcos F, Coca E, Rivero JL, Ilari J.
Servicio de Pediatria. H. de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion. La pancreatitis cronica en la infancia es una
entidad poco frecuente, con una etiologia variada que abarca
entre otras; causas anatémicas, metabdlicas, genéticas, autoin-
munes ¢ infecciosas; siendo las anatomicas y las idiopaticas las
que presentan mayor recurrencia.
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Objetivo. Evaluar forma de presentacion, etiologia, explo-
raciones complementarias y tratamiento de los pacientes pedid-
tricos con pancreatitis cronica o recurrente en nuestro centro
en el periodo de 2004-2012.

Material y métodos. Se revisan datos de pancreatitis
cronica o recurrente en los dltimos 8 afios; incluyendo los
casos con elevacion de amilasa (> 100 U/L) y lipasa (> 60
U/L) en suero, asociado a sintomatologia abdominal. Se ha
establecido cronicidad o recurrencia en = 2 mas episodios y/o
periodo = 1 mes de duracion. Se ha realizado en todos los
pacientes: analitica sanguinea, bioquimica en orina, screening
microbioldgico y diagndstico por imagen (ecografia abdo-
minal y colangio RM). Asimismo en los pacientes en que no
se detectd alteracion del sistema pancreato-biliar se realizé
estudio genético, de autoinmunidad, test del sudor y deteccion
de -1 antitripsina.

Resultados. Se han encontrado 6 pacientes. De ellos 2 son
varones y 4 son mujeres. El rango de edad de inicio de los sin-
tomas esta comprendido entre los 2 y los 15 afios. El motivo
de consulta en comun fue dolor abdominal y vomitos. En las
exploraciones complementarias: elevacion de amilasa y lipasa,
asi como amilasuria (> 460 U/L); sin otros hallazgos significa-
tivos. Estudio de enteritis positivo en un caso, con deteccion
de Endolimax nana, Trichuris trichiura y Blastocystis hominis
en diferentes determinaciones. Test de urea C-13 (Helicobacter
pylori) resulté positivo en un caso. Ecografia abdominal que
mostrd imagen patoldgica compatible con causa de pancreatitis
en 3 pacientes: pancreas anular con dilatacion difusa de via
biliar intra y extra hepatica (colédoco 12 mm), dilatacién del
Wirsung, calcificaciones en pancreas y quiste de colédoco 1C (un
caso), quiste de duplicacion duodenal (un caso), y litiasis biliar
sin dilatacion de via biliar (un caso). La colangio RM confirmé
alteracion de vias bilio-pancredticas en 2 pacientes, un caso
de quiste de duplicacion duodenal y el otro caso de quiste de
colédoco tipo 1C y dilatacion difusa del conducto pancredtico
ventral. Estudio genético fue positivo en 2 pacientes: 1 caso
de mutacion del gen SPINK (mutacion N34S) y un caso de
mutacion heterocigota del CFTR (935 del A/-) asociada a fibro-
sis quistica. El resto de exploraciones complementarias fueron
negativas. Se realiz6 tratamiento médico en todos los pacientes
con buena respuesta; excepto en 2 casos de malformaciones
complejas que requirieron tratamiento quirdrgico-endoscopico,
con buena evolucion.

Conclusiones. Ante todo caso de pancreatitis cronica y/o
recurrente se deberia hacer estudio exhaustivo de las diversas
etiologias. En nuestra serie las causas mds frecuentes han sido las
mutaciones genéticas y alteraciones del sistema pancreato-biliar.
En uno de los casos se especul sobre la parasitosis intestinal
multiple como posible origen, sin embargo esta paciente también
presentaba mutacion genética, lo que nos impidi6 objetivar cla-
ramente la relacion etioldgica. Descartar un amplio abanico de
posibilidades etiolgicas, nos permite probablemente disminuir
el porcentaje de causas idiopaticas.
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PANCREATITIS CRONICA HEREDITARIA POR DEFECTO
EN EL GEN DEL TRIPSINOGENO CATIONICO. Magallares
Garcia LN, Alcolea Sanchez A, Diaz Marugan V, Fernandez
Caamano B, Martinez-Ojinaga E, Molina M, Sarria ], Prieto
G. Servicio de Gastroenterologia. H. Infantil Universitario La
Paz. Madrid

Introduccion. La pancreatitis hereditaria por defecto en gen
del tripsindgeno cationico es una causa infrecuente de pancrea-
titis cronica. El tipo de herencia es autosémico dominante con
penetrancia incompleta. Existe un riesgo evolutivo de desarrollar
insuficiencia pancredtica exo y endocrina y cancer pancreatico.
Se revisan las caracteristicas clinicas, genéticas, radioldgicas y
evolutivas de dos pacientes con este trastorno.

Resumen de los casos. Paciente 1: Adolescente de 14 afios,
sin historia familiar de enfermedad pancredtica. Sindrome de
vomitos ciclicos desde los 3 afios. A los 12 afios episodio de
pancreatitis aguda. Reingreso por reagudizacion clinica y anali-
tica. La colangioRM mostré dilatacion del colédoco, dilatacion
irregular de Wirsung, y cambios inflamatorios en el pancreas.
CPRE para colocar una endoprotesis. Reingreso 3 meses después
por episodio de pancreatitis. Estudio genético mutacion R122H
en heterocigosis. No presenta signos de insuficiencia pancredtica
exo ni endocrina. Paciente 2: Varon de 12 afios de edad con
antecedente paterno de pancreatitis recurrente. Inicio clinico
a los 8 afios. La colangioRM y CPRE mostraron dilatacion
de Wirsung. Se practicé esfinterotomia. El estudio genético en
paciente y padre demostrd la mutacion R122C. A los 10 afios
se observaron calcificaciones intrapancreaticas. Colocacion de
dos endoprotesis. Funcion pancredtica exocrina a los 17 afios
normal. Pendiente de valoracion por dolor abdominal crénico.

Comentarios. Ambos pacientes presentaron clinica y radio-
logfa tipicas con desarrollo de pancreatitis cronica sin complica-
ciones evolutivas hasta este momento. La mutacion R122H es
la mas frecuente de las descritas, con una penetrancia del 70%
sin preferencia de género. La mutacion R122C es mds rara,
con una penetrancia del 40% y es mas frecuente en varones. Es
necesario vigilar evolutivamente el desarrollo de insuficiencia
pancreatica exo y endocrina y cancer de pancreas.

PANCREATITIS EN LA INFANCIA: REVISION DE NUES-
TRA CASUISTICA EN LOS ULTIMOS 12 ANOS. Zarikian
Denis S, Etayo Etayo V, Mosquera Gorostidi A, Ulibarrena
Ascarza N, Herrero Varas A, Borja Andueza L, Aznal E, San-
chez-Valverde Visus F. Seccion de Gastroenterologia y Nutricion
Pedidtrica. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introduccion y objetivos. La pancreatitis representa un cuadro
poco frecuente en la infancia, con una incidencia entre 3,6-13,2
casos por 100.000 nifios/afio. Esta entidad contiene un amplio
espectro clinico que abarca formas agudas, agudas recurrentes
y crénicas. No existen unas guias clinicas especificas para Pe-

48 Comunicaciones Orales

diatria y se suelen extrapolar las de adultos. Objetivo. describir
los episodios de pancreatitis en nuestro centro en los tltimos 12
afios, analizando caracteristicas clinicas, tratamiento y evolucion.

Método. Estudio retrospectivo de episodios de pancreatitis
atendidos en nuestro centro desde el afio 2000 al 2012. Crite-
rios de recoleccion del grupo INSPPIRE publicados en JPGN,
en septiembre 2012. Se recogen las siguientes variables: sexo,
edad, fecha del episodio, sintomas, estudios complementarios:
amilasa, lipasa y estudios de imagen, tratamiento y evolucion.
Anélisis mediante SPSS 20.0.

Resultados. Se recogieron 25 episodios, pancreatitis aguda (PA):
18 (72%), aguda recurrente (PAR): 5 (20%) y 2 pancreatitis cronica
(PC). Edad media: 9,4 afios (1-15). E140% de los episodios fueron
en verano. En el 92% el dolor abdominal como sintoma principal.
Dentro de las PA, un 39% (7 casos) se asociaron a traumatismo
previo, 22% a coledocolitiasis (4 casos, 2 habian realizado CPRE
el dia previo), 16,7% (3) a un proceso infeccioso, 2 a farmacos
(acido valproico y asparraginasa) y 1 caso a glucogenosis. En las
PAR los 5 episodios registrados corresponden a un paciente con
fibrosis quistica (FQ). 2 casos de PC, uno de ellos con antecedente
de pancreatitis cronica familiar. La cifra media de amilasa (mg/dl)
al diagndstico fue 776, 56 a las 24 horas y 453 a las 48 horas:
la media de lipasa (mg/dl) al diagndstico: 1.1535, a las 24 horas:
1.226, a las 48 horas 533. La media de amilasa fue mds elevada
en CPRE (2.175, p< 0.05) y la de lipasa en FQ (6806, p< 0,05)
En el 92% se solicitd ecografia, con hallazgos patoldgicos en el
52%. Se solicitd TAC en el 40%, de los cuales el 66% presentaron
hallazgos patoldgicos. 5 casos ingresaron en UCL SNG en 6 casos
y NPT en 7. Cuatro pacientes presentaron quistes pancreaticos que
se resolvieron sin necesidad de intervencion.

Conclusiones. La forma mas frecuente de presentacion ha
sido la PA, cuyo desencadenante mas frecuente han sido los trau-
matismos, seguido de coledocolitiasis, infecciones y farmacos.
Existe una gran variabilidad clinica entre los casos. Los niveles
mds altos de amilasa se encuentran en pacientes con anteceden-
tes de CPRE, y los niveles mds altos de lipasa se encuentran en
paciente con antecedente de FQ. Se solicita mayor nimero de
ecografias que TAC, atin cuando este es el estudio idoneo. No
hay homogeneidad en cuanto a los criterios para la necesidad
de ayunas, SNG o NPT. La evolucién de todos los episodios ha
sido buena, sin complicaciones a largo plazo.

PANCREAS ECTOPICO, NO SOLO UN HALLAZGO CA-
SUAL. Pérez Butragueno M!, Pérez-Moneo Agapito B!, Del
Caiiizo Lopez A2, Aldeguer Martinez,M3, Callejo Pérez B¢, Ser-
vicio de Pediatria, 3Servicio de Gastroenterologia. H.U. Infanta
Leonor, Madrid. 2Servicio de Cirugia Infantil, ‘Servicio de Ana-
tomia Patolégica, H.U. Gregorio Maraiion, Madrid.

Introduccion. El pancreas ectopico es una malformacion

congénita poco frecuente (0,15-1,5% de autopsias) que se de-
fine como la presencia de tejido pancredtico sin comunicacién
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vascular o anatomica con el pancreas normal. Suele ser silente,
aunque en ocasiones puede provocar dolor, sangrado, obstruc-
cién o malignizacion. Se presenta en diferentes localizaciones
siendo la mas frecuente la gdstrica, generalmente en el antro.
Se presentan 4 casos de pancreas ectopico, 3 de ellos silentes y
uno asociado a dolor abdominal que cedi6 tras su extirpacion.

Resumen del caso. Caso 1. Nifia de 7 afios con dolor abdomi-
nal epigastrico de 10 dias de evolucion que refiere como antece-
dente polipo gastrico (visualizado en una endoscopia por ingesta
de catstico) sin aportar informe. La endoscopia muestra gastritis
nodular por Helicobacter pylori y un pdlipo sesil umbilicado
prepilorico sugerente de pancreas ectpico. Dolor leve que precisa
ocasionalmente omeprazol. Tras dos afios de seguimiento estd
practicamente asintomatica. Caso 2. Nifia de 7 afios intervenida
en periodo neonatal de atresia esofagica que acude por clinica de
disfagia. Se realiza endoscopia que muestra dilatacion esofagica
del tercio superior, candidiasis esofagica y p6lipo sesil umbilicado
prepilorico. La paciente se traté de la candidiasis con mejoria
clinica y seguimiento posterior con alguna recidiva de la infeccion.
Caso 3. Nifia de 11 afios que tras tratamiento erradicador exitoso
para Helicobacter pylori continda con epigastralgia por lo que
se hace endoscopia que muestra gastritis leve en antro y polipo
sesil umbilicado prepilérico. Tras tratamiento con omeprazol a
dosis elevada resolucion del cuadro. Caso 4. Varon de 13 afios
que ingresa por epigastralgia intensa y pérdida de 1,5 kg de peso.
Analitica de sangre y ecografia abdominal normales. Se realiza
endoscopia que muestra polipo sesil umbilicado en curvatura
menor a nivel antral. Por persistencia de dolor intenso se decidi6
laparotomia media supraumbilical con localizacion de la lesion
por palpacion y confirmacion por endoscopia digestiva alta in-
traoperatoria con postetior exéresis completa de la tumoracion.
En anatomia patoldgica se confirma el diagndstico de sospecha
de pancreas ectopico. Tras la exéresis el paciente ha permanecido
asintomdtico después de un seguimiento de 3 afios.

Comentarios. El pancreas ectopico, atn siendo poco fre-
cuente y generalmente asintomatico, debe ser tenido en cuenta
en el diagnostico diferencial del dolor abdominal

LA AMILASA COMO DATO ANALITICO EN EL DIAGNOS-
TICO DEL DOLOR ABDOMINAL. Garcia Galan P, Clemente
Bellido F, Pérez Lledo E, Manrique O, Clemente Yago F, Gras
Valenti P, Olivas Monteagudo F. Servicio de Pediatria. H. Ge-
neral Universitario de Alicante.

Objetivo. No siendo la amilasa y enzima exclusivo de las
glandulas pardtida y pancreatica se podria suponer que las
afectaciones intestinales, podria alterar las cifras de amilasa.
El objetivo de nuestro trabajo es determinar la importancia de
valores alterados de amilasa en el diagndstico de los pacientes
hospitalarios que consultan por dolor abdominal.

Material y métodos. Se ha recopilado a través de la base
de datos informatica del laboratorio de nuestro hospital todas
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las amilasas solicitadas en pacientes pedidtricos durante el afio
2010 (un total de 320). Estos datos se han cruzado con la base
de datos de los diagndsticos de los pacientes a los que solicit la
amilasemia. Se ha analizado los signos y sintomas que llevaron a
incluir este marcador en el estudio diagndstico. Se han analizado
variables epidemiologicas, clinicas y diagnosticas.

Resultados. Se ha estudiado a una poblacion de 320 pacien-
tes, de estos 165 fueron nifios y 155 nifias con p< 0,05. EI 57%
de los pacientes a los que se les solicit6 la amilasemia fueron
varones, con una edad media de 7,5 anos (DS 4,43), mientras
que en las nifias la edad media fue de 8,5 afios (DS 4,22).

El motivo de consulta fue: dolor abdominal (54%), vomitos
(48%), fiebre (33%) y diarrea (33%). Respecto al diagnostico
definitivo, tan s6lo un paciente fue diagnosticado de pancreati-
tis aguda con cifras de amilasa de 405 U/L, siendo la mayoria
diagnosticados de gastroenteritis (17,5%) con cifras medias de
amilasemia de 48,23 U/L (DS 22,65) epigastralgia (24,2%) con
cifras de amilasa medias de 52 U/L (DS 29,22), y apendicitis
(7,2%), con amilasa media de 50,1 U/L (DS 18,4). En nuestra
serie no hubo casos de parotiditis, por lo que no podemos hablar
sobre la interpretacion de los valores de amilasa en estos casos.
Solo 2 determinaciones de amilasemia mostraron elevaciones
significativas, (x3 sobre limite superior de las cifras de normali-
dad ofrecidas por el laboratorio), obtenidas en dos pacientes: el
episodio de pancreatitis aguda leve ya comentada y el caso de un
nifio con un cuadro de vomitos con cifras de 206 U/L, aunque
este resultado lo interpretamos como falso positivo, ya que no
se comprobaron estas cifras en una segunda muestra extraida el
mismo dia. La prueba mds solicitada para obtener el diagndsti-
co fue la radiografia de abdomen en un 15,9% y la segunda la
ecografia abdominal en un 10,6% de los casos, pero la principal
fue la analitica sanguinea, que se solicit6 en el 100% de los casos.
Solo requirieron ingreso el 17,2% de los casos consultados.

Conclusiones. 1) Una vez analizados los datos, comprobamos
que en la patologia abdominal no pancreatica, la amilasa no
juega un papel importante en el diagndstico del dolor abdomi-
nal, y no ayuda a discernir entre la probable etiologia del dolor
abdominal, y s6lo en casos muy especificos nos ayuda y forma
parte del estudio. 2) Las cifras de amilasa no se elevan de manera
significativa pudiendo resultar un factor de confusion en los
casos de patologia intestinal importante, incluso en la quirtrgica.

COMUNICACIONES BREVES GASTROENTEROLOGIA 3
Viernes 24 de mayo, 17.30 b, Salon Azul
Moderadores: Alfonso Rodriguez y Antonio Grande

¢ES SEGURO APLICAR LOS NUEVOS CRITEROS DIAG-
NOSTICOS DE LA ENFERMEDAD CEL{ACA PRESCIDIEN-
DO DE LA BIOPSIA? Rizo Pascual Ji, Roy Arifio G2, Saiz A3,
Pérez Rodriguez MJ4, Camarero Salces CS. 'Servicio de Pedia-
tria, H. Infanta Sofia. *Servicio de Inmunologia, 3Servicio de
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Anatomia Patolégica, SServicio de Pediatria; H. Ramén y Cajal,
Madrid. *Servicio de Pediatria, H. del Henares.

Objetivo. Anlisis retrospectivo de la correlacion en pacien-
tes seleccionados de los criterios clinico-seroldgicos y el grado
de enteropatia celiaca.

Material y métodos. Se revisaron los pacientes que acudie-
ron a la consulta entre enero de 2005 y diciembre de 2012. Se
seleccionaron aquellos que tenian sintomas (digestivos y extra-
digestivos) con determinacién de anticuerpos antiendosmisio
(AE), antitrasglutaminasa (ATGt), HLA y fueron sometidos a
endoscopia con biopsia duodenal

Resultados. Se incluyeron un total de 61 pacientes; 43 de
ellos tuvieron AE + ATGt > 10 veces limite superior (> 10x LS)
+ HLA de riesgo para EC, encontrando en la biopsia un estadio
de Marsh 3 en todos ellos. Por otro lado, 16/61 fueron diag-
nosticados de EC (lesion histoldgica caracteristica) con niveles
de ATGt menor de 10 veces el valor normal, con AE positivos
y HLA compatible. Finalmente en 2/61 pacientes se excluy6 la
presencia de EC activa: uno con AE positivo, ATGt 37 Ul/ml,
HLA DQ2 y Marsh 0 y el segundo paciente con AE positivo,
ATGt 70 U/ml y Marsh 1. Ambos fueron diagnosticados de
EC potencial. En nuestra poblacion los criterios diagndsticos
seleccionados muestran una Sensibilidad = 72% y una Especi-
ficidad = 100%, VPP 100% y VPN de 21%.

Conclusiones. Cada vez existe ms evidencia en la literatura
sobre la relacion entre los marcadores seroldgicos y la lesion
histoldgica en la EC. Los nuevos criterios publicados reciente-
mente por la ESPGHAN aplican esta evidencia, permitiendo
obviar la biopsia en pacientes seleccionados. Estos resultados
muestran una adecuada correlacion entre el cribado combidado
serologico y la enteropatia celiaca en este grupo de pacientes
sintomaticos. Estos resultados son superponibles a los resultados
publicados recientemente por otro grupo espafiol.

APLICACION DE NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE ENFERMEDAD CEL{ACA EN LA COMUNIDAD DE
CASTILLA LA MANCHA. Galicia G', Balmaseda E?, Sanchez
MP3, Donado P3, Martin-Sacristan B¢, Torrecilla J5, Cuadrado
S¢, Navarro I". Servicio de Pediatria. 'H.G.U. de Guadalajara.
2C.H.U. Albacete. 3H.G.U. Ciudad Real. *H. Virgen de la Salud,
Toledo. SH. Virgen de la Luz, Cuenca. °H.G. Talavera de la
Reina. "H.G. Almansa.

Objetivos. Estudiar la aplicacion de los nuevos criterios
diagnosticos de enfermedad celiaca en pacientes pediatricos de
Castilla La Mancha, asi como sus caracteristicas y relacion con
histologia en aquellos disponibles.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal con re-
cogida prospectiva de datos de 7 hospitales de nuestra Comuni-
dad. Se incluyeron los pacientes diagnosticados de enfermedad
celiaca (EC) entre el 01/07/2011 y el 31/12/2012, recogiendo las
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caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y analiticas, asi como
las histologicas en aquellos pacientes en los que se realizo biop-
sia intestinal. Se analizo la frecuencia con la que se cumplen
los requisitos necesarios para el diagnostico mediante nuevos
criterios y el grado de seguimiento de los mismos a la hora de
realizar el diagndstico.

Resultados. Se incluy6 a un total de 158 pacientes con una
mediana de edad de 4,5 afios, siendo el 63,3% mujeres y predo-
minando los casos en raza caucisica (90,5%). E1 20,2% presen-
taba antecedentes familiares de enfermedad celiaca y un 25,9%
antecedentes de otras enfermedades de origen autoinmune. En
la mayoria de pacientes el parto fue eutécico (81,6%), recibie-
ron lactancia materna (78,5%) y no hemos encontrado relacion
entre el diagndstico de EC y procesos alérgicos, introduccion del
gluten durante la lactancia o administracion de vacuna frente al
rotavirus. La presencia de signos o sintomas relacionables con
enfermedad celiaca fue detectada en el 54,4% de los pacientes
diagnosticados en este periodo. En la analitica general, el hallazgo
mds frecuente fue la ferropenia (29,7%), encontrando anemia s6lo
en el 8,9% e hipertransaminasemia en el 5,7%. El 79,1% presen-
taba al diagndstico titulos de anticuerpos antitransglutaminasa >
10 veces el valor de corte de normalidad del laboratorio corres-
pondiente, con confirmacion de positividad de Ac antiendomisio
en el 49,6% de ellos. El 39,2% del total de pacientes, cumplian los
requisitos para ser diagnosticados mediante la aplicacion de los
nuevos criterios, siendo realizada biopsia intestinal en el 32,2%
de ellos por diferentes motivos, presentando todos estos casos
lesion grado 3 de la clasificacion de Marsh.

Conclusiones. La introduccion de los nuevos criterios
diagnosticos para la enfermedad celiaca, podria suponer en
nuestro medio una reduccién aproximada del 40% de los pro-
cedimientos endoscopicos en estos pacientes. La variabilidad
interprovincial en el acceso a determinadas técnicas, no permite
sin embargo, su aplicacion de manera homogénea en nuestra
Comunidad, teniendo que recurrir en la actualidad al estudio
histolgico en muchos de ellos.

ANTICUERPOS ANTITRANSGLUTAMINASA ELEVADOS
¢ENFERMEDAD CELIACA O SENSIBILIZACION A LAS
PROTEINAS DE LECHE DE VACA? Garcia Peris M1, Donat
Aliaga E2, Roca LLorens M3 Masip Simo E2, Polo Miquel B,
Ribes-Koninckx C2.18. Pediatria. H. LLuis Alcanyis de Xativa,
Valencia. 2S. Gastroenterologia Pedidgtrica, 3 Laboratorio Gas-
troenterologia Pedidtrica. H. La Fe, Valencia.

Objetivos. Los anticuerpos antitransglutaminasa (TTG)
poseen una alta especificidad para el diagndstico de enferme-
dad celiaca (EC). Excepcionalmente encontramos datos en la
literatura sobre la presencia de falsos positivos para TTG. El
objetivo de este estudio es el de aportar la experiencia en nuestra
poblacion de pacientes con TTG positivos no relacionados con
la ingesta de gluten.
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Material y métodos. Revision retrospectiva de historias
clinicas de pacientes controlados por sindrome de malabsor-
cion y/o estancamiento ponderal y elevacion de TTG, con un
comportamiento serologico atipico. Se recogen datos clinicos,
antecedentes familiares de celiaquia, pardmetros analiticos,
haplotipo HLA, histologia, evolucion de los niveles de TTG y
diagnostico final.

Resultados. Se incluyen a un total de 10 pacientes, con un
seguimiento medio de 6 afios y una edad media al inicio de
24 meses. Se pueden dividir en 2 grupos segin su comporta-
miento. Grupo 1: § casos con biopsia intestinal Marsh 3, con
diagnostico de EC en los que se inicia junto con la dieta exenta
de gluten una intervencién nutricional que incluye la retirada
de proteinas de leche de vaca (PLV) y lactosa. A pesar de una
dieta estricta exenta de gluten, todos presentaron una elevacion
de TTG al reintroducir las PLV en la dieta, con negativizacion
tras su exclusion. En 2 casos la sensibilizacion ha sido transi-
toria y en otros 3 persiste actualmente. Grupo 2: 5 pacientes
con Marsh 0, a los que con sospecha de intolerancia a PLV se
le retira esta y que presentaron una disminucion progresiva
de TTG hasta su negativizacion (tomando gluten). 4 se han
comportado como una sensibilizacion transitoria a las PLV y
tras la reintroduccion no presentan elevacion de TTG, el otro
presenta una sensibilizacion permanente.

Comentarios. En nuestra serie observamos como la eleva-
cion de TTG se produce como una respuesta inmunolgica a
proteinas distintas al gluten. Existen datos publicados sobre
como las PLV pueden inducir una respuesta inflamatoria similar
a la producida por el gluten en pacientes celiacos, como ocurre
en nuestro grupo 1. Sin embargo, a diferencia de lo revisado
sobre la enteropatia sensible a PLV, hemos encontrado TTG
elevados en pacientes no celiacos, que han respondido clinica
y serologicamente a la dieta exenta de PLV. La evolucion de
estos pacientes a largo plazo serd definitiva para interpretar el
significado de esta respuesta inmunoldgica.

VALORACION DEL IMPACTO ECONOMICO DE LA APLI-
CACION DE LOS NUEVOS CRITERIOS ESPGHAN PARA
EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CELIACA.Moreno
Alvarez A1, Solar Boga A!, Moreno Ares D1, Cid Fernandez
J3, Torio Gomez S2, Alonso Blanco C2. Servicio de Pediatria,
2Servicio de Inmunologia. H. Materno Infantil Teresa Herrera.
A Coruiia.

Objetivos. Describir las caracteristicas de los pacien-
tes diagnosticados de EC aplicando los nuevos criterios
ESPGHAN y analizar el potencial beneficio econémico de la
exclusion de biopsia intestinal en los casos indicados.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
los pacientes diagnosticados de EC desde junio de 2011 hasta
diciembre de 2012. Andlisis de los costes derivados de cada uno
de los métodos diagndsticos.
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Resultados. En el periodo de estudio se diagnosticaron un
total de 50 pacientes (37 nifias y 13 nifios) con una edad media
de 6.4 afios (rango 0,8-15 afios). En el 56% de los casos (28
pacientes) el diagndstico se establecio sin realizacion de biopsia
intestinal, siendo necesaria en el resto. La clinica mds frecuente
consistio en sintomas gastrointestinales compatibles con malab-
sorcion intestinal (presente en el 75% de los casos sin biopsia),
seguido de sintomas no gastrointestinales relacionados con EC y
de anemia ferropénica refractaria. Un 45% de los pacientes que
precisaron biopsia intestinal se encontraban asintomaticos, siendo
necesaria en el resto del grupo por presentar elevaciones menores
de IgA antitransglutaminasa (IgA ATG). Los niveles medios de
IgA ATG se encontraban mas elevados en el grupo de pacientes
en que se excluyd la biopsia intestinal (1.343,2 U/ml vs 121,6 U/
ml, p< 0,005) y la edad media fue menor (5,7 afios vs. 7,2 afios);
presentando todos ellos positividad de anticuerpos antiendomisio
(1/640 en el 46,6%) y de los haplotipos HLA DQ2 y/o DQS8.
Todas las biopsias intestinales realizadas presentaban cambios
compatibles con EC (M2 23,5%; M3 11,7%; M3A 23,5%; M3B
41,2%). El diagnostico mediante biopsia intestinal en nuestro me-
dio tiene un coste estimado aproximado de 1425 euros/paciente
(incluye hospitalizacion, realizacion de endoscopia digestiva y
estudio anatomopatoldgico) y sin biopsia de 199 euros/paciente
(incluye determinacion de anticuerpos antiendomisio y estudio
HLA), lo que supone un 86% menos. La exclusion de la biopsia
intestinal en los casos indicados en el periodo de estudio supuso
una disminucion del coste de 34.363 euros aproximadamente al
evitar la realizacion de biopsia intestinal en 28 pacientes.

Conclusiones. En nuestra experiencia en los casos descritos,
un 56% de pacientes no precisan realizacion de biopsia para
el diagndstico, presentando estos pacientes una edad menor
y niveles de IgA ATG mayores. La aplicacion de los nuevos
criterios supone un coste menor de manera directa para el hos-
pital e indirecta para las familias. Son necesarios mds estudios
que evalden los nuevos criterios desde el punto de vista de su
aplicabilidad real en la practica clinica y de su coste-efectividad.

ADAPTACION TRANSCULTURAL AL ESPANOL DEL
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA CDDUX. Barrio
Torres J', Roman Riechmann E2, Cilleruelo Pascual ML2, Mar-
quez Infante M3, Fernandez Pérez C*. 1Servicio de Pediatria,
H.U. de Fuenlabrada. 2Servicio de Pediatria, H.U. de Puerta
de Hierro. 3Asociacion de Celiacos de Madrid. *Unidad de Me-
todologia de la Investigacion y Epidemiologia Clinica, H.U.
Clinico San Carlos.

Objetivos. Realizar la adaptacion transcultural al espafiol
del cuestionario especifico de calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) para enfermedad celiaca (EC), CDDUX., en
un rango de edad de 8-18 afos

Material y métodos. Estudio transversal para la adaptacion
transcultural del CDDUX, siguiendo la metodologia sistemd-
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tica de traduccion-retrotraduccion. El cuestionario consta de
12 preguntas que se agrupan en 3 dimensiones: comunicacion,
tener la EC y dieta, con rango de 0-100. Se invit6 a participar
a todos los nifios celiacos de 8-18 afios, miembros de la Aso-
ciacion de celiacos de Madrid, y a sus padres, si disponian de
correo electronico. Se calculé un tamafio muestral de 222 nifios
y padres para detectar una desviacion estindar (DE) de 22,8,
con una precision del 3% y un nivel de confianza del 95%. Se
analizaron las propiedades psicométricas mediante el analisis
del alfa de Cronbach, global y por dimensiones, tanto en ni-
fios como en padres. Se analizd la media de las diferencias, en
una comparacion emparejada, entre nifios y padres. De forma
secundaria, se evaluaron las variables demogrificas y clinicas
asociadas a peor CVRS. Los datos se expresan en media (DE).

Resultados. Se muestrearon 1.602 socios de 3.122 censados,
de los cuales la encuesta fue valida en 266 nifios y 428 padres,
214 coincidentes. El coeficiente alfa de Cronbach que se obtuvo
de la puntuacion global para padres fue de 0,90, y en nifios de
0,88. El rango del coeficiente en las dimensiones de la escala fue
de 0,75-0,90. Las puntuaciones medias obtenidas, en los nifios,
fueron global 55,5 (12,7), tener EC 46,5 (13,1), comunicacién
72,0 (16,9) y dieta 51,7 (17,3). En la comparacion emparejada,
de cada nifio con su padre, no se apreciaron diferencias relevan-
tes en las medias. Se encontraron diferencias en las puntuaciones
medias segtn el intervalos de edad en las dimensiones tener EC
(p=0,02) y dieta (p=0,02); en la dieta los nifios de 8-11 afios
obtuvieron una media de 55,5 (18,8), mientras que en tener la
EC fue peor 43,5 (12,4). En cuanto al tiempo de evolucion tras
el diagnéstico, en EC con t evolucion > 8 afios la puntuacion
global fue 50,18 (13,2) frente a 5-8 afios 46,7 (12,1) y los de <
4 afios 47,2 (12,9) (p = 0,003).

Conclusiones. El cuestionario CDDUX se muestra como
un instrumento de medida de la CVRS del EC con una alta
fiabilidad intracuestionario, siendo los resultados similares a los
obtenidos en la poblacion con la que se construyo el cuestiona-
rio. Financiado parcialmente por FIS n°P112/01183.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD (CVRS) EN UN GRUPO DE PACIENTES
CELIACOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID, CON EDA-
DES ENTRE 8-18 ANOS. Barrio Torres J', Cilleruelo Pascual
ML2, Roman Riechmann E2, Marquez Infante M3, Fernandez
Pérez C4. 1Servicio de Pediatria, H.U. de Fuenlabrada. 2Servicio
de Pediatria, H.U. de Puerta de Hierro. 3Asociacion de Celia-
cos de Madrid. *Unidad de Metodologia de la Investigacion y
Epidemiologia Clinica, H.U. Clinico San Carlos.

Objetivo. Estimar la CVRS general de un grupo de pacientes
celiacos (EC), con edades entre 8-18 afios, de la Comunidad de
Madrid y su correlacién con un cuestionario especifico.

Material y métodos. Estudio transversal de nifios con EC,
de 8-18 afios, miembros de la Asociacion de celiacos de Madrid
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(ACM), y a sus padres, con correo electronico. Se envi6 un enla-
ce a través de la pagina web de la ACM, para acceder, de forma
independiente, a 2 cuestionarios (uno genérico Kidscreen (K),
validado en Espafia (10 dimensiones) y otro especifico de EC
CDDUX (Dux) (3 dimensiones), con rangos de 0-100. Los datos
demograficos y clinicos fueron contestados por los padres. Se
compararon las puntuaciones de nifios y padres y la correlacion
entre ambos cuestionarios. Se compararon los resultados con
la poblacion sana y enferma de referencia.

Resultados. Se muestrearon 1.602 socios de 3.122 censados.
Se analizaron 642 encuestas (255 nifios (39,72%) y 387 padres
(60,28%); 205 contestaron ambos cuestionarios. En el K, los
de 8-11 afios presentaron medias significativamente mas altas
que los de 12-18, en casi todas las dimensiones. En cuanto al
sexo, hay diferencia en 3 escalas, puntuan mejor los nifios en
la de bienestar fisico (p=0,001) y psicoldgico (p= 0,002) y las
nifias en la aceptacion social (p=0,009). Las medias més eleva-
das corresponden a los que no tienen dificultades con la dieta,
en la autopercepcion (p= 0,005) y estado de dnimo(p=0,007)
En la adherencia al tratamiento: se encontraron diferencias en
estado de dnimo (p= 0,049) y rechazo social (p= 0,034);sien-
do la puntuacién mas alta en los que cumplian la dieta. Las
puntuaciones de los nifios son significativamente mayores a
las de los padres en todas las dimensiones, excepto en la de
estado de animo, autopercepcion y economia. Respecto a la
pregunta sobre como dirian que es su salud la concordancia
es baja (kappa ponderado 0,42; 1C95% 0,29-0,54). La CVRS
en el grupo de EC fue significativamente mejor que en el grupo
de nifios sanos y enfermos cronicos de la poblacion de referen-
cia. Existe una moderada correlacion entre las puntuaciones
de ambos cuestionarios. La mejor correlacion para nifios fue
entre las escalas autonomia del k y la de comunicacion del Dux
(-0,254); y para padres entre estado de animo del k y dieta del
Dux (0,309).

Conclusiones. Los nifios celiacos tienen mejor percepcion
de la CVRS que los padres y que la poblacion sana en la que
fue validado el Kidscreen. Es necesaria la valoracion de la CV
mediante cuestionarios genéricos y especificos dado que apor-
tan informacion diferente. Financiado parcialmente por FIS

n°PI12/01183.

ANTICUERPOS ANTI-GLIADINA EN LECHE MATERNA.
ESTUDIO PILOTO EN MUJERES CELIACAS CON DIETA
EXENTA DE GLUTEN Y NO CEL{ACAS. Roca M, Donat
E1, Polo B, Masip E!, Castillejo G2, Martinez-Ojinaga E3, Po-
lanco I3, Ribes-Koninckx CL. Gastrohepatologia Pedidtrica,
H.U. y Politécnico La Fe. 2Gastroenterologia Pedidtrica, Hosp.
Universitari San Joan, Reus. 3Gastroenterologia y Nutricién
Pedidtrica, Hosp. Universitario La Paz, Madrid.

Objectivos. Estudiar la presencia de anticuerpos antigliadina
(AAG) en leche materna (LM) y analizar su relacion con la dieta
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materna, con el fin dltimo de establecer una posible relacion con
el desarrollo de enfermedad celiaca (EC) en su descendencia.

Material y métodos. se obtuvieron muestras de leche madura
en diferentes meses de lactancia (1-32 m) de 23 madres: 12 con
dieta normal (DN) y 11 con dieta exenta de gluten (DExG)
(madres celiacas) y se analizaron los niveles relativos de AAG
secretora de clase IgA (S-AAG) y AAG-IgA mediante ELISA
indirecto casero. La tasa de IgA total (g/L) se midié usando un
kit ELISA de Bethyl Laboratories.

Resultados. Los niveles de AAG varian de una madre a otra,
sin embargo en cada madre, desde el primer mes de lactancia en
adelante, los resultados muestran escasa variabilidad. Se detecta-
ron S-AAG y AAG-IgA en LM, tanto en madres con DExG como
en madres con DN. Tanto para S-AAG como para AAG-IgA la
comparacion de las curvas de densidad estimadas mostrd una
diferencia aparente entre ambos grupos (madres con DExG y ma-
dres con DN}, con valores ligeramente inferiores para las madres
con DExG. Sin embargo, estas diferencias entre los dos grupos
de madres no alcanzaron significacion estadistica (ANOVA de
medidas repetidas, S-AAG p-valor= 0,12; AAG-IgA p-valor=
0,16), el andlisis de estos resultados sugiere que esto podria estar
relacionado con el bajo tamafio muestral: 106 observaciones,
pero s6lo 23 individuos. Los valores de IgA total se encuentran
entre 0,1y 1 g/L en la mayoria de los individuos, siendo el valor
de la mediana 0,66 g/L y el rango intercuartil [0,44; 0,94]. Se
observo una gran variabilidad entre las madres, con algunos
casos que muestran valores inusualmente altos. Para evaluar la
relacion entre IgA y las demas variables se utilizaron modelos
lineales mixtos. Se obtuvo una asociacion positiva estadistica-
mente significativa entre los niveles de IgA total y los niveles de
AAG-IgA y de S-AAG. Sin embargo, el modelo con la variable
AAG-IgA present6 un AIC¢ (Criterio de informacion de Akaike
corregido) menor que el modelo con S-AAG (229,2 vs 235,7) lo
que indica que la asociacion es mds evidente entre los niveles de
AAG-IgA e IgA total que entre los niveles de S-AAG e IgA total.

Conclusiones. Encontramos AAG en todas las muestras de
LM analizadas, independientemente de la dieta de la madre. La
lactancia materna es una manera de transferir anticuerpos al
bebé, por lo que esta practica podria ser relevante para prevenir
la EC en nifios alimentados con LM.

COMPARATIVA DE EFICACIA DE UNA FORMULA HI-
DROLIZADA VS UNA FORMULA ELEMENTAL EN EL
CONTROL DE LOS SINTOMAS DE LACTANTES CON
SOSPECHA DE ALERGIA NO IGE MEDIADA A LA LECHE
DE VACA. Gil Ortega D!, Giménez Abadia MA!, Navalon Ru-
bio M1, Vives Pifiera I1, Iofrio Arce A2, De la Iglesia Canovas
P, Jiménez Rodriguez WT3, Nadal Ortega JM! y Grupo de
Trabajo CEFAL-Atencion Primaria. ! Unidad de Gastroentero-
logia Infantil, H.U. Virgen de la Arrixaca, Murcia. *Centro de
Salud El Ranero, Murcia. 3Centro Médico Virgen de la Caridad,
Cartagena.
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Introduccion. La alergia a la leche de vaca (APLV) es una
entidad frecuente en la infancia, cuya incidencia en Espafia se
estima entre el 0,5-5% de los lactantes. El diagnéstico de la
APLV no IgE mediada se basa en la sospecha clinica y el ensayo
con una dieta de exclusion. Aunque las formulas hidrolizadas
(FH) se consideren de primera eleccion para el tratamiento de
la APLYV, las formulas elementales (FE) podrian tener mayor
eficacia en el control precoz de los sintomas y una menor tasa
de fracasos, tanto en el ensayo diagndstico como en el posterior
tratamiento.

Material y métodos. Estudio prospectivo, controlado, ran-
domizado, doble ciego para comparar la eficacia de una formula
de aminodacidos (FE) y una férmula extensamente hidrolizada
de caseina (FH) para reducir los sintomas (medidos mediante
un score de sintomas previamente validada y un diario de sin-
tomas y signos)

Resultados. Un total de 105 lactantes con sospecha de
APLV no IgE mediada fueron remitidos y se randomizaron 90
(15 pacientes excluidos) para recibir durante 1 mes una de las
dos formulas, y valorados en tres visitas (basal, +2 semanas
y + 4 semanas): edad media 87 dias, z-score de peso, talla e
IMC de -1,47, -1,69 y -1,81 respectivamente, y sin diferencias
significativas entre ambos grupos que presentaban ademds un
similar score de sintomas. Durante el periodo de intervencion,
no se encontraron diferencias en la aceptacion de la formula,
la ganancia ponderal, el incremento del IMC, la mejoria en el
numero de deposiciones o vomitos o el incremento en las horas
de suefio. Sin embargo el grupo de la FE presentd una mejoria
significativa en el score de sintomas al mes de tratamiento res-
pecto al grupo de la FH (7,8/60 vs 12,9/60, p< 0,05), asi como
en la reduccion del nimero de minutos de llanto al dia desde
los primeros 15 dias (-86% vs -51%, p< 0,05).

Conclusiones. Este estudio preliminar apoya la observacio-
nes previas acerca de una mayor eficacia de las formulas de ami-
noacidos o FE en la reduccion de la sintomatologia en la APLV
no IgE mediada. Se precisan estudios mds amplios (CEFAL-II)
y de coste eficacia que ayuden a aclarar su apropiado lugar en
los algoritmos de diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad.

METAHEMOGLOBINEMIA COMO SIGNO DE HIPERSEN-
SIBILIDAD A LAS PROTEINAS DE LA LECHE DE VACA.
Crespo Madrid N, Martin-Sacristan Martin B, Solaguren Alber-
di R, Santos Herraiz P, Cobas Pazos J, Herrera Lopez M, Garcia
Arroyo L, Rojo Portoles P. Servicio de Pediatria. H. Virgen de
la Salud. Complejo Hospitalario de Toledo.

Introduccion. La metahemoglobinemia (MHb) se ha descrito
en lactantes con hipersensibilidad a las proteinas de la leche de
vaca o soja (HPLVS). Debido al dafio de la mucosa intestinal
se produce deficiencia de catalasa intraenterocitaria y por la
alteracion de la flora intestinal disminucion de nitrito-reductasa
bacteriana mecanismos, que acumulan nitritos. Una proporcion
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de estos nitritos se absorben formando metahemoglobina en
exceso (MHb > 1%) superando los escasos mecanismos reduc-
tores que poseen los lactantes.

Resumen. Presentamos 4 casos en nuestro hospital ingresa-
dos en el trascurso de 1 ano. Motivo de ingreso: deshidratacion
severa y aspecto séptico en niflos alimentados con f”ormula
adaptada (FA). Exploracion fisica: mucosas secas y ojos hundi-
dos, palidez ciandtica generalizada, mala perfusion y decaimiento
ylo irritabilidad. Peso = p3 en tres de ellos, uno en p26. Edad: 15
dias-2 meses. Proporcion de sexo: 2/2. Clinica: diarrea, vomitos,
rechazo de tomas y alteracion comportamiento (irritabilidad o
decaimiento). Pruebas complementarias: leucocitosis con pre-
dominio de formas inmaduras en uno de ellos, eosinofilia im-
portante en los dos de < 1 mes de vida. Acidosis metabélica con
hiperlactacidemia maxima de 59,9% y MHb médxima 22,4% y
minima de 5,7% En uno de ellos coagulopatia y urocultivo po-
sitivo para Acinetobacter bawmanii. Evolucion: ante la sospecha
clinica y analitica se inicia alimentacion con formula elemental
(FE), con mejoria progresiva. Se realiza RAST proteinas leche
de vaca (3 ingresados y 1 en consulta) siendo positivo en todos
ellos. Evolucion en consulta: buena evolucién clinica, analitica
y antropométrica recuperando curva ponderal p25-p75 salvo
uno debido posiblemente al poco tiempo de evolucion con FE.
Se cambia a formula hidrolizada (FH) y tras RAST negativo
inicio de FA en 2 de ellos, uno dado de alta con buena tolerancia.

Comentarios. La MHDb es una consecuencia y complicacion
de la HPLVS, debida a la alteracion de la homeostasis intestinal
con un aumento de la formacién de nitritos. Debemos sospechar
HPLVS en lactantes alimentados con FA que desarrollen diarrea,
acidemia y MHb, puesto que la introduccion precoz de FE o
FH es clave en la evolucion de estos pacientes.

EVOLUCION DEL CONSUMO DE LECHES ESPECIALES
EN UN AREA SANITARIA CON UN HOSPITAL ACREDI-
TADO POR LA INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DE LOS
NINOS (IHAN). Gémez Ortigosa MA, Muiioz Soler V, Her-
nandez Martinez M, Pefias Valiente A, Moguilevsky de Dios ],
Carballo Valencia L, Oliver Roig T, Garcia de Leon Gonzalez
R. Servicio de Pediatria. H. Virgen del Castillo. Yecla, Murcia.

Introduccion. La alergia a proteinas de leche de vaca (APLV)
es una patologia en notable crecimiento en nuestro medio. Las
causas de este aumento son multiples pero la relacion con el
abandono temprano del amamantamiento no ha sido suficiente
ni correctamente estudiada. En el afio 2000 se inicid, en nuestra
area de salud, un proyecto de promocidn, proteccion y apoyo
a la lactancia materna (LM) con el objetivo de recuperar las
bajas tasas de la misma. En 2004 es acreditado por la THAN.
La mediana de duracion de la LM aument6 progresivamente
desde 2,5 meses del afio 1997 hasta los 7 meses de 20035, ci-
fras significativamente superiores a la mediana nacional y de la
propia Region de Murcia (RM). Quisimos conocer la relacion
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entre las tasas de LM y la APLV. Consideramos el consumo de
leches especiales (LE) como un estimador indirecto de la misma.
Comparamos nuestra area con la media regional. Asumiendo
que los factores de confusion estin homogéneamente distri-
buidos en toda la RM, las diferencias observadas se pueden
explicar por las desiguales tasas de lactancia en las dos series
analizadas. El objetivo de este estudio es determinar la evolu-
cion del consumo de LE en un drea sanitaria con un hospital
[HAN vy el consiguiente ahorro directo por 100TSI respecto
de la media regional.

Material y métodos. Los datos del consumo de LE por
100TSI (Tarjeta Sanitaria Individual), se han obtenido de los
Servicios Centrales de Farmacia del Sistema Murciano de Sa-
lud de la RM para el periodo 2004-2010. Los datos del gasto
por 100TST se calculan en base a los precios de LE para 2010.
Analisis estadistico: mediante la prueba T para el contraste de
medias de muestras independientes, bajo la hipétesis de homo-
geneidad de varianzas.

Resultados. La mediana de duracion de LM en la serie de
estudio es de 7 m y en la serie control de 4 m. El nimero total
de cartillas en nifios menores de 2 afios, en el afio 2010 es de
1.463 en nuestra drea y 11.916 en el total de la region de Mur-
cia. La diferencia de medias para el consumo por 100TSI es de
19,68 (IC95% 20,13 - 19,24). La diferencia de medias para el
gasto en € por 100TSI es de 480,13 (IC 95% 542,95-507,31).
Prueba T para igualdad de medias 0,000.

Conclusiones. Los resultados de la comparacion de medias
en las dos series analizadas respecto al consumo de LE, tres
veces inferior en el grupo de estudio, nos permite inferir que
es debido a una menor incidencia de APLV, hecho asociado a
una mayor mediana de duracién de la LM en dicho grupo. Con
tamafios del efecto tan importantes, el consumo de LE pudiera
considerarse como estimador indirecto de la incidencia de APLV.

DOSIFICACION, EFICACIA Y TOLERANCIA DEL POLIETI-
LENGLICOL CON ELECTROLITOS EN NINOS MENORES
DE 2 ANOS. Martin Martinez B, Bautista Casasnovas A, de
Vicente Aguayo R3, Estévez Martinez E2, Dominguez Otero
MJ3, Barros Quintas I3. tUnidad de Gastroenterologia Pedid-
trica. H. de Tarrasa. 2Servicio de Cirugia Pedidgtrica, Complexo
Hospitalario Universitario, Santiago de Compostela. 3Servicio
de Pediatria, H. POVISA, Vigo.

Objetivos y estudio. El polietilenglicol (PEG) es en la actuali-
dad el agente mas utilizado para el tratamiento del estrefiimiento
funcional en pediatria. Numerosas publicaciones confirman la
seguridad del PEG 3350 (macrogol) en adultos y nifios, pero
existen pocas publicaciones sobre su sobre su dosificacion y
eficacia en menores de 2 afios. El objetivo de este estudio fue
determinar la tolerancia, eficacia y dosis de mantenimiento de
PEG 3350 con electrolitos (PEG+E) en el tratamiento del estre-
fiimiento funcional en pacientes menores de 2 afios.
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Meétodos. Estudio prospectivo con pacientes menores de 24
meses, con criterios de estrefiimiento funcional, tratados con
PEG+E. Las familias fueron informadas y aceptaron la utiliza-
cién de dicho medicamentd fuera de la indicacion de la ficha
técnica. PEG fue administrado por via oral, a dosis de medio
sobre (3,28 g de PEG) en menores de 12 meses y 1 sobre (6,56
g PEG) entre 12-24 meses, ajustando la dosis posteriormente se-
gun la consistencia de las heces. Se registrd: dosis inicial, dosis de
mantenimiento eficaz, frecuencia de heces, consistencia y tamafio
de las heces, duracion del tratamiento y efectos secundarios. Los
nifios fueron evaluados en la visita inicial y a la 1%, 4%, 8%y 12°
semana de tratamiento, después mensualmente hasta el alta.

Resultados. Estudiamos 35 pacientes (19 nifias/16 nifios)
menores de 24 meses (6 de 0-6 meses; 7 de 6-12 meses; 10 de
12-18 meses; 12 de 18-24 meses), con un rango de peso entre
6,8 y 14,6 kg. Duracion del tratamiento fue de 4,6 + 4 meses
(rango: 3 semanas-18 meses), 8 pacientes superaron la edad de
2 afios durante el tratamiento. realizindose la evolucion final en
ese momento. Dosis inicial media fue de 0,43 g/kg/dia (rango:
0,20-1,90 g/kg/dia). Dosis de mantenimiento efectivo fue de
0,57 glkg/dia (rango: 0,25-1,56 g/kg/dia). Se obtuvo mejoria en
el 98,5% de pacientes. Como efectos secundarios se recogieron
dos pacientes con importante meteorismo por recto y 5 nifios
con diarrea transitoria que se resolvid tras ajustar la dosis.

Conclusion. PEG+E a dosis de mantenimiento de 0,57 g/kg/
dia es un tratamiento seguro y eficaz de estrefiimiento funcional
para pacientes menores de 24 meses. Esta dosis de manteni-
miento es menor que el recogida en nifios mayores. Nuestra
recomendacion es iniciar el tratamiento con dosis aproximadas
de 0,4 g/kg/dia. Su efectividad y tolerancia es similar a la en-
contrada en otros grupos de edad.

COMUNICACIONES BREVES NUTRICION 2
Viernes 24 de mayo, 17.300 h, Salon Minotauro
Moderadores: |.P. Ferrer y |. Maldonado

GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO Y RIES-
GO DE OBESIDAD EN LA POBLACION INFANTO-JUVE-
NIL. Crujeiras Martinez V1, Leis Trabazo R1, Rodriguez Vidal
A1, Martinon Torres N1, Aguilera Garcia C2, Olza Meneses Y2,
Gil Campos M?, Bueno Lozano G*. 'Dpto. de Pediatria, CHUS-
USC. 2Dpto. Bioquimica y Biologia Molecular, UGR. 3H. Reina
Sofia-Cérdoba. *Dpto. Pediatria, H. Lozano Blesa-UNIZAR.

Introduccion. Numerosas publicaciones ponen en evidencia
que el riesgo de padecer determinadas enfermedades cronicas
como la obesidad puede ser programado intratitero,

Objetivo. Evaluar la asociacion entre el peso al nacimiento
(PN), la edad gestacional (EG) y el indice de masa corporal
(IMC) infantil con la ganancia de peso durante el embarazo

(GPE).
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Material y métodos. Estudio descriptivo longitudinal retros-
pectivo. 1.338 nifios, de 1 a 18 afios, que acudieron a consultas
de Nutricion de tres hospitales de tercer nivel. Se midi6 el peso
y talla, con bdscula digital SECA Mod. 813 y Estadiémetro
Harpenden CB-603. La GPE, EG y PN se obtuvieron mediante
cuestionario. La GPE se estratifico como baja (<10 kg), adecua-
da (11-17 kg) y excesiva (> 17 kg). Analisis estadistico mediante
SPSS v.16.

Resultados. De las madres encuestadas, 48,9% presentd una
GPE < 10 kg, 35,1% entre 11y 17 kg y 16% > 17 kg. EI PN
medio fue superior en los hijos de madres con GPE excesiva,
frente a las madres con GPE baja (3.493 = 613,11 vs 3.214 =
529,21 g; p< 0,01). Se observé una mayor EG (39,35 semanas)
en los hijos de madres con GPE adecuada en comparacion con
las que la presentaron baja o excesiva (38,91 y 38,87 semanas,
respectivamente; p= 0,03). En la poblacion infantil estudiada,
la prevalencia de obesidad fue del 45,7%, 25,4% sobrepeso y
28,9% normopeso. Se observd una prevalencia mayor de obe-
sidad en los hijos de madres con GPE baja o excesiva (53,6%
y 62,5%, respectivamente) en comparacion con aquellas mu-
jeres que tuvieron GPE adecuada (46,8% de hijos obesos), sin
alcanzar la significacion estadistica (p 0,14).

Conclusiones. Los hijos de madres con GPE elevada pre-
sentan un mayor peso al nacimiento. Asimismo, los hijos de
mujeres GPE adecuada presentan EG significativamente mas
elevada. Por tanto, el control de la GPE constituye una medida
de prevencion de la obesidad pediatrica.

ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA EN NINOS Y ADOLES-
CENTES DIAGNOSTICADOS DE ENFERMEDAD INFLA-
MATORIA INTESTINAL. Pérez Moreno ]!, Sainz T2, Sanchez
Sanchez C!, Tolin Hernani M!, Alvarez Calatayud G!, Medrano
C3, Mufioz-Fernandez MA2, 1Seccién de Gastroenterologia, He-
patologia y Nutricion infantil, 2Laboratorio de Inmuno-Biolo-
gia, 3Unidad de Cardiologia Pedidtrica. H. General Universitario
Gregorio Marafion. Madrid.

Antecedentes/objetivos. La aterosclerosis se encuentra ace-
lerada en enfermedades autoinmunes inflamatorias, tales como
artritis reumatoide o lupus eritematoso sistémico. Los datos
son contradictorios en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal (EII). El objetivo del estudio fue investigar la presencia
de inflamacion crénica y aumento del riesgo cardiovascular
en nifos con EIl, mediante la medicion de la intima media
carotidea (IMT).

Métodos. Se midio IMT de ambas artérias cardtidas co-
munes, siguiendo los criterios de Mannheim, en un grupo de
nifios diagnosticados de EIl y se compard con controles sanos
emparejados por edad y sexo. Se recogieron variables clinicas
y analiticas asi como la proteina C-reactiva de alta sensibilidad
(hsCRP) considerado como un marcador de la inflamacién cré-
nica sistémica.
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Resultados. Se incluyeron 9 nifios diagnosticados de EIl'y
9 niflos sanos (emparejados por edad y sexo). El 66,7% fueron
mujeres en ambos grupos. Ambos grupos fueron comparables
en edad (media 14,3 + 3,1), indice de masa corporal (IMC),
frecuencia de la hipertension arterial e hipercolesterolemia. Nin-
guno presentaba tabaquismo activo. El 66% de los pacientes
con EII (N = 6) tenian enfermedad de Crohn con un indice de
actividad media PCDAI al diagndstico de 41,6 +19,6. La media
de duracion de la enfermedad fue de 4,31 = 1,63 afios. La media
de recaidas fueron de 2,3, con una duracién total media de 4,5
+1,75 meses. 50% de ellos fueron tratados con corticosteroides
sistémicos, con una duracidn media de 105 + 72,8 dias de tra-
tamiento. Al inicio del estudio, el 66% de los pacientes estaban
en tratamiento con Infliximab. Las diferencias encontradas en
la medicion de IMT entre sujetos con EII y controles sanos no
fueron estadisticamente significativas (0.425mm % 0,02 frente
20,01 £0.415mm, p = 0,133).Los niveles de PCR-hs (mg/dl)
fueron similares entre los grupos (0,15 [0,10-0,28] frente a 0,10
[0,01-0,33], p = 0,133).

Conclusiones. No se encontraron cambios estructurales del
sistema vascular en esta muestra. Otros estudios con mayor
tamafio muestral confirman la existencia de una disfuncion en-
dotelial prematura (mayor IMT) en pacientes con EIL

EVALUACION DE CALIDAD DE NUTRICION PARENTE-
RAL HOSPITALARIA. Juaristi Irureta St, Moreno-Villares JM!,
Gomis Munoz P2. 'Unidad de Nutricién Clinica, Servicio de
Pediatria; 2Servicio de Farmacia. H.U. 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Evaluar la calidad de la nutricion parenteral
hospitalaria (NPH) analizando el grado de cumplimiento de
estandares internacionalmente aceptados.

Material y métodos. Estudio longitudinal, descriptivo y
retrospectivo de las NP administradas en el periodo de enero-
septiembre 2012 en el servicio de Pediatria del Hospital 12 de
Octubre. La prescripcion de la NPH se realizo siempre a través
de la Unidad de Nutricion. Revision de la historia clinica elec-
tronica y recogida de datos demogréficos (edad, sexo, unidad
donde se prescribe la NP) y seleccion de S indicadores de cali-
dad de proceso: uso de protocolos clinicos (estindar 100%),
valoracion del estado nutricional (estindar 100%), calculo de
requerimientos energéticos (estandar 100%), tiempo de ayuno
intrahospitalario < § dias (estindar 80%) y monitorizacién de
complicaciones metabdlicas (estandar global 100%) y 3 indica-
dores de resultado (cumplimiento de objetivo calérico (estdndar
100%), tiempo de NP < 5 dias (20%) e infeccion asociada a
catéter (IAC) (estandar < 10% y/o tasa de IAC < 4/1000 dias
de NP).

Resultados. En el periodo estudiado (Enero-Septiembre
2012) 80 pacientes recibieron NP (4,9% de los nifios ingresados)
de los cuales 38 (47,5%) son mujeres y 42 (52,5%) varones. La
media de edad fue de 5 afios. El nimero de dias con NP varid
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en un rango de 1 a 39 dias, con una media de 8,3 dias. El 59%
de solicitudes de NP procedian del servicio de UCIP/REA (6,2%
de ingresos en la unidad). La valoracion nutricional y el calculo
de requerimientos energéticos se realizo en el 100% de los casos.
En todos los casos se siguieron las guias de estandarizacion de
NP en Pediatria. El 92,6% de pacientes quirtrgicos recibié NP
antes del 5° dia de ayuno y el 100% de pacientes tenia alguna
determinacion analitica durante su ingreso. El tiempo de nutri-
cion parenteral fue menor de 5 dias en el 21,2% de los casos,
y se superd el 80% de requerimientos energéticos en el 79%
de los casos. En cuanto a las bacteriemias asociadas a catéter
(BAC), encontramos 19 cultivos positivos (23,7%). E1 73% de
gérmenes hallados fueron Gram positivos y el 26,3% fueron
Gram negativos. La tasa de BAC fue de 28,9/1000 dias de NP.

Conclusiones. Observamos mayor adherencia a los estan-
dares de calidad en indicadores de proceso que de resultado.
La mayoria de pacientes con NP alcanzan los requerimientos
estimados. Las BAC siguen siendo el caballo de batalla de [a NP,
siendo prioritario elaborar estrategias de vigilancia y control
de estas complicaciones.

CAMBIOS EN LA PRESCRIPCION DE NUTRICION PA-
RENTERAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSI-
VOS PEDIATRICOS. Mateos Diego MA, Fernandez Carrién
F, Torres Peral R, Grande Benito A, de Manueles Jiménez ],
Gonzalez Salas E, Fernandez de Miguel S. Servicio de Pediatria.
H.U. de Salamanca.

Objetivos. Revisar el soporte nutricional mediante nutricion
parenteral (NP) en la UCIP de nuestro hospital. Conocer hasta
qué punto se consiguieron los objetivos nutricionales planteados.
Determinar si el uso de NP ha cambiado con el tiempo, si se
ha ajustado o0 no a las recomendaciones internacionales (gufas
ASPEN 2002 y 2009, ESPGHAN 2005, SENPE 2007), y si en
nuestra practica clinica influy6 la creacion de una Unidad de
Nutricion Infantil.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, revisando la his-
toria clinica de todos los pacientes ingresados en UCIP desde
enero 2004 a diciembre 2012 que recibieron NP total o parcial.
Se establecen dos periodos comparativos, hasta 2006 y desde
2007, fecha en que se cre6 la Unidad de Nutricion Infantil y
cuando esta comenz6 a prescribir la NP.

Resultados. Se prescribié NP en 116 ocasiones, pudiéndose
recoger datos de 100 de ellas a 95 pacientes diferentes, que supo-
nen el 7% del total de ingresos en UCIP. La edad media fue 4,16
afios. Las principales indicaciones fueron la cirugia abdominal
y la insuficiencia respiratoria grave. E1 100% fueron mezclas
ternarias. 86% se administraron por via central, 11% por via
central de acceso periférico y 3% por via periférica. El soporte
se comenz0 en las primeras 48 horas del ingreso en el 82% de
los pacientes, siendo NP total en el 94% v parcial en el 6%. La
media de energia, hidratos, proteinas y grasas administradas el
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primer dia fueron 44,02 + 11,68 Kcal/kg, 5,97 + 1,84 g/kg, 1,53
+0,50 glkg y 1,34 £ 0,55 g/kg respectivamente y los aportes
maximos fueron 64,67 + 15,89 Kcal/kg, 8,01 + 2,68 g/kg de
hidratos, 2,16 £ 0,52 g/kg de proteinas y 1,95 + 0,53 g/kg de
grasas. La duracion media fue de 8,02 dias. Se analizaron los
aportes administrados por grupos de edad asi como los reque-
rimientos caldricos segin las formulas de Schofield y OMS para
cada paciente. Hubo complicaciones en el 20% de los casos,
infecciosas en el 5% y hepaticas en el 15%. La indicacion de
NP fue correcta en el 64,9% de los 57 casos recogidos hasta
2006 y en el 83,7% de los 43 casos que recibieron NP desde el
afio 2007, momento en que se instaurd un protocolo de NP en
la UCIP y se cred en el Servicio la Unidad de Nutricion Infantil.
Se encontraron del mismo modo diferencias significativas entre
los dos grupos en los tipos de indicaciones de NP y los aportes
proteicos administrados.

Conclusiones. Nuestra practica clinica se ajusto en gran
medida a las recomendaciones nacionales e internacionales,
alcanzando, en la mayoria de los pacientes, los requerimientos
nutricionales necesarios estimados. El uso de la NP en nuestra
UCIP se optimiz6 en el segundo periodo de estudio. La creacion
de la Unidad de Nutricion Infantil asi como la de protocolos
especificos de nutricion en UCIP ha conseguido mostrar una
mejoria estadisticamente significativa en la correcta indicacion

de la NP.

ESTUDIO DE COSTES EN NUTRICION PARENTERAL DO-
MICILIARIA. Masip Simé E, Donat Aliaga E, Polo Miquel B,
Ribes-Koninckx C. Servicio de Gastroenterologia y Hepatologia
Pedidtricas. H.U. La Fe. Valencia.

Introduccion. La nutricion parenteral (NP) es una moda-
lidad de soporte nutricional artificial que permite garantizar
los requerimientos nutricionales en los pacientes en que no se
puede utilizar la via enteral o ésta es inadecuada. El aumento
de la prevalencia de ciertas patologias gastrointestinales que
se convierten en cronicas, han hecho necesaria el desarrollo
de programas de nutricién parenteral domiciliaria (NPD) para
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Métodos. Estudio de comparacion de costes de nutricion
parenteral domiciliaria, respecto a los costes del mismo proce-
dimiento administrado en el entorno hospitalario.

Resultados. Un total de 6 pacientes han sido incluidos en el
programa de NPD en el primer afio de creacion del mismo. El
50% de los pacientes son intestino corto, 4 mujeres y 2 hombres;
2 de ellos son portadores de catéter Hickman, y 4 de catéter
Port-a-Cath®; el rango de edad presenta una mediana de 3 afios
(6 meses-9 afios y 10 meses). El Hospital es el encargado de
facilitar todo el material necesario para la conexion de la NPD
y una empresa externa es la que suministra en el domicilio la
NPD prescrita por el médico. Los padres son los encargados
de conectar en domicilio el sistema de NPD, para ello durante
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el ingreso hospitalario son instruidos, facilitindoles material
didéctico y un teléfono de contacto. El coste de la NPD en
domicilio consta del material facilitado por el Hospital, que
asciende a 12,07 euros + bolsa con la NP que asciende a 86,50
euros = 98,57 euros/24 h. El coste de la NP ingresado consta
de: bolsa de NP que asciende a 45 euros + material fungible que
asciende a 12,07 euros + estancia hospitalaria que contempla el
trabajo de enfermeria+ limpieza, pero que no incluye medicacion
ni coste de personal médico, que asciende a 259 euros diarios =
316 euros aproximadamente. El precio de la NPD en domicilio
es 3,2 veces menor que el coste del ingreso hospitalario. Men-
sualmente, para un paciente que lleva NPD diaria, el ahorro es
de 6.088,04 euros, mientras que para otro que lleva 2 dias a la
semana supondria un ahorro de 1.739,44 euros.

Conclusion. El coste de la NPD es claramente inferior es-
tando el paciente en domicilio que estando el hospital. No se ha
objetivado ninguna incidencia en cuanto a la manipulacion del
catéter, ni un aumento del nimero de infecciones. Los padres
reconocen una mejoria en la calidad de vida tanto del paciente
como en la unidad familiar.

ALERGIA NO IGE MEDIADA A LA PROTEINA DE LECHE
DE VACA Y FORMULA DE PROTEINA HIDROLIZADA
DE ARROZ: EVOLUCION DE LOS Z-SCORES. Segurola
H1, Cardenas G!, Tormo R!, Puigjaner ]2, Morera M2, Rivero
M2, 1Unidad de Gastroenterologia Pedidtrica. H. Quiron. Bar-
celona. 2Departamento Cientifico. Laboratorios Ordesa. Sant
Boi del Llobregat.

Objetivos. Valorar en lactantes con diagnéstico de alergia
a la proteina de leche de vaca (APLV) no IgE mediada la evo-
lucién de los parametros antropométricos de peso y talla y de
absorcion intestinal.

Material y métodos. Se eligieron 31 lactantes de 1 a 13
meses de edad (4,09 £ 3,4) con anorexia, irritabilidad, falta de
apetito, malabsorcion con valores de excrecion fecal de grasa >
5 /100 g y alimentados con distintas formulas infantiles o lac-
tancia materna. Tras el diagnostico de APLV no-IgE mediada se
instaurd una alimentacion con una formula infantil elaborada a
base de proteina hidrolizada de arroz (Blemil® Plus Hidrolizado
de Arroz). Se realiz6 un seguimiento (tiempo medio: 63 + 56
dias) de la evolucion clinica y de los pardmetros antropométri-
cos de peso, talla y de los valores de z-scores de peso por edad,
talla por edad y peso por talla. La excrecion de grasa en heces
medida mediante técnicas de absorcion de infrarrojos (FENIR)
y el hidrogeno y el metano espirados se evaluaron al inicio y
tras el tiempo de seguimiento.

Resultados. Los valores de z-scores de peso por edad (PPE)
y de talla por edad (TPE) experimentaron una mejora estadis-
ticamente significativa: PPE de -1+ 1,13 2-0,72 £ 1,2 y TPE de
0,67 + 1,69 a -0,31 £ 1,49 (p< 0,05, prueba T para muestras
relacionadas). La evolucion de los valores de z-scores de peso
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por talla no mostr6 diferencias significativas. Los valores de
excrecion de grasa fecal (de 8,81 4,3 a 3,99 + 1,15 g/100 g),
hidrégeno espirado (de 20,47 16 a 4,7 + 6,45 ppm) y metano
espirado (de 20,03 + 15,57 a 4,23 + 5,45) se redujeron signi-
ficativamente tras el tiempo de seguimiento (p< 0,001, prueba
de los rangos con signo de Wilcoxon).

Conclusiones. La alimentacion con una férmula infantil a
base de proteina hidrolizada de arroz es una alternativa terapéu-
tica eficaz en lactantes con APLV no IgE mediada ya que reduce
la malabsorcién y favorece la recuperacion del peso y de la talla.

HERRAMIENTA INFORMATICA DE CALCULO DE APOR-
TES NUTRICIONALES EN LACTANTES CON ERRORES
CONGENITOS METABOLISMO DE AMINOACIDOS. Vi-
toria I, Dalmau J. Unidad de Nutricion y Metabolopatias. H.
La Fe. Valencia.

Introduccion. El célculo de aportes de aminodcidos y protei-
nas a partir de formulas en lactantes diagnosticados de errores
congénitos del metabolismo de aminoacidos (ECM-aa) conlleva
tiempo y,en ocasiones, riesgo de error.

Objetivo. Diseflo de una herramienta informatica para el
calculo de los aportes recomendados a partir de una férmula
especial (FE) (exenta de aminodcidos limitantes (aa-L) especifi-
cos para cada enfermedad) y de una formula de inicio (FI), que
facilite el calculo de aportes nutricionales.

Material y métodos. Se ha disefiado una base de datos con
las siguientes variables : edad y peso del nifio, contenido en aa-L
y proteinas naturales de la FI, equivalente proteico de la FE,
aporte energético de FI y FE. A partir de estos datos y mediante
una hoja de célculo electronico Excel se obtienen los aportes
diarios de aa, proteinas, Kcal y agua, que se comparan con las
recomendaciones nutricionales establecidas por grupos de edad
tanto de la AECOM como de autores de referencia en ECM-aa
(Blau N y Saudubray JM). Los ECM-aa incluidos son fenilceto-
nuria (PKU), enfermedad de orina de jarabe de arce (MSUD),
tirosinemia tipo I (TIR), acidemia metilmalénica(AMM), aci-
demia propidnica (AP), acidemia isovalérica (AIV) y aciduria
glutdrica I (AG). Se incluyen las FE de las 3 casas comerciales
de nuestro pais y las FI de 5 firmas comerciales.

Resultados. En la hoja de cilculo se introducen el peso del
nifio y el nimero de gramos (o de medidas dosificadoras) de
cada formula. De este modo se obtiene al momento el aporte
diario absoluto y por kg de Kcalorias, proteinas naturales, pro-
teinas a partir de FE, aa-L y agua.

Comentarios. En los ECM-aa debe controlarse la ingesta de
determinados amino4cidos: fenilalanina en PKU; valina, leucina
e isoleucina en MSUD; tirosina en TIR ;metionina, treonina y
valina en AMM y AP; leucina en AIV; lisina y triptéfano en
AG. La finalidad de este control es doble: un aporte excesivo
desencadenaria una descompensacién metabdlica y un aporte
insuficiente produciria desnutricion proteica por falta de aporte
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de un aminodcido esencial. Por ello, en los lactantes se requie-
re de célculos a partir de la composicion de FA y de FE para
comprobar los aportes. El empleo de una hoja de calculo de
manejo seguro, facil y rdpido permite modificar el nimero de
medidas dosificadoras y comprobar al instante si cumple las
recomendaciones nutricionales adecuadas a la situacion clinica
del paciente.

INFLUENCIA DEL TIPO DE PARTO SOBRE LA MICRO-
BIOTA INTESTINAL EN LACTANTES SANOS MENORES
DE 2 MESES DE EDAD ALIMENTADOS CON FORMULA
INFANTIL. Blasco J1, Bernal MJ2, Martinez R, Gil D3, Dalmau
J4, Infante DS, Maldonado J¢, Sierra C!. Hospital Materno-
Infantil, Mdlaga. 2Centro Global de Tecnologia de Nutricion
Infantil-Grupo Hero, Murcia. 3Hospital Virgen de la Arrixaca,
Murcia. *Hospital La Fe, Valencia. SHospital Vall d’Hebron,
Barcelona. SHospital Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccion. El tipo de parto y la alimentacion de las pri-
meras semanas influyen de forma decisiva en el perfil de la
microbiota intestinal ejerciendo efectos inmunomoduladores
con repercusion en etapas posteriores de la vida.

Objetivo. Evaluar la influencia del tipo de parto en la mi-
crobiota intestinal de lactantes sanos, nacidos a término, antes
de los 2 meses de edad, alimentados con formula infantil sin
prebidticos ni probidticos.

Meétodos. Se ha realizado el estudio con 86 lactantes sa-
nos nacidos a término (edad 29,53 + 15,98 dias), 60 nacidos
vaginalmente y 26 por cesarea. En la incorporacion al estudio
todos llevaban al menos 15 dias tomando férmula infantil sin
prebidticos ni probidticos. Se obtuvo una muestra fecal que
fue congelada a -80°C hasta su andlisis. Mediante reaccion en
cadena de la polimerasa a tiempo real fueron analizadas las
poblaciones de Bifidobacterias, Lactobacilos, Bacteroides y la
especiacion de la poblacion de Bifidobacterias (B. longum, B.
bifidum, B. adolescentis, B. breve, B. catenulatum y B. dentium).
Para apreciar diferencias en los perfiles microbianos entre ambos
grupos se realizo el test de T-student para muestras indepen-
dientes, y para comparar el porcentaje de nifios colonizados fue
usada la prueba de chi-cuadrado de Pearson.

Resultados. No existieron diferencias significativas en los
géneros de Bifidobacterias (8,05 % 1,63 log ufc/g vs 7,87 + 1,79
log ufc/g, nacidos vaginalmente y por cesdrea, respectivamente)
ni Lactobacilos (6,64 + 0,73 log ufc/g vs 6,78 + 0,72 log ufc/g,
nacidos vaginalmente y por cesdrea, respectivamente). Se eviden-
ci6 diferencias en Bacteroides, con mayor recuento en las heces
de los nacidos vaginalmente frente a los nacidos por cesdrea
(6,90 + 1,98 log ufc/g vs 4,31 £ 1,33 log ufc/g P< 0,01, nacidos
vaginalmente y por cesarea, respectivamente). En cuanto a las
especies de bifidobacterias, existieron diferencias estadisticas
en los porcentajes de lactantes colonizados por B. longum, B.
catenulatum y B. dentium: los nacidos por via vaginal presen-
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taron mayor numero de colonizados por B. longum (84% vs
60%, P< 0,05) y B. catenulatum (26% vs 5%, P< 0,05) y menor
namero de colonizados por B. dentium (16% vs 40%, P< 0,05).

Conclusiones. El tipo de parto influye en la poblacion de
Bacteroides y en las especies de Bifidobacterias (B. longum, B.
catenulatum y B. dentium). Este efecto puede ser debido, al
menos parcialmente, a las diferencias en la colonizacion mi-
crobiana en el periodo neonatal.

LOS EFECTOS SOBRE EL DESARROLLO VISUAL DE UN
PRODUCTO LACTEO ENRIQUECIDO EN DHA DEPEN-
DEN DEL SEXO DEL NINO. Lara-Villoslada F!, Rodriguez
Y2, Ruiz J3, Iznaola MC3, Pefia M4, Sanjurjo PS5, Ochoa JJ¢, Pefia
L2en nombre del grupo de trabajo NUGELA*. I Departamento
de I+D. Lactalis Puleva, Granada. 2Servicio de Pediatria. H.
Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria. 3Servicio de
Neurofisiologia, *Servicio de Pediatria. H. Materno Infantil,
Granada. SServicio de Pediatria. H. de Cruces, Barakaldo. ¢
Instituto de Nutricion. Universidad de Granada.

El 4cido graso docosahexaenoico (22:6 n-3, DHA) es el
mas abundante en el cerebro y la retina y juega un papel funda-
mental en el desarrollo visual y cognitivo del nifio, ya desde la
gestacion. Por ello las necesidades de DHA aumentan durante
el embarazo, especialmente a partir del sexto mes. El objetivo
del presente trabajo es la evaluacion de un suplemento de DHA
durante el embarazo (en forma de un producto lacteo) sobre el
desarrollo visual del nifio.

Para ello se llevo a cabo un estudio doble-ciego y controla-
do en el que participaron 80 mujeres embarazadas que fueron
divididas aleatoriamente en dos grupos: grupo A, que recibi6
400 ml de un producto lacteo control; y grupo B, que recibi6
400 ml de un producto licteo con aceite de pescado (400 mg/dia
de DHA). Las mujeres tomaron los productos lacteos desde la
semana 28 de gestacion y hasta el final de la lactancia. Durante
todo este tiempo, las mujeres recibieron un meni controlado
bajo supervision de una dietista. Se midieron los potenciales
evocados visuales de los nifios, mediante la técnica de estimulo
estructurado, a los 2,5 y 7,5 meses de vida. Los resultados se
expresan como latencia (en milisegundos).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos A y B ni a 2,5 ni a 7,5 meses. Sin embargo,
cuando se analizaron por separado nifios y nifias, la latencia
a 7,5 meses fue significativamente mas baja en el grupo B (P<
0,05). Ademds, dentro del grupo B la latencia fue también sig-
nificativamente mas baja en los nifios que en las nifias.

Los resultados de este trabajo sugieren que la suplementa-
cion de la dieta durante el embarazo y la lactancia mediante
un producto lacteo enriquecido en DHA tiene un efecto sobre
el desarrollo visual que es dependiente del sexo del nifio. Son
necesarios mds estudios para confirmar estos resultados y para
elucidar los mecanismos que podrian estar implicados.
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*Grupo de trabajo NUGELA: Alvarez ], Amat MA, Andra-
de E, Gonzdlez S, Henriquez S, Hurtado |A, Kajaraville N, Lara
MC, Lara-Villoslada E, Lépez S, Machin E, Malo JA, Molté L,
Ochoa J], Pesia L, Pefia M, Prieo JA, Ramirez O, Rodriguez
C, Rodriguez Y, Romero |, Sebastidn I, Soldado O, Sanjurjo P,
Valero A, Villanueva M.

PATOLOGIA DIGESTIVA Y NUTRICIONAL EN NINOS
CON DISCAPADIDAD NEUROLOGICA ¢PODEMOS ME-
JORAR LA CALIDAD DE SU ASISTENCIA? Sanchez Miranda
MP, Donado Palencia P, Marquez MA, Hernandez D, Anaya E.
Servicio de Pediatria. H. General Universitario de Ciudad Real.

Objetivos. Conocer las caracteristicas clinicas de los nifios
con trastornos digestivos asociados a discapacidad de origen
neuroldgico para, en base a esto, detectar posibles puntos de
mejora en la calidad de la asistencia sanitaria a este grupo de
pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Se
incluyeron los nifios con discapacidad neuroldgica, valorados
en consulta de digestivo infantil en los dltimos 7 afios.

Resultados. Se registran 36 casos (22 varones y 14 muje-
res) 16% con disfuncion neuroldgica progresiva y 72% con
disfuncion no progresiva; 94,5% de origen central y 5,5% de
origen periférico; edad media en primera consulta de 1,5 afos.
El grado de afectacion motora era leve en 14%, moderado en
28% y grave en 58%. El 64% presenta reflujo gastro-esofagico
(RGE) De estos en 61% el diagnostico fue Clinico, ya que en un
35% no se realizaron pruebas complementarias y en un 26%
éstas fueron normales. Se realizd ph-metria en 48% (normal en
36%, RGE leve en 18%, moderado en 37% y grave en 9%). Se
usaron procinéticos en 74 %, ranitidina en 78% e inhibidores de
la bomba de protones en 70%. En un 22% se realizo fundupli-
catura (incluido 1 paciente con exploraciones complementarias
normales y resolucion clinica post-cirugia) Un 53% presenta
algtin grado de disfagia (37% s6lo a liquidos) El 41,5% precis6
sonda de alimentacion en algin momento; las principales in-
dicaciones fueron complicaciones respiratorias (35%) y aporte
insuficiente (30%) con un tiempo medio de uso de 2 meses. Los
principales motivos de retirada fueron: mejoria (43%) y paso
a gastrostomia (36%) Esta se realiz6 en un 14% (edad media:
1 afio) y en 2 de los 5 casos, con funduplicatura simultanea.
En un 21% la retirada de la sonda fue decision familiar. De los
que reciben alimentacion oral, el 31% usa espesantes. El tiem-
po medio por toma fue de 22 minutos en aquellos sin disfagia
frente a 30 minutos en los que si la presentan. E1 64% presenta
estrefiimiento (necesidad de desimpactar en 35%) La adhesion
al tratamiento fue parcial en 67% y nula en 19%. El laxante
mas usado fue el polietilenglicol (72%) Un 40% presenta algin
grado de desnutricién. No se obtienen resultados relevantes al
comparar peso, talla e indices nutricionales, segin el grado de
afectacion, la presencia de tetraparesia espastica, la existencia
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de epilepsia y la capacidad para deambular, ni al inicio ni en el
seguimiento. En un 77,5% se lleva a cabo alguna intervencion
nutricional (71% formulas poliméricas normocaldricas)

Conclusiones. 1) La indicacion de tratamiento quirtrgico an-
ti-RGE no debe basarse sélo en exploraciones complementarias.
2) La necesidad de derivar a los pacientes, podria condicionar
la edad y el porcentaje de técnicas quirtrgicas realizadas. 3) Las
peculiaridades socio-familiares condicionan el manejo médico.
4) Los indices nutricionales son utiles para valorar la evolucion
y la respuesta a una intervencién nutricional.

COMUNICACIONES MESA GASTROENTEROLOGIA
Sdbado 25 de mayo, 09.00 h, Salon Conferencias
Moderadores: Lucrecia Sudrez y Carlos Bousosio

REVISION DE LA PANCREATITIS AGUDA EN CASTILLA
LA MANCHA EN LOS ULTIMOS 7 ANOS. Torrecilla Cafias
J1, Cuadrado Martin $2, Martin-Sacristan Martin B3, Solaguren
Alberdi R3, Sanchez Miranda P4, Donado Palencia P4, Balma-
seda Serrano ES, Galicia Poblet G¢. Servicio de Pediatria de:
1H. Virgen de la Luz, Cuenca; *H.G. Talavera de la Reina; 3H.
Virgen de la Salud, Toledo; *H.G.U. de Ciudad Real; SC.H.U.
de Albacete; sH.G.U. Guadalajara.

Objetivos. Conocer la frecuencia y caracteristicas de los
nifios de nuestra comunidad ingresados por pancreatitis aguda
(PA) en los tltimos 7 afios.

Material y métodos. Estudio retrospectivo multicéntrico
en el que se han revisado las historias clinicas de los pacientes
menores de 15 afios ingresados por PA en nuestros respectivos
hospitales. Se excluyeron los pacientes ingresados por otros
motivos y que durante sue estancia desarrollaron posterior-
mente una PA.

Resultados. Se han contabilizado 21 ingresos en un total
de 11 pacientes, 6 de ellos fueron reingresados (50%). La edad
media es de 7 afios y 7 meses (3,79-12,5). Sin diferencias por
sexo y percentiles de peso y talla. Sin antecedentes de interés
salvo un paciente con PCI con gastrostomia y funduplicatura
de Nissen y otro con diabetes méllitus. Todos se manifestaron
con dolor abdominal, 2/3 con vomitos y el 41,6% con eleva-
cion de la temperatura, el tiempo de evolucion de la clinica
fue muy variable (6-120 horas). Hubo dos casos complicados
por derrame pleural y distrés. Al ingreso los valores medios
de amilasa y lipasa fueron de 7,84 y 9,94 veces el valor limite,
con rango de 1,45-38 para la amilasa y 1,3-38 para la lipasa,
el tiempo medio de normalizacion de la amilasemia fue de 5,5
dias. Las transaminasas solo se elevaron por encima de dos veces
su valor en las 2 pancreatitis de origen biliar y la gamma-GT en
4 pacientes (2 de origen biliar). El calcio y hematocrito fueron
normales y hubo hipoproteinemia en el 41,6%. A todos se les
realizo ecografia al ingreso con resultado normal en el 41,7%.
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Solo en 4 casos (2 de ellos complicados) se realizd TAC. La
colangio-RM se realiz6 en un 50% inicialmente y hasta el 75%
si se contabilizan los ingresos posteriores. Todos se trataron con
analgesia con metamizol y dieta absoluta durante una media
de 3,4 dias (1-10 dias de rango) y posteriormente dieta oral
hipograsa en el 75% y dieta normal a partir de 6,6 dias (5,2 en
PA no complicadas). 25% recibieron antibiético y 33,3% un
protector gastrico. El diagndstico fue en 1 caso por intoxicacion,
1 secundario a azatioprina, 2 litidsicas, 1 virica y 7 (58,3%)
idiopaticas; de las que 5 recurrieron y solo en una se describid
su origen genético.

Conclusiones. A nivel diagndstico es destacable la baja sen-
sibilidad de la ecografia abdominal; y en cuanto al tratamiento
llama la atenci6n el uso de metamizol en vez de meperidina y
sobre todo la gran utilizacion de dieta hipograsa aunque su
efectividad no haya sido demostrada. Pero tal vez lo mis im-
portante sea la alta tasa de recurrencia (50%) y los escasos
diagnosticos etiologicos a los que llegamos finalmente tanto en
las PA aisladas como en las recurrentes.

PANCREATITIS EN LA FIBROSIS QUiSTICA. REVISION
CASUISTICA. Sojo Aguirre A, Martinez Ezquerra N1, Bousofio
C2, Acufia Quirés MD3, Corbalan Diaz A4, Cid Paris E4, Here-
dia Gonzalez S%, Garcia Romero RS. Unidad Fibrosis Quistica
de: 'H. Cruces, Bilbao; 2H. Central de Asturias, Oviedo; 3H.
Nisio Jesiis, Madrid; *H. 12 de Octubre, Madrid; SH. Miguel
Servet, Zaragoza.

Introduccion. Los pacientes con FQ pueden desarrollar
episodios de pancreatitis aguda, aislados o en ocasiones recu-
rrentes, complicacion que mas frecuentemente se ha descrito
en adolescentes y adultos jovenes con suficiencia pancredtica y
enfermedad pulmonar leve. Ademds en el trasfondo de algunas
pancreatitis cronicas idiopdticas se han encontrado mutaciones
del CFTR.

Objetivos. Conocer las caracteristicas de un grupo de pa-
cientes con FQ y pancreatitis y comparar la situacion actual
con un estudio previo del afio 2006 analizando las variaciones.

Metodologia. Estudio descriptivo retrospectivo de una serie
de pacientes de las Unidades de FQ de $ hospitales con valora-
cion de diferentes aspectos epidemioldgicos, clinicos, examenes
complementarios y estudio genético.

Resultados. De una poblacion de 579 pacientes, 26 (4,5%)
presentaron pancreatitis. No diferencias de género y la mediana
de edad es de 14,25 afios. En 3 casos el episodio de pancreatitis
fue previo al diagnostico de FQ. Presentaron 1 episodio 16
(61,5%) y 2 0 mas 10 (38,5%). Se encontrd causa desencade-
nante en 6 casos (tratamiento con esteroides, mala adherencia
tratamiento, intoxicacion etilica y colelitiasis). La manifestacion
clinica primordial fue el dolor abdominal que se acompai6
con mayor frecuencia de nauseas, vomitos y postracion. En la
analitica destaca un aumento de lipasa y amilasa (medianas
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de 300 y 675 U/L respectivamente) y en el estudio de imagen
diversas alteraciones ecograficas. Las caracteristicas clinicas fun-
damentales son una enfermedad pulmonar leve en el 69,2% de
los casos con una mediana de FEV1 de 84,00% e insuficiencia
pancredtica en el 46,2%, siendo también destacables la presen-
cia de hepatopatia en el 34,6 %, alcalosis y/o deshidratacion
hipoelectrolitémica en el 38,5% y poliposis nasal en el 19,2%.
El estado nutricional es adecuado en la mayoria de los casos
(87.5%). E1 76,9% presenta al menos en uno de los alelos la
mutacion FS08del. El curso es satisfactorio sin complicaciones
en general.

Comentarios. 1) Encontramos mayor frecuencia de pan-
creatitis (4,5%) que en estudios previos (2,9%) y la descrita
en la literatura. 2) Aunque ha disminuido la frecuencia de IPE
(46,2%) respecto a revision previa (57%), continua siendo mas
elevada que la referida cldsicamente. 3) La poblacién més afec-
tada son adolescentes sin preferencia de género. 4) La afectacion
pulmonar, en general, es leve y el genotipo variable, con im-
portante frecuencia de mutaciones graves (76,9 % con al menos
un alelo de la mutacion F508del). 5) No encontramos factores
de riesgo ni asociaciones estadisticamente significativas con las
mutaciones y otras caracteristicas clinico-epidemioldgicas.

SINDROME DE SHWACHMAN-DIAMOND: EVOLUCION
A LARGO PLAZO. Diaz Marugan V, Fernandez Caamaiio B,
Magallares Garcia L, Alcolea Sanchez A, Sarria Osés J, Ramos
Boluda E, Martinez-Ojinaga Nodal E, Prieto Bozano G. Servicio
de Gastroenterologia. H. Infantil Universitario La Paz. Madrid

Objetivos. Analizar la evolucion clinica y analitica a largo
plazo de un grupo de pacientes con Sindrome de Shwachman-
Diamond (SSD).

Material y métodos. Se estudia retrospectivamente un grupo
de 9 pacientes con diagnéstico de SSD (6 mujeres y 3 varones),
con edad al diagndstico entre 2 meses y 10 afios (mediana 14
meses). Tres de los pacientes son hermanos. El periodo de se-
guimiento vari6 entre 1,5 y 21 afios (mediana de 17,7) afios.
Se realizo estudio genético en un paciente, confirmando la en-
fermedad (mutacion del gen SBDS).

Resultados. Al final del seguimiento, tan sélo 3 pacientes
presentaban talla en percentil igual o inferior a 3, mientras que
en seis su peso estaba en dicho percentil. Tres de los pacientes
tenian una talla por encima del p45. Ninguno refirié diarrea
tras tratamiento enzimatico sustitutivo (un 67% la presentaba
al diagndstico), los valores medios de esteatorrea oscilaron entre
0,7y 19,7 g/24 h (mediana 5,8) y la quimotripsina fecal entre
0,1y 22 Ulg (mediana 2). La elastasa fecal se determin6 en un
paciente (5,5 ug/g de heces). Los valores medios de vitamina E se
encontraban entre 5,2 y 13,5 pg/ml (mediana 9). Cinco pacientes
presentaron durante la evolucion hipertransaminasemia sin co-
lestasis, persistente en uno. Las alteraciones hematoldgicas fue-
ron constantes. Todos presentaban neutropenia ciclica, mientras
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que solo se objetivo anemia ciclica en tres pacientes. Se detectd
trombocitopenia en 5 pacientes, en dos de ellos permanente y en
tres ciclica. Ninguno present6 a lo largo de la evolucion hemo-
rragias urinarias o digestivas ni neoplasias ni requirid trasplante
de médula 6sea. Cuatro pacientes presentaron infecciones de
repeticion. Siete pacientes presentaron alteraciones esqueléticas
(displasia metafisaria, escoliosis, torax campaniforme o ausencia
de osificacion proximal el fémur), precisando cirugia ortopédica
dos de ellos. Un paciente requirié tratamiento con GH. Otras
alteraciones fueron retraso del lenguaje (1), retraso psicomotor
(2), alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono (1),
hiperandrogenismo (2) y criptorquidia (1).

Conclusiones. Tres pacientes eran hermanos, pese al ca-
racter autosomico recesivo del trastorno. El estudio genético
(mutacion del gen SBDS) puede confirmar el diagndstico. El
fenotipo es muy variable. Las alteraciones mds frecuentes son
insuficiencia pancreatica exocrina, hipertransaminasemia, dis-
funcion de médula 6sea con neutropenia ciclica o permanente,
talla baja y alteraciones oseas. El tratamiento debe iniciarse de
forma precoz.

STENT PANCREATICO EN PANCREATITIS CRONICA Y
MALFORMATIVA. Alvarez Beltran M1, Segarra Cantén O!,
Redecillas Ferreiro S1, Dot Bach J2, Salord Oses JC2, Infante
Pina D!, Armengol-Miro JR2 'Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia, Soporte Nutricional y Trasplante Hepdtico Pedid-

trico, Servicio de Pediatria; 2Servicio de Endoscopia Digestiva.
H. Vall d’Hebron. Barcelona.

Resumen. El uso de STENT pancredtico ha demostrado su
utilidad en el control clinico de pacientes afectos de pancreatitis
crénica (PC) o malformativa (pancreas divisum (PD) y pancreas
anular); aunque no es una técnica exenta de riesgos y su efec-
tividad a largo plazo debe evaluarse.

Meétodos. Entre 1998-2012 se implantaron 12 stents pan-
credticos a 7 pacientes con edad media de 10 afios (5-17a)
afectos de: pancreatitis cronicas (3), pancreas divisum (3) y
pancreas anular (1) que presentaban pancreatitis agudas recu-
rrentes. Tras esfinterotomia o dilatacion de papila, se colocd
un stent pancreatico transpapilar de polietileno (7-10 Fr) bajo
profilaxis antibidtica. Se analizaron las complicaciones preco-
ces y tardias, tiempo de reemplazo, incidencias en la retirada y
clinica tras 1 afio de retirada definitiva.

Resultados. El 66% de los pacientes se mantuvieron libres
de pancreatitis mientras eran portadores del stent. Los stents se
retiraron tras 5 meses de media, excepto 2 pacientes (PC) con do-
lor crénico tras colocacion que requirieron retirada precoz y una
paciente que mantuvo dispositivo durante 39 meses sin clinica.
Requirieron re-stent 3 pacientes: 2 afectos de PD tras constatar
persistencia de problemas de vaciado del conducto pancredtico y
uno afecto de PC litidsica. Fueron sometidos a cirugia (Puestow y
duodeno-pancreatectomia ceflica) dos pacientes (PC) por dolor
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intratable, presentando buena evolucion. Tras retirada del stent
observamos 60% (3/5) pacientes libres de clinica tras 1 afio de
seguimiento, 2 pacientes PD presentaron clinica a los 4 y 11 me-
ses de su retirada con dilatacion de conducto pancredtico dorsal.
Un PD se mantiene asintomatico tras 12 meses de retirada. Las
complicaciones precoces de la técnica fueron: pancreatitis post-
CPRE (6/12), dolor intratable (3/12), hemorragia digestiva (1),
retroneumoperitoneo (1), infeccion (1) y las tardias: pancrea-
titis leves (4/12), obstruccion (1), interrupcion de wirsung con
pseudoquiste (1). No se observ ningtn caso de migracion del
stent. Dos pacientes presentan insuficiencia pancredtica exocrina
y requieren suplemento enzimatico sustitutivo.

Conclusiones. El 60% de los pacientes que respondieron
correctamente a la colocacion del stent se mostraron asinto-
maticos tras 1 afio de retirada y el resto mostrd clinica leve. El
66% de los PD requirieron re-stent para mantener un correcto
drenaje del conducto dorsal. La colocacion de stent pancred-
tico en papila minor (PD) presentd complicaciones relevantes
aunque de menor gravedad en comparacion a los stents usados
en estenosis distales de wirsung (PC). El dolor intratable fue
la causa principal de retirada precoz del stent y ambos casos
requirieron cirugia pancreatica.

COMUNICACIONES GASTROENTEROLOGIA
Sdbado 25 de mayo, 11.00 b, Salon Conferencias
Moderadores: Ester Donat y Enriqueta Romdn

INFLAMACION INTESTINAL EN PACIENTES CON FI-
BROSIS QUISTICA: RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON
PROBIOTICOS. Navas-Lopez VMY, Blasco Alonso J1, Serrano
Nieto MJ1, Giron Fernandez-Crehuet F1, Vicioso Recio MI2,
Sierra Salinas Cl. 1Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricion Pedidtrica. H. Materno-Infantil. Mdlaga. 2Servicio
de Laboratorio. H. Materno. Mdlaga.

Introduccion y objetivos. Los mecanismos fisiopatoldgi-
cos responsables de la inflamacion de la mucosa intestinal de
los pacientes con fibrosis quistica (FQ) son desconocidos. Los
objetivos del presente estudio fueron: 1) Evaluar el estado de
inflamacion intestinal mediante determinacion de calprotectina
fecal (CF); 2) Valoracion de la permeabilidad intestinal (PT) y su
correlacion con las cifras de CF; 3)Investigar si el tratamiento
con VSL#3 podria modificar el estado de inflamaci6n intestinal
y reducir la PL

Material y métodos. Estudio prospectivo que incluy6 a
pacientes con FQ mayores de 3 afios. Todos recibieron una
dosis diaria de VSL#3 segun el peso repartida en una o dos
tomas. En el momento de inicio del tratamiento y al final del
mismo se determinaron: CF, Grasa y nitrdgeno en heces de 24
mediante FENIR vy se realiz6 test de permeabilidad intestinal
con Lactulosa-Manitol.
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Resultados. Se incluyeron 12 pacientes, 7 nifias con una
edad mediana de 6,3 afios (RIQ 3,8-11,2); 9 presentaban insu-
ficiencia pancredtica exocrina y 6 eran F508del homocigotos.
Las cifras de CF estaban elevadas de forma significativa con
respecto a los controles (p< 0,0001) asi como los valores de PI.
No hubo correlacion entre las cifras de CF y P Los valores de
las variables cuantificadas antes y tras finalizar el tratamiento
con VSL#3 quedan expuestos en la tabla.

Basal Tras tratamiento p
CF (ug/g de heces) 221 +273 256 + 298 p=ns
Grasa (g/24 horas) 6,09 + 5,69 5,56 4,11 p=ns
Nitrogeno (g/24 h) 1,915 1,83+ 1,18 p=ns
%Lactulosa (L) 1,97 £2,33 21317 p=ns
%Manitol (M) 18,60 11,01 2683154 p=ns
% L/M 0,12+0,13 0,079 + 0,04 p=ns
LM 0,6 £ 0,67 0,39 £ 0,20 p=ns

No hubo diferencias significativas segun el grado de sufi-
ciencia pancredtica exocrina ni en relacion al genotipo. Conclu-
siones. Se constata inflamacion intestinal en pacientes con FQ
medida por las cifras de CF y un incremento de la permeabilidad
intestinal. La falta de respuesta puede ser debido a factores del
huésped, tipo y dosis de cepas probidticas empleadas o al tiempo
de tratamiento y demuestra el complejo mecanismo que subyace
a la inflamacion intestinal de estos pacientes. En la actualidad
no hay recomendaciones sobre el abordaje de la inflamacion
intestinal en FQ.

APLICACION DE LAS GUIAS NASPGHAN-ESPGHAN 2009
SOBRE EL MANE]JO DE LOS SINTOMAS DE REFLUJO
GASTROESOFAGICO EN ATENCION PRIMARIA. Romén
E1, del Castillo G2, Cilleruelo ML, Gutiérrez C2, Garcia MJ3, de
Frutos E4. 1H. Puerta de Hierro, 2CS Torremolinos. 3CS Giiimar.
4CS Raval Nord.

Introduccion. En el afio 2009 fueron publicadas las Guias o
Directrices de la NASPGHAN-ESPGHAN destinadas a facilitar
la evaluacion y manejo del reflujo gastroesofdgico (RGE) y de
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) con la inten-
cion de mejorar la homogeneidad y la calidad en la atencion
de estos pacientes.

Objetivos. Evaluar el abordaje de los nifios con sintomas
de reflujo por parte de pediatras de atencién primaria (AP) y su
adecuacion a las Guias NASPGHAN-ESPGHAN 2009.

Material y métodos. A través de la Asociacion Espafiola
de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap) se seleccionaron de
forma aleatoria pediatras de Atencion Primaria de todo el terri-
torio nacional a los que se envi6 un formulario de 12 preguntas
multi-respuesta considerando el empleo de pruebas diagnésticas,
las opciones de tratamiento y la prescripcion de inhibidores de
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bomba de protones (IBPs). El estudio se realiz6 entre el 1 de
septiembre de 2010 y el 31 de diciembre de 2011, dentro de un
estudio multicéntrico europeo.

Resultados. Se enviaron un total de 300 formularios a pe-
diatras de AP, respondiendo 53 (18%). De éstos el 55% diag-
nosticaban la ERGE por sintomas tipicos de reflujo, frente a
solo un 20% que lo hacian, segtin las guias, dependiendo de la
edad del nifio. El 66 % identificaban los IBPs como el principal
pilar del tratamiento de la ERGE, pero solo el 34% de los en-
cuestados se ajustaba a la indicacion de prescripcion por encima
del afio de edad. El1 25% prescribiria IBPs en menores de 1 afio
con RGE sin complicaciones. En menores de 1 afio con llanto
inexplicable y comportamiento irritable, el 38% prescribiria
IBPs si los sintomas son frecuentes y molestos o si no respon-
den a otros firmacos antidcidos, mientras que el 50% no los
prescribirian nunca, segin lo recomendado por las guias. En
menores de 8 afios, con vomitos y pirosis, el 72% prescribiria
IBPs sin una prueba especifica, en contra de lo indicado en las
guias. El 32% suspenderia el tratamiento con IBPs de forma
abrupta. En conjunto, el 19% de los encuestados se adherian
a las guias en menos del 25% de las cuestiones planteadas, el
47% al 26-50% de ellas, el 31 al 51-75% y el 2% al 76-100%.

Conclusiones. El conocimiento y la implementacion de las
actuales guias es relativamente pobre en pediatras generales en
nuestro medio, con sobreprescripcion de IBPs. La difusion de
estas guias se asociaria a un mejor abordaje de la enfermedad
en términos de adecuacion en la realizacion de exploraciones
complementarias y de prescripcion de tratamientos.

SUBPOBLACIONES DE LINFOCITOS INTRAEPITELIALES
MEDIANTE CITOMETRIA DE FLUJO Y DEPOSITOS DE
TG EN LA ENFERMEDAD CEL{ACA PEDIATRICA. Garcia-
Puig R, Carrasco A2, Rosinach M2, Carreras M1, Esteve M2,
Viver JM2, Salas A3, Fernandez-Banares F2. !Unidad de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica, Servicio de Pe-
diatria; Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd; 3Servicio de
Anatomia Patoldgica. H. Universitari MiituaTerrassa, Terrassa.

Objetivo. En los casos de lesiones histologicas leves (Marsh
1), la histologia muestra una baja especificidad para el diagndsti-
co de la enfermedad celiaca (EC). El objetivo de nuestro estudio
es evaluar la utilidad diagndstica de los patrones de citometria
de flujo (CMF) sugestivos de EC comparados con los depdsitos
subepiteliales de anticuerpos IgA anti-transglutaminasa tisular
(tTGd) en los casos con histologia Marsh1.

Meétodos. Durante el periodo comprendido entre abril 2011y
diciembre 2012, a los pacientes de edad < 18 afios, con sospecha
clinica de EC y estudio HLADQ2 y/o DQ8+, a los que se les reali-
zaba endoscopia para obtencion de biopsias, se realizo en éstas el
estudio de CMF y tTGd. Se considerd patron de CMF sugestivo
de EC aquellos con aumento de CD3+TCRGamma/delta+ (con
o sin descenso concomitante de los linfocitos CD3 negativo).
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Resultados. Se incluyeron un total de 64 pacientes con-
secutivos. En todos se realizo la determinacion en suero de
los anticuerpos IgA anti-transglutaminasa tisular (tTGs) y se
recogieron biopsias duodenales para histologia, CMF y tTGd.
Los pacientes con atrofia de vellosidades (n= 34; Marsh3) pre-
sentaron en un 100% un patrén citométrico sugestivo de EC y
tTGs y tTGd positivos. De los pacientes con enteritis limfocitica
(n=8; Marsh1) solamente presentaron un patron citométrico
sugestivo de EC un 37,5% (3), los mismos que también mos-
traron titulos positivos bajos de tTGs, y eran los tinicos con
tTGd positivos y con sintomas mayores suficientes como para
plantear una dieta sin gluten. Los 5 restantes presentaron todos
CMF normal, tTGs y tTGd negativos, y estan en seguimiento
con una dieta con gluten. Los restantes 21 pacientes presentaron
una histologia normal (Marsh0).

Conclusion. 1) El patrén citométrico sugestivo de EC parece
ser una herramienta util para identificar a los pacientes con
lesiones intestinales leves que podrian beneficiarse del ensayo
de una dieta sin gluten. 2) Se observd una buena correlacion
entre los resultados de la CMF y tTGd. No obstante, la deter-
minacion de los tTGd es un procedimiento laborioso y caro,
y los resultados son subjetivos y observador-dependiente. Los
resultados de la CMF son objetivos e inmediatos (2-4 horas).
Por estos motivos, ya que las dos técnicas se han mostrado como
equiparables proponemos la CMF como preferible para incluir
en la préctica clinica.

EVOLUCION DE LOS NIVELES DE INTERLEUQUINAS
(IL) Y TNF-o EN NINOS CON ENFERMEDAD CELACA:
RESPUESTA AL TRATAMIENTO. Mosquera Gorostidi A,
Zarikian Denis S, Etayo Etayo V, Andrés Sesma C, Alvarez ],
Zandueta Pascual L, Aznal E, Sanchez-Valverde Visus F. Sec-
cion de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. Complejo
Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Objetivos. La respuesta inmune que se desencadena frente al
gluten en individuos con enfermedad celiaca (EC), se manifiesta
tanto en el intestino delgado como en sangre periférica. Nues-
tro objetivo es describir la variacion en el perfil de citoquinas
durante los primeros 12 meses de seguimiento en pacientes con
EC que hayan iniciado dieta sin de gluten.

Métodos. Se recogen de forma prospectiva los pacientes
diagnosticados de EC en la consulta de Gastroenterologia Pe-
diatrica en un periodo de 36 meses (2009=2011) con un total
de 125 casos. Se realizan controles de IL-6, IL-4, IL-8, IL1-f y
TNF-a en el momento del diagnéstico, a los 3 meses y a los 6
meses del seguimiento desde el inicio de dieta sin gluten (DSG);
control de IL-6 a los 12 meses. Analisis estadistico con SPSS 20.0

Resultados. La media de niveles de IL-6 (medido en pg/ml)
al diagnostico, a los 3, 6 y 12 meses fue de 4,5; 4,0; 4,3 y 2,7
respectivamente, siendo el descenso a los 12 meses estadistica-
mente significativo. En el caso de IL-4, IL-8, IL1-f y TNF-a
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(medido en pg/ml) al diagndstico, a los 3 y 6 meses fue, para
1L-4 (3,9 3,2; 3,6), para IL-8 (109,4; 95,7; 69,7), para IL1 Beta
(37,8; 36,1; 22,5) y para TNF alfa (10,4; 11,3; 9,5). Se encontr6
significacion estadistica para : IL-4 a los 3 meses, IL-8 a los 3
y 6 meses, IL1-p a los 6 meses, TNF-a a los 3 y 6 meses. Se
evidencia asi mismo un descenso significativo de los niveles de
IgA Antitranglutaminasa en la muestra.

Conclusiones. La IL-6 se mantiene estable hasta los primeros
6 meses de seguimiento, con un descenso claro en el control
de los 12 meses. En el caso de IL-4, el descenso mas evidente
se produce en los primeros tres meses de DSG, sin cambios
significativos en el mes seis. La IL-8 baja de forma significativa
tanto a los tres como a los seis meses. LA IL-1-f no presenta
cambios significativos a los 3 meses, con un descenso estadjs-
ticamente significativo a los 6 meses. El TNF-a, presenta un
patron diferente, con elevacion de sus niveles a los tres meses,
con descenso posterior. Aunque el comportamiento evolutivo
de los niveles séricos de IL no parece corresponder a un patron
previsible, el perfil de citoquinas en sangre nos aporta de un
modo indirecto y no invasivo, informacion valiosa sobre el es-
tado inflamatorio de la mucosa intestinal, corroborando una
respuesta adecuada a la DSG.

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE ENFERMEDAD CELIACA
OCULTA EN NINOS DE 2 A 4 ANOS MEDIANTE UN SISTE-
MA DE DIAGNOSTICO RAPIDO POR INMUNOCROMA-
TOGRAFIA VISUAL. Almazan Fernandez de Bobadilla MV,
Ortega Paez E!, Moreno Torres Higuera R?, Tovar Lopez M,
Romero Gonzalez J3, Lopez Casado MA3, Maldonado Loza-
no J3. 1Centro de Salud de Maracena, Granada. 2Facultad de
Medicina, Granada. 3Unidad de Gastroenterologia Pedidtrica,
H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccion y objetivos. La deteccion precoz de enfermedad
celiaca (EC) es coste-efectiva por tratarse de una enfermedad
frecuentemente infradiagnosticada y que tiene un tratamiento
eficaz. Nuestro objetivo es evaluar la prevalencia oculta de EC y
estudiar rentabilidad diagndstica para la deteccion de EC oculta
de un nuevo método de screening a la cabecera del paciente en
nifios entre 2 y 4 afos de edad.

Material y métodos. Disefiamos un estudio transversal, to-
mando como poblacion diana los nifios de 2 a 4 afios del drea
metropolitana Maracena (Granada, Espafia). Se incluyeron
sujetos aparentemente sanos, y se recogieron variables clinicas,
analiticas, antropométricas, seroldgicas (anticuerpos antiglia-
dina antitransglutaminasa y entiendomisio IgA e IgG, tomadas
como “patrén oro” para el estudio de validez diagndstica) y
determinacion de autoanticuerpos IgG e IgA antitrasnglutami-
nasa y antigliadina por inmunocromatografia visual (CD1WB
y CD2WB, de Operdn ©). El estudio estadistico se realizd con
el programa estadistico SPSS 17.0 (Chicago, USA®).

Resultados. Se incluyeron 198 nifios a los que se aplico el
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protocolo completo y firmaron el consentimiento informado
(edad media 32,2 + 8,8 meses, 52% varones). La prevalencia de
EC segun el test serologico fue del 3% (IC 95% 1,4-64,4%). En
todos ellos el diagndstico fue confirmado mediante endoscopia
digestiva y biopsia intestinal. La sensibilidad y valor predictivo
negativo en nuestra poblacion del dispositivo inmunocroma-
tografico CD2WB fue del 100% y de 1 respectivamente. La
sensibilidad del dispositivo CD1WB fue del 16,6% con una
alta especificidad (89,1%).

Conclusiones. La prevalencia de EC silente encontrada en
nuestra poblacion de nifios de 2 a 4 afios de edad fue superior
a la descrita en otros trabajos. El dispositivo CD2WB present6
una excelente validez diagndstica como prueba de screening para
la deteccion de EC silente con un alto valor predictivo negativo.

PRESENTACION DE UN PROGRAMA INFORMATICO
PARA LA DETECCION Y MANE]JO DE NINOS CON DO-
LOR ABDOMINAL CRONICO. Salvador Pinto T1, Calderén
Garrido C2, Khodayar Pardo P!, Martinez Costa C. 'Servicio de
Pediatria, H. Clinico, Universidad de Valencia. 2Departamento
de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicolégico. Facul-
tad de Psicologia, Universidad de Barcelona.

Objetivo. El dolor abdominal crénico (DAC) en nifios cons-
tituye un motivo frecuente de consulta en asistencia primaria
y especializada, con una prevalencia estimada alrededor de un
13-17% de los escolares y llegando a suponer hasta el 4% de
todas las consultas pedidtricas. En una elevada proporcion de
casos el origen del DAC es funcional definiéndose segin los
criterios Roma III. Existe evidencia de la influencia de factores
ambientales y psicosociales, sin embargo, con frecuencia resulta
necesario realizar multiples pruebas complementarias para ex-
cluir organicidad. Es importante disponer de herramientas que
ayuden a identificar nifios con DAC para facilitar su seguimien-
to. El objetivo de este estudio ha sido desarrollar un programa
informatico para facilitar la deteccion y el manejo clinico de
estos nifios basado en los criterios Roma I1I, que resulte util para
profesionales de atencion primaria y especializada.

Material y métodos. El programa se ha realizado con un
software con Miscrosoft Visual Foxpro version 9.0 mediante
dBase como sistema de gestion de Base de datos.

Resultados. El programa recopila los siguientes items: carac-
teristicas clinicas del dolor, sintomas de alarma en la anamne-
sis, signos de alarma en la exploracion, antropometria, habitos
nutricionales, factores no médicos relacionados con el dolor y
pruebas complementarias solicitadas, asi como el registro de la
evolucion del paciente. Toda la informacién queda registrada en
un documento que se puede imprimir para dar a los padres, o
bien copiar y adjuntar a la base de datos que se esté utilizando
para la gestion diaria de los pacientes en la consulta médica.

Conclusiones. Disponer de un programa informatico espe-
cifico para la identificacion, la evaluacion y el seguimiento de
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nifios con DAC basados en los Criterios Roma III facilitard el
diagndstico y el manejo de estos pacienteS, tanto en las consultas
de atencion primaria como especializada.

EFICACIA DE UN SIMBIOTICO EN INFECCIONES GAS-
TROINTESTINALES DE REPETICION EN NINOS SANOS.
Martin Martinez B!, Bautista Casasnovas A2, Martinez Mejias
A1, Lopez Linian M]'. 'H. de Terrassa, Barcelona. 2Complexo
Hospitalario Univ. Santiago de Compostela.

Objetivo. El objetivo del estudio es valorar la eficacia de un
simbidtico (Rotagermine®) en el tratamiento de las infecciones
viricas comunes que cursan con deposiciones dispépticas y/o
Gastroenteritis aguda (GEA) de repeticion frente a un grupo
control de las mismas caracteristicas. Variables principales: cua-
dros de vias altas y/o GEA, nimero de deposiciones diarias,
IgA secretora. Variables secundarias: Z scores IMC, Sobrecreci-
miento bacteriano y/o Intolerancia secundaria a la lactosa (ISL)
(mediante Test de hidrogeno espirado con sobrecarga de lactosa)

Material y métodos. Ensayo clinico abierto, prospectivo
y aleatorizado en que se incluyen 43 nifios a término sanos,
de edades comprendidas entre 6 meses y 6 afios (edad inicio
de inclusion 17,09 (9.27) meses), 23 varones y 20 hembras,
que presentan cuadros repetidos de vias altas con deposiciones
dispépticas y/o GEA de repeticion en los 3 meses anteriores
a la inclusion en el estudio, con un grupo intervencion (n=
23) y un grupo control (n= 20) de similares caracteristicas. La
intervencion consistio en la administracion de 1 frasco diario
de Rotagermine® (Milte Humana Espafia) cuya composicion
basica es: Probidticos (Lactobacillus aciddphilus, Lactobacillus
bulgaricus, Streptococus thermophilus, Bifidobacterium bifi-
dum: = 3,5x10° UFC), Prebidtico (GOS, 2 g/frasco), Complejo
vitaminico B y acido fdlico. El grupo control no seguia nin-
gun tratamiento. El periodo de seguimiento fue de 3 meses. El
cumplimiento terapéutico y posibles efectos adversos (diarrea,
Dolor abdominal, vomitos, etc) se realiz6 mensualmente con
cada visita programada.

Resultados. Los datos representativos del estudio vienen
representados en la tabla 1 (datos expresados como Media y
desviacion estindar).

Conclusiones. El nimero de cuadros de vias altas y/o GEA
de repeticion en los 3 meses anteriores a la inclusion vs durante
los 3 meses de la duracion de la intervencion presenté diferencias
significativas (grupo control (p= 0,015) vs grupo intervencion
(p< 0,001). El nimero de deposiciones disminuyd a los 3 meses
de manera estadisticamente significativa en el grupo de interven-
cion [3,04 (0,98) en TO vs 1,43 (0,59) en T3 (p< 0,001)]. No se
aprecian cambios significativos en la IgA secretora al final del
periodo de intervencion. De manera significativa en los valores
de sobrecrecimiento bacteriano antes y después de la interven-
ci6n hubo una mejoria [0,91 (0,90) en TO vs 0,09 (0,28) (p<
0,001)]. La mejoria del estado nutricional es mds evidente en
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Tabla 1.

Control Intervencion
Media (DE) (n=20) p (n=23) p
cva GEA < 3 m anteriores3,45 (0,99) 4,09 (1,16)
cva GEA 3 m T1 T3 410(1,07) 0,015 3,13(1,14) 0,001
num deps dia TO 2,60 (0,99) 3,04 (0,98)
num deps dia T3 2,10 (0,78) 0,303 1,43 (0,59) 0,001
IgAs TO 0,98 (1,0) 1,05 (0,90)
IgAs T3 1,32 (1,16) 0,258 1,22 (0,80) 0,407
Sobrecrecim Bact TO 0,35 (0,81) 0,91 (0,90)
Sobrecrecim Bact T3 0,20 (0,52) 0,131 0,09 (0,28) 0,001
ISL TO 0,80 (1,15) 1,04 (1,18)
ISL T3 0,35(0,81) 0,276 0,30 (0,55) 0,003
Z score IMC TO -0,59 (0,82) -0,77 (1,00)
Z score IMC T3 -0,54 (0,79) 0,089 -0,53(0,81) 0,013

T0.- momento inclusion estudio; T3.- a los 3 meses de intervencion (final)

el grupo intervencion [- 0,77 (1,00) en TO a - 0,53 (0,81) en T3
(p=0.013)] que en el grupo control [- 0,59 (0,82) en TO a - 0,54
(0,79) en T3 (p=0,089)]. No se apreciaron efectos adversos. Se
precisan més estudios independientes para valorar el efecto de
los prebidticos, probidticos y simbidticos.

FRACASO INTESTINAL, UNA ENTIDAD CADA VEZ MAS
FRECUENTE. Guarino Narvaez ], Lopez Casado MA, Mal-
donado Lozano J, Romero Gonzalez J. H. MI Virgen de las
Nieves. Granada.

Introduccion. El fracaso intestinal (FI) es un concepto que
cada vez es mas frecuente en Unidades de Gastroenterologia
Infantil. Se aplica a los pacientes que han perdido la capacidad
de mantener un soporte nutricional por medio del intestino y son
dependientes de nutricion parenteral (NP). La necesidad de man-
tener una NPT prolongada se asocia a una morbi-mortalidad
significativa con una serie de complicaciones; por lo que estos
nifios deben ser remitidos a unidad de referencia nacional para
valoracion de trasplante intestinal (TT).

Objetivo, material y métodos. Estudio descriptivo cuyo
objetivo es analizar los casos de FI prolongado en poblacion
pediatrica seguidos en una Unidad de Gastroenterologia, He-
patologia y Nutricion Infantil en un hospital de tercer nivel en
el periodo 2005-2012.

Resultados. 10 nifios han sido diagnosticados de FI en el
periodo analizado (8 nifios y 2 nifias). Mediana de edad actual:
15 meses. En 7 casos el FI se inicid en el periodo neonatal pre-
coz (30% prematuros extremos). 4 casos de FI con sindrome
de intestino ultracorto por reseccion intestinal masiva (75%
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enterocolitis y 25% volvulo) 2 casos de neurodisplasia intes-
tinal, 3 casos de malformacion intestinal y uno de sindrome
de malabsorcion intestinal severa con intestino anatomica e
histologicamente normal. En tres casos Asociacion con otras
malformaciones (VACTERL, S. de Berdon y un caso con me-
gavejiga + uretero-hidronefrosis). Agenesia de colon en 20%,
microcolon 10% y colon preservado 70%. Valvula ileo-cecal
preservada 70%. Inicio precoz de nutricion enteral en el 50%
de casos (48-72 horas tras intervencion). 90% portadores de
catéter venoso central tunelizados (10% v.suprahepatica). NPT
ciclada precozmente desde época neonatal. 100% han seguido
programa de NPT domiciliaria. Complicaciones asociadas a NP:
Trombosis catéter venoso central en 1 caso. Infeccion relaciona-
da con catéter en 80% (candidas y pseudomonas). Hepatopatia
en el 50% casos (20% hipertension portal). Evolucion: adapta-
cion intestinal 40%. Dos nifios permanecen en lista de espera
para trasplante intestinal: 1 caso multivisceral y otro para T.
intestinal aislado. Un paciente excluido de trasplante intestinal
por grave afectacion neuroldgica), 2 exitus (sangrado agudo por
rotura varices esofagicas, insuficiencia hepatica grave).
Conclusiones. El FI es una entidad cada vez mas frecuente
en las unidades de gastroenterologia infantil, en gran parte rela-
cionada con las complicaciones intestinales de la prematuridad.
Son factores importantes el inicio precoz de la nutricion enteral,
mejora en las técnicas quirtrgicas, composicion y ciclado de la
NP, programa de NPD, manipulacion aséptica catéteres centra-
les. Tl esta indicado en pacientes con fallo intestinal permanente
y debe realizarse antes de la aparicion de complicaciones graves
asociadas al fracaso intestinal y uso prolongado de la NPT.

MALABSORCION E INTOLERANCIA A LA LACTOSA: ¢;ES
LA GENETICA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO? Grande
L1, Martinez B!, Espallargas P!, Sanchez E2, Hernandez A!,
German M!, Carro MA!, Morales P2, Manzanares JL 1S, Gas-
troenterologia y Hepatologia, 2S. Inmunologia. H.U. 12 de
Octubre. Madrid

Introduccion. El correcto diagnostico de intolerancia a la
lactosa es importante para evitar carencias nutricionales, ya que
es frecuente la autoexclusion de este aztcar de la dieta al atribuir
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sintomas gastrointestinales (GI) a la ingesta del mismo sin haber
realizado previamente las pruebas complementarias necesarias.

Objetivos. Corroborar en los pacientes pediatricos estudia-
dos en nuestro centro por sospecha de hipolactasia primaria
tipo-adulto, la excelente correlacion entre el test H, exhalado
con lactosa, genética y sintomatologia digestiva demostrada ya
en poblacion adulta.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional me-
diante revision de historias clinicas, considerando variables epi-
demioldgicas, clinicas, genética y pruebas funcionales. Deteccion
de H2 espirado por sensor electroquimico (EC60-Gastrolyzer)
segun consenso Breath-Test Roma III (Aliment Pharmacol Ther
2009) salvo dosis administrada (2 glkg, max. 50 g al 20%). Am-
plificacion especifica de DNA donde se localiza el polimorfismo
LCT -13910 C> T de propension a intolerancia a la lactosa me-
diante PCR a tiempo real y marcaje con sondas fluoresceinadas.
Anélisis estadistico mediante el programa SPSS 15.0

Resultados. En el periodo 01/2011-01/2013 se han estu-
diado 32 pacientes con clinica compatible, excluyéndose 3 por
diagnéstico de celiaca, Giardiasis y sobrecrecimiento bacteria-
no. De los 29 restantes, eran varones el 53% (15/29). Edad
diagnéstico: 7,6 + 4,2 a. Raza: Caucisicos 75,8 %, hispanos
20,7%, gitanos 3,5%. Todos referfan clinica GI compatible:
dolor abdominal 86,2% (25/29), diarrea 44,8% (13/29), dis-
tension abdominal 3,4% (1/29), meteorismo 13,8% (4/29),
vomitos 10,3%(3/29), estrenimiento 3,4%(1/29). Test H,: Com-
patible 48,3% (14/29), Normal 34,5% (10/29), no productores
de H, 10,3% (3/29). Genotipo: CC (no persistencia actividad
lactasa), 79,3% (23/29), CT /TT (persistencia), 20,7% (6/29).
Respuesta clinica a la exclusion, 89,7% (26/29). Hemos ob-
servado una asociacion estadisticamente significativa entre el
Test-H, y el genotipo (p< 0,013) con el test del chi cuadrado
de Pearson.

Comentarios. Hemos observado una excelente correlacion
entre ambas pruebas. Sin embargo, nos cuestionamos si ambos
test son complementarios o excluyentes en el diagndstico de
hipolactasia. Teniendo en cuenta que el test genético diagnostica
predisposicion y no intolerancia/ malabsorcidn, creemos que es
una prueba complementaria valida a partir de una determinada
edad (> 8 -10 afios) sobre todo en sujetos con clinica positiva
y test H, negativo.
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NORMAS DE PUBLICACION

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA considerara para
su publicacion los trabajos cientificos relacionados con la
Pediatria en sus diversos ambitos, clinico y de investigacion,
que se ajusten a las siguientes:

NORMAS DE PUBLICACION
La Revista constara de las siguientes Secciones:

PUESTA AL DIA

Articulos de caracter monografico sobre avances recientes
en Pediatria. Estos articulos son encargados a sus autores
por la Direccion de la Revista y su Consejo Editorial. Su
extension y caracteristicas se fijardn por la Direccion de
acuerdo con los autores.

REVISION

Trabajos que aborden temas de interés general/especial
y no encajen bajo el epigrafe de Puesta al Dia. Pueden ser
objeto de encargo por la Revista o enviados espontanea-
mente por sus autores. Las normas de publicacion seran las
mismas que las del apartado anterior.

CARTAS AL DIRECTOR

Discusion de trabajos recientemente publicados en la Re-
vista. La extensién mdxima serd de 700 palabras, el numero
de citas bibliogréficas no serd superior a 10 y se admitird
una figura y/o tabla. El nimero de firmantes no debe ser
superior a cuatro.

ORIGINALES
Los trabajos deberan presentarse escritos a doble espacio,
con mérgenes suficientes (1,5 cm), en papel tamano DIN
A4. Las hojas irdn numeradas consecutivamente. En prime-
ra figuraran el titulo del trabajo (que debera ser conciso e
informativo), el nombre y apellidos del autor o autores, el
nombre y direccion del centro a que pertenezcan, teléfono
y e-mail de contacto y fecha de envio.
Los originales constaran de los siguientes apartados:
Introduccion, especificando los objetivos del trabajo.
2. Métodos, describiendo con claridad los procedimientos
y técnicas utilizados.

—_
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3. Resultados, exponiéndolos concisamente
4. Discusion y conclusiones.

Se aportara un resumen, en espafiol y en inglés, suficien-
temente informativo, de una extension no superior a 200
palabras. Asimismo, se incluiran al final las palabras clave,
también en espafiol e inglés.

Dibujos o graficos: se realizardn con ordenador o con
cualquier técnica que permita una buena reproduccion. Serdn
comprensibles por sus leyendas, sin necesidad de referirse al
texto. Deberdn numerarse con cifras arabigas, por su orden
de aparicion en el texto.

Tablas: se entregardn en hoja aparte, en forma indepen-
diente, con numeracion correlativa en nimeros arabigos y
con sus correspondientes titulos.

Fotografias: serdn aportadas solo aquellas que se con-
sideren estrictamente necesarias. Deberdn estar numeradas
al dorso, indicando su parte superior con una flecha, entre-
gandose por separado en sobre adjunto. Sus pies figuraran
impresos en hoja aparte.

Bibliografia: se limitara a la citada en el texto. Se recoge-
ran en hoja aparte al final del trabajo, por orden de aparicion
en el texto, con su correspondiente numeracion correlativa
y con arreglo a las siguiente normas:

Apellido e inicial del nombre de todos los autores, hasta
un maximo de 3. Si hay mds de 3 se afiadird tras el 3° “et
al”; titulo del trabajo en su lengua original; abreviatura de la
revista seglin patron internacional, afio, nimero de volumen
y paginas inicial y final.

Ejemplo: Heiberg A. A comparative study of different
electrophoretic techniques for classification of hereditary
hyperlipopproteinaemias. Clin Gent. 1973; 3: 450-60. Si la
cita procede de un libro se incluirdn los apellidos e iniciales
de los autores; titulo del libro en su idioma original; edicion;
la ciudad o ciudades donde se ha editado; el nombre de la
editorial y el afio de su publicacion. Las indicaciones de
paginacion deberan colocarse al final, después del afio de
su publicacion.

Ejemplo: Fredrickson DS, Levy RI. Familial hyperlipo-
proteinaemia. En: Stanbury JB, Wyngaarden JB, Fredrickson
DS, eds. The metabolic basis of inherited disease. 3* ed. New
York: MacGraw-Hill Book Inc.; 1972. p. 545-616.
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Extension de los trabajos: no sera superior a 10 folios.

Se admite un mdximo de seis ilustraciones incluyendo
figuras y tablas.

Al final del trabajo figuraran el nombre y direccion del
autor al que debe dirigirse la correspondencia.

Los autores recibiran 25 separatas gratuitas de sus ar-
ticulos.

Todos los articulos aceptados quedan como propiedad
permanente de Revista Espafiola de Pediatria y no podran
ser reproducidos, total o parcialmente, sin permiso de la
Editorial de la Revista. El autor cede, una vez aceptado su
trabajo, de forma exclusiva a ERGON los derechos de re-
produccion, distribucion, traduccion y comunicacion publica
de su trabajo, en todas aquellas modalidades audiovisuales e
informaticas, cualquiera que sea su soporte, hoy existentes
y que puedan crearse en el futuro.

NOVEDADES DIAGNOSTICAS/TERAPEUTICAS
Breve descripcion de nuevos procedimientos diagnosticos
o0 terapéuticos.

COMUNICACIONES BREVES

Se admitira la descripcién de uno o més casos clinicos
relevantes, que supongan una aportacion a la patologia
descrita. La extension no serd superior a tres folios, con un
maximo de 10 citas bibliograficas y hasta tres ilustraciones
entre tablas y figuras. Deberan aportarse resumen y palabras
clave en espafiol y en inglés. Es conveniente que el nimero
de autores no sea superior a seis.

CRITICA DE LIBROS

Se publicara la critica de los libros enviados a la Secreta-
ria de Redaccion de la Revista si se consideran relevantes por
la Direccion. En caso contrario se resefiaran como “libros
recibidos”.

68  Normas de publicacién

OTRAS SECCIONES

La Revista podra publicar informes de Sociedades y Gru-
pos de trabajo pediatricos o afines, asi como el contenido
de sus reuniones.

RESPONSABILIDADES ETICAS Y AUTORIA

Los autores se responsabilizan del contenido de sus tra-
bajos y de la veracidad de los mismos.

En la lista de autores deberan figurar tinicamente aquellas
personas que han contribuido directamente al desarrollo y
la redaccion del trabajo.

La Revista declina cualquier responsabilidad sobre con-
flicto de autoria que puedan surgir acerca de los trabajos
publicados.

En la carta de presentacion que debe acompafiar a los
trabajos, se hara constar que es original y que no ha sido
publicado previamente en todo o en parte. Debe mencionarse
expresamente en el apartado “métodos “ de cada trabajo que
los procedimientos utilizados han sido aprobados, mediante
consentimiento informado, por los padres o tutores de los
pacientes. Es conveniente hacer constar en su caso que el
estudio sometido a publicacion ha sido aprobado por los
comités de Etica e Investigacion del centro en el que se ha
realizado.

Los manuscritos se remitiran por correo electronico a
la Srta. Carmen Rodriguez (carmen.rodriguez@ergon.es), o
en papel, en este caso, se remitird un original y dos copias
del manuscrito completo, incluyendo tablas y figuras, a la
siguiente direccion:

Dr. Arturo Mufioz

Revista Espafiola de Pediatria
Ergon, S.A. Placa Josep Pallach, 12
08035 Barcelona

e-mail: amvillatv@yahoo.es
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