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Introducción
El uso de la nutrición parenteral (NP) en niños con tras-

tornos digestivos primarios, para permitir la supervivencia 
y asegurar el crecimiento normal durante los periodos de 
fracaso intestinal grave, se ha incrementado notablemente en 
las últimas tres décadas. La nutrición parenteral domiciliaria 
(NPD) es una alternativa a la hospitalización prolongada y 
es reconocida como la mejor opción para mejorar la cali-
dad de vida de los niños y sus familias. Las mejoras en las 
fórmulas de NP y en los catéteres utilizados para los accesos 
vasculares han disminuido significativamente las tasas de 
morbilidad y mortalidad asociadas a la NP prolongada y 
ampliado el número de indicaciones para las que la NP se 
considera beneficiosa. 

En los últimos 20 años se han publicado numerosas series 
de niños que recibieron NPD por diferentes motivos. Una 
de las más amplias es la serie del Hospital Necker - Enfants 
Malades de París que incluye 302 pacientes. La indicación 
de NPD en 230 (76%) de ellos fue una enfermedad digestiva 
primaria, sobre todo síndrome de intestino corto (atresia 
intestinal, vólvulo, gastrosquisis, enterocolitis necrosante), 
seguido por enfermedad inflamatoria intestinal, pseudo-
obstrucción intestinal y diarrea intratable. En un 24% la 
indicación fue una enfermedad no digestiva, sobre todo in-
munodeficiencias congénitas o adquiridas. La mediana de 
edad de inicio de NPD fue de 1,5 años y la duración media 
de la misma de 2,6 años. La complicación más frecuente fue 
la sepsis relacionada con catéter con una incidencia de 0,44 
episodios por paciente/año de NPD o 1,2/1.000 días de NPD. 
Al final del estudio, el 54% de los pacientes estaban libres 
de NP y la mortalidad global fue del 16%, relacionada con 
la enfermedad primaria, hepatopatía y sepsis. Resultados 
similares se han observado en otras series más cortas, tanto 
europeas como norteamericanas.

Composición, estabilidad y 
Administración

La composición de la NPD (agua, calorías, proteínas, 
hidratos de carbono, lípidos, electrolitos, vitaminas y mi-
cronutrientes) se adapta a las necesidades individuales del 
paciente y no difiere de la NP hospitalaria y va a depender, 
sobre todo, de la edad del paciente y de los aportes tolerados 
por vía digestiva. Habitualmente se utilizan mezclas ternarias 
en una sola bolsa. La estabilidad de la fórmula es primordial, 
dado que la degradación de los componentes puede tener 
como resultado un suministro de nutrientes insuficiente o 
incluso potencialmente tóxico. Las fórmulas deben ser dise-
ñadas para minimizar el riesgo de precipitación, desestabi-
lización y degradación. La precipitación puede ser influida 
por el pH, tipo de aminoácidos, fosfatos, elementos traza y 
temperatura. La estabilidad puede prolongarse significati-
vamente con la refrigeración. Las emulsiones lipídicas son 
termodinámicamente inestables y la desestabilización se ca-
racteriza por un aumento del tamaño de las gotitas de grasa 
con el consiguiente riesgo de complicaciones embólicas. Las 
mezclas de NP de deben inspeccionarse visualmente para 
descartar coalescencia grasa y precipitados fosfocálcicos. La 
adición de vitaminas puede acelerar la degradación química y 
reducir la vida útil. La fotodegradación puede dismininuirse 
utilizando fundas opacas y administrando la NP de noche 
y lejos de las ventanas. La NPD debe ciclarse, siempre que 
sea posible, en dependencia de los requerimientos y de las 
pérdidas intestinales, administrándola durante unas horas, 
preferiblemente nocturnas, para disminuir las complicacio-
nes y mejorar la calidad de vida.

Catéteres de alimentación intravenosa
La inserción del catéter debe realizarse por personal ex-

perto y en ambiente aséptico con preparación de la piel con 
clorhexidina al 2%. La inserción guiada con ecografía reduce 
la tasa de fracasos y complicaciones. Se ha demostrado un 
aumento del riesgo de sepsis con la utilización de catéteres 
de más de una luz. Se aconseja el uso de catéteres tunelizados 
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(tipo Hickman o Broviac) o implantados subcutáneamente 
(port-a-cath). La elección es individual, pero el port-a-cath 
puede resultar menos atractivo cuando se precisan punciones 
cutáneas repetidas. La punta del catéter debe situarse entre el 
tercio inferior de la vena cava superior y la unión aurículo-
cava, por asociarse a un menor riesgo de trombosis venosa. 
El riesgo de contaminación de los catéteres femorales es alto. 
La pérdida de accesos venosos es indicación de trasplante 
intestinal. El cuidado aséptico del catéter es obligado y el 
entrenamiento familiar en el manejo y cuidado del mismo 
es básico en el éxito del programa de NPD.

Complicaciones de la NPD
Infecciones por catéter

La sepsis relacionada con el uso de catéteres venosos 
centrales es una de las complicaciones más frecuentes y 
potencialmente letales de la NPD. Se refieren tasas de 0,14 
- 0,83 episodios por paciente/año y, en algunos registros, 
hasta de 2,7 - 9,1/1.000 días de NP. La frecuencia depende 
de la enfermedad subyacente y de la edad del paciente. 
Los pacientes pediátricos constituyen una población de alto 
riesgo. La translocación de bacterias desde un intestino con 
dilatación, mala motilidad y mucosa inflamada incrementa 
el riesgo de sepsis. La prevención y el desarrollo de pro-
tocolos adecuados para el mantenimiento y cuidado del 
catéter son cruciales para disminuir el riesgo. Las bacterias 
más frecuentes son el Staphylococus epidermidis y aureus, 
seguidos de gérmenes Gram negativos e infecciones poli-
microbianas. Las infecciones fúngicas raramente permiten 
la salvación del catéter.

Oclusión del catéter
Los catéteres centrales pueden ocluirse por fibrina o de-

pósitos de lípidos. La oclusión completa y refractaria puede 
obligar al reemplazamiento del catéter. Las oclusiones por 
fibrina pueden resolverse con uroquinasa u otros fibrinolí-
ticos y los depósitos de lípidos pueden prevenirse con suero 
salino y etanol.

Trombosis venosa central
La frecuencia es variable entre 0,01-0,03 episodios/año 

NP y se relaciona estrechamente con los episodios de sepsis. 
El tratamiento anticoagulante profiláctico es discutido, como 
veremos más tarde. En caso de trombosis establecida debe 
considerarse el tratamiento trombolítico o la trombectomía. 
La oclusión de dos o más accesos venosos centrales altos es 
indicación de trasplante.

Complicaciones renales
Los pacientes con intestino corto y nutrición parenteral 

prolongada tienen un alto riesgo de desarrollar nefrolitiasis 
por los frecuentes trastornos hidrolelectrolíticos y la hipe-
roxaluria.

Enfermedad hepática asociada a fracaso intestinal
Es una de las complicaciones más frecuentes de la NPD. 

La enfermedad hepática asociada a fracaso intestinal (EHA-
FI) supone una de las principales causas de mortalidad en 
los pacientes con NPD. La incidencia de EHAFI en niños 
oscila entre el 25-85% y es especialmente frecuente en neo-
natos con NP prolongada por fracaso intestinal. La tasa de 
mortalidad en lactantes con EHAFI puede alcanzar el 90% 
al año del diagnóstico, si el paciente no es trasplantado o 
no puede suspenderse la NP. Las causas de la EHAFI no 
son conocidas con exactitud, pero se han identificado una 
serie de factores de riesgo como prematuridad o bajo peso 
al nacimiento, inicio de la NP en edades muy tempranas, 
intestino remanente muy corto, NP prolongada, nutrición 
enteral escasa o ausente, pérdida de la circulación enterohe-
pática, tasa alta de infecciones asociadas a catéter, sobrede-
sarrollo bacteriano intestinal y aportes excesivos de glucosa, 
aminoácidos y lípidos. Se ha referido una mala correlación 
entre los datos bioquímicos de colestasis y la existencia de 
fibrosis hepática en el estudio histológico.

Osteopatía
La enfermedad metabólica ósea se ha asociado con la 

administración de NPD prolongada, en relación a la enfer-
medad subyacente o a anomalías en el manejo de calcio, 
fósforo y vitaminas D y K. La enfermedad ósea de ser vigi-
lada en los pacientes con NPD prolongada con corrección de 
la acidosis metabólica (frecuente en pacientes con intestino 
corto) y las deficiencias de vitamina D y administración 
adecuada de calcio y fósforo.

Calidad de vida
Los indicadores de calidad de vida de los pacientes con 

NPD son significativamente peores que los observados en los 
controles sanos, en relación a la edad, existencia de estomas, 
número de infusiones semanales, imposibilidad para comer o 
beber, malestar abdominal, etc. No obstante, la situación es 
significativamente mejor cuando la comparación se establece 
con pacientes en hospitalización prolongada.

Debates actuales
Emulsiones lipídicas con omega-3

Las emulsiones lipídicas intravenosas fueron introducidas 
en la práctica clínica hace 50 años como fuente de alta den-
sidad calórica de origen no proteico y para prevenir el déficit 
de ácidos grasos esenciales, ácido linoleico y α-linolénico, 
imprescindibles en muchos procesos bioquímicos. Las emul-
siones más utilizadas inicialmente se basan en aceite de soja 
o soja y cártamo y contienen altas concentraciones de ácidos 
grasos poliinsaturados (PUFA) ω-6 y fitosteroles y bajas con-
centraciones de PUFA ω-3. Los PUFA ω-6 y los fitosteroles se 
asocian a alteraciones del flujo biliar y a daño hepático. Los 
productos derivados de los ácidos grasos ω-6 son proinfla-
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matorios como leucotrienos (B4, C4, E4), prostaglandinas 
(E2 y prostaciclina 12) y tromboxano A2. Como alternativa 
a las emulsiones convencionales basadas en aceite de soja se 
han desarrollado emulsiones con aceite de coco y oliva. Las 
emulsiones con aceite de coco son ricas en MCT, que son 
rápidamente aclarados de la circulación y menos susceptibles 
a la peroxidación. El aceite de oliva es rico en ácido oleico, 
ácido graso monoinsaturado, también menos susceptible a la 
peroxidación. Más recientemente se han desarrollado emul-
siones con aceite de pescado, bien de forma exclusiva, (Ome-
gaven®) o bien en mezcla con otros aceites conteniendo un 
2-3% de aceite de pescado (SMOF®, Lipoplus®). El aceite de 
pescado contiene altas concentraciones de PUFA ω-3 como 
el ácido docosahexanoico (DHA) y ácido eicosapentanoico 
(EPA) con efecto antiinflamatorio potencial. Su papel hepa-
toprotector se completaría con la ausencia de fitosteroles y 
el efecto antioxidante de la vitamina E.

Existe abundante literatura sobre los efectos del uso de 
las emulsiones con aceite de pescado, especialmente con 
Omegaven®. Se ha referido resolución de la colestasis e in-
cluso mejoría o normalización histológica, pero los resul-
tados son controvertidos, refiriéndose en algunos estudios 
persistencia e incluso progresión de la fibrosis hepática, 
pese a la mejoría bioquímica. Los estudios aleatorizados 
en niños con el uso de emulsiones mixtas (SMOF®, Lipo-
plus®) son escasos. Los trabajos incluyen series cortas de 
niños prematuros, cardiópatas o con fracaso intestinal y, en 
general, concluyen que las emulsiones con ω-3 son seguras 
y eficaces, pero aún no existen evidencias firmes al respecto.

Trombosis relacionada con catéter
La incidencia es elevada en niños con NPD. Los meca-

nismos incluyen el compromiso del flujo sanguíneo, daño 
de la pared vascular por el catéter, estados de hipercoagu-
labilidad por infección y alta concentración de glucosa o 
calcio en la solución de NP. Otros factores relacionados 
con el desarrollo de trombosis son la colocación del catéter 
en el lado izquierdo o en la vena subclavia, la localización 
de la punta en la parte alta de la vena cava superior, el uso 
de catéteres de doble o triple luz, el recambio reiterado de 
catéter, la infección y el síndrome de intestino corto. La 
utilidad e indicación de la profilaxis antitrombótica con 
heparina de bajo peso molecular, warfarina o antagonistas 
de la vitamina K es objeto de debate, sin que exista en este 
momento un criterio unánime.

Prevención de la infección asociada a catéter
Ya se ha mencionado que la sepsis relacionada con catéter 

es una de las complicaciones más frecuentes de la NPD. Por 
ello, se han desarrollado estrategias para prevenir la colo-
nización del catéter y las infecciones asociadas a la misma 
en relación al empleo de clorhexidina con alcohol, el uso de 
antibióticos profilácticos en el momento de la inserción del 

catéter, la utilidad de la heparina, la influencia del punto y 
la vía de inserción y del tipo de catéter (tunelizado o sub-
cutáneo) y, por último, la utilidad de las terapias cerradas 
con antisépticos. En este sentido, se ha demostrado que el 
sellado del catéter con etanol reduce significativamente el 
riesgo de infección y la necesidad de recambio del catéter al 
compararlo con heparina. Como efectos adversos se incluyen 
episodios trombóticos. Se han observado resultados similares 
con taurolidina, habitualmente asociada a citrato para preve-
nir la trombosis, aunque las evidencias son, por el momento, 
insuficientes y se aconseja su uso únicamente en pacientes 
con alto riesgo de infección, como los pacientes oncológicos.

Catéteres centrales de inserción periférica
La mayor parte de los niños que reciben NPD son porta-

dores de catéteres tunelizados o con reservorio subcutáneo, 
pero cada vez son más frecuentes las referencias al uso de 
catéteres centrales de inserción periférica (los denominados 
PICC) que presentan como principales ventajas la inserción 
sin necesidad de anestesia general y la ausencia de manipu-
lación de la vena, sin que se observe aumento significativo 
de la tasa de infección ni trombosis venosa.

En resumen, la NPD constituye una alternativa a la 
hospitalización prolongada en niños con fracaso intestinal 
dependiente de NP y deben desarrollarse estrategias que 
disminuyan el riesgo de infecciones, trombosis venosas y 
hepatopatía, dado que la prevención de estas complicaciones 
es primordial para la supervivencia de los pacientes.
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introducción
El fallo hepático agudo (FHA) es una entidad poco 

frecuente en la infancia pero con curso fatal en múltiples 
ocasiones. Se desconoce su incidencia exacta en niños. En 
Estados Unidos, considerando todos los grupos de edad, se 
producen 17 casos/100.000 habitantes/año. Constituye la 
indicación de trasplante en el 10% de casos.

El grupo de estudio del fallo hepático agudo pediátrico 
(PALF), recogió la experiencia de 19 centros pediátricos 
de USA, Canadá e Inglaterra en 348 niños y éste se definió 
como:
–	 Presentación de enfermedad hepática aguda sin evidencia 

conocida de enfermedad hepática crónica.
–	 Evidencia bioquímica o clínica de disfunción hepática 

severa en las 8 semanas desde el inicio de los síntomas: 
coagulopatía de causa hepática que no se corrige con 
vitamina K parenteral, tiempo de protrombina ≥ de 20 
segundos o INR ≥ 2 con o sin encefalopatía o tiempo 
de protrombina 15-19,9 seg o INR 1,5-1,9 con encefa-
lopatía.

Etiología
Las causas del FHA se pueden clasificar de forma amplia 

en tóxica, infecciosa, autoinmune y metabólica con diferente 
incidencia según los grupos de edad y país donde se produz-
ca. En un grupo amplio de pacientes queda sin aclarar la 
etiología y se clasifica como FHA indeterminado. Muchas 
veces éste se presenta como hepatitis grave que coexiste, es 
precedida o se sigue de aplasia medular lo que sugiere una 
etiología viral. Otras se observa necrosis centrolobulillar en 
la histología similar a la observada en la intoxicación por 
acetominofeno lo que sugiere etiología tóxica. La diferente 
incidencia entre centros de FHA indeterminado también 
depende de la profundidad de los estudios practicados y 
disponibilidad de acceso a pruebas sofisticadas.

Tóxica
En los países desarrollados los fármacos y las toxinas 

son la causa conocida más frecuente de fallo hepático; su 
mecanismo de lesión puede ser hepatotóxico directo depen-
diente de la dosis (acetaminofeno, tetracloruro de carbono, 
toxina de la Amanita phalloides...), reacción idiosincrásica 
(isoniazida, propiltiouracilo, halotano..) o sinérgica. La in-
toxicación acetaminofeno es responsable del 21% de PALF 
en mayores de 3 años en países anglosajones. Su mecanismo 
es hepatotóxico directo los niveles tras la ingestión según 
el normograma de Rumack son útiles para el diagnóstico 
y tratamiento. En nuestro medio está aumentando la inci-
dencia de intoxicación en adolescentes con fines autolíticos. 
El fallo hepático por acetoaminofeno tiene mayor tasa de 
recuperación espontánea que el viral.

Entre los fármacos que pueden producir reacción idiosin-
crásica destacan los neurolépticos: ácido valproico, fenitoína 
y carbamazepina. En niños con enfermedad de Alper, de 
origen mitocondrial, el ácido valproico puede producir PALF. 
También pueden producir fallo agentes antimicrobianos (iso-
niazida, amoxicilina-ácido clavulánico, nitrofurantoína) y 
antivirales empleados en el tratamiento del HIV; los quimio-
terápicos ciclofosfamida y dacarbacina, anestésicos: halotano, 
antiarrítmicos: amiodarona, antitiroideos: propiltiouracilo…

También pueden producir fallo drogas de empleo recrea-
tivo en adolescentes: cocaína, éxtasis (metildioxianfetami-
na). Siempre habrá que investigar el uso de medicaciones 
“alternativas” como los remedios de hierbas: alcaloides de 
pirrodicilina, hierbas chinas...

Hepatitis virales
Ante sospecha de FHA de etiológica vírica no sólo se 

debe realizar serología, sino PCR de virus en sangre y tejidos.
Las hepatitis por virus A y E son la causa mas frecuente 

de PALF en países en desarrollo. El virus a produce fallo 
hepático en el 1 por mil de los casos de infección aguda y 
el virus E en el 0,5-3%. La hepatitis A tiene un curso más 
severo cuando existe infección crónica por virus de la hepa-
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titis B o C y en pacientes con enfermedad hepática crónica 
por lo que se recomiendo la vacuna de hepatitis A a partir 
de los 2 años en ellos. 

El virus de la hepatitis B produce fallo hepático en el 1% 
de casos de infección aguda. Los casos en países occiden-
tales son excepcionales debido a la vacunación obligatoria 
en recién nacidos. Existe un riesgo aumentado de fallo en 
casos de transmisión vertical de madres HBeAg negativas por 
lo que está indicada la administración de gammaglobulina 
hiperinmune frente a hepatitis B además de la vacuna en 
hijos de madres portadoras de VHB.

Los virus del grupo herpes: citomegalovirus, Epstein 
Barr, varicela-zoster, herpes simple, se han descrito como 
causa de PALF tanto en niños inmunodeprimidos como en 
inmunocompetentes. En el caso del herpes 6 aunque se ha 
aislado en hígado de niños con fallo es difícil establecer 
su causalidad dada su elevada prevalencia como infección 
latente en humanos. El herpes simple 1 y 2 es la causa viral 
más frecuente de fallo hepático en el primer mes de vida, 
tiene una elevada mortalidad y se suele presentar con sínto-
mas sistémicos (fiebre, encefalitis), 30% de los niños tienen 
lesiones en la piel. El Echovirus y el Coxsackie también son 
causa de PALF en este periodo. También se ha implicado 
como agente causal el parvovirus B19, el Togavirus y el 
paramixovirus.

Enfermedades metabólicas
El FHA de causa metabólica es frecuente en el primer 

año de vida. La galactosemia se presenta en los primeros 
días de vida con ictericia, fallo hepático y elevación leve 
de transaminasas por lo que se debe administrar fórmula 
sin lactosa a todos los que presente FHA en este periodo, 
se debe determinar en sangre actividad de galactosa-1-P-
uridiltransferasa. 

La tirosinemia tipo 1es causa de FAH en el primer mes de 
vida se suele presentar también con FAH, transaminasas no 
muy elevadas y tubulopatía, la detección de succinilacetona 
en orina confirma el diagnóstico. La fructosemia también se 
puede presentar como FHA del lactante.

Una causa difícil de diagnosticar son los trastornos mi-
tocondriales bien por deficiencia en los complejos I, III o IV 
de la cadena respiratorio o por depleción del DNA mitocon-
drial. Ante su sospecha se debe estudiar el DNA mitocondrial 
con análisis de mutaciones. 

Ante sospecha de déficit en la b-oxidación de ácidos 
grasos se deben determinar acilcarnitinas.

La citrulinemia y la deficiencia de ornitintranscarbami-
lasa se pueden presentar como fallo hepático precedido por 
cambios en el estado mental, no suele haber ictericia.

La enfermedad de Wilson se puede presentar como FHA 
a partir de los 3 años de edad se asocia a anemia hemolí-
tica Coombs-negativa y tiene una elevada mortalidad sin 
trasplante, se debe estudiar el metabolismo del cobre con 

determinación de ceruloplasmina. Es típico una cifra de fos-
fatasa alcalina baja junto a hipouricemia.

Hepatitis autoinmune
La hepatitis autoinme sobre todo la tipo 2,antiLKM, 

puede presentarse como fallo hepático sobre todo en niños 
pequeños. En esta forma de presentación puede no existir 
hipergammaglobulinemia y haber necrosis confluente en la 
histología lo que dificulta el diagnóstico. La respuesta al 
tratamiento con esteroides y ciclosporina no siempre es eficaz 
y es frecuente que los niños precisen trasplante.

En pocos niños la enfermedad celíaca se puede presentar 
como FHA.

Hemocromatosis neonatal (enfermedad hepática 
aloinmune gestacional)

Es una enfermedad aloinmune mediada por anticuerpos 
maternos en presencia de complemento en la que se produce 
necrosis de hepatocitos desde el periodo fetal. Es la causa 
mas frecuente de FHA en el primer mes de vida. De forma 
secundaria se produce depósito de hierro en el hígado y 
tejidos extrahepáticos estando respetado el sistema retícu-
loendotelial.

Enfermedades hematológicas
La linfohistiocitosis hemofagocítica hereditaria se puede 

presentar como fallo hepático en la infancia, las formas 
secundarias desencadenadas tras infección grave o en inmu-
nodeficientes lo pueden hacer a cualquier edad.

De forma excepcional la leucemia y el linfoma se puede 
presentar como FHA.

En este tipo de pacientes está indicada la punción de 
médula ósea y estudio genético de linfihistiocitosis.

Tratamiento general del niño con FHA
El tratamiento se debe realizar en una unidad de cuidados 

intensivos con acceso a trasplante hepático. El personal encar-
gado de estos niños debe protegerse con bata, guantes y mas-
carilla y realizar medidas de aislamiento entérico, las muestras 
de sangre deben considerarse potencialmente infecciosas. Se 
debe evitar el empleo de benzodiacepinas para calmar a los 
pacientes agitados se pueden usar pequeñas dosis de morfina.

Es útil emplear un catéter venoso central para moni-
torizar la presión venosa central y el estado de volumen 
y uno arterial para medición de presión arterial. En niños 
con alteración de la conciencia se debe emplear sonda na-
sogástrica por gravedad para evitar lesiones de la mucosa 
por succión, y es útil para realizar lavados con suero salino 
si se produce hemorragia gastrointestinal. La sonda vesical 
permite evaluar la función renal. Se debe medir la tensión 
arterial, saturación de oxígeno, pulso y realizar exploración 
neurológica cada 4-6 h. Al ingreso 50% de niños presentan 
encefalopatía hepática y un 15% adicional la desarrollan 
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en la primera semana de ingreso. Existen tablas específicas 
para valoración de encefalopatía hepática, grado 0-IV, para 
niños de 0-48 meses y mayores.

Al ingreso se debe determinar función hepática, electroli-
tos, coagulación (INR), amonio, ácido úrico, lactato, lípidos, 
aminoácidos, amilasa, gases, glucosa, hemograma, grupo san-
guíneo y Coombs ácidos orgánicos, toxicología y bacteriología 
así como estudios etiológicos orientados según la presentación 
del paciente. Se deben repetir con frecuencia de 6-12 h las 
pruebas de función hepática y coagulación para vigilar el 
curso de la enfermedad. Se debe realizar radiografía de tórax 
diaria. Si hay fallo respiratoria, hipoxia o hipercapnia, coma 
grado 3/4 se debe intubar el paciente y someter a respiración 
mecánica, la presión espiratoria final debe ser menor de 8 cm 
de agua para evitar incremento de la presión intracraneal.

Se deben utilizar antibióticos de amplio espectro frente 
a Gram positivos y negativos y antifúngicos profilácticos, 
en neonatos y lactantes se debe asociar aciclovir. 

Parece útil el empleo de N-acetilcisteína a dosis de 100 
mg/kg/día en perfusión continua, ya que rellena los depósi-
tos mitocondriales y citoplasmáticos de glutatión y mejora 
la oxigenación y circulación hepática, aunque un reciente 
estudio randomizado en niños no demuestra beneficio.

Aporte de fluidos
Los aportes intravenosos se deben reducir a dos tercios 

para evitar edema cerebral. Se debe garantizar aporte enteral 
o intravenoso de glucosa para evitar hipoglucemia. El aporte 
de proteínas se debe limitar a 1 g/kg/día. Se debe realizar 
profilaxis de sangrado digestivo con inhibidores de histamina 
2 o de la bomba de protones. Las dosis renales de dopamina 
ayudan a mantener la perfusión renal. Si hay hipotensión se 
puede utilizar adrenalina. Si el volumen de orina es menor 
de 1 ml/kg/h se puede utilizar hemofiltración.

Coagulación
la reducción balanceada de proteínas pro y anticoagu-

lantes es responsable de la escasa incidencia de sangrado 
significativo en niños con FHA. La coagulopatía leve o mo-
derada no requiere tratamiento si no hay sangrado activo. 
Para los casos de INR > 2,2 o en caso de que el niño precise 
procedimientos invasivos se puede administrar plasma fresco 
congelado 10 ml/kg cada 6 h y crioprecipitado si el fibrinó-
geno es menor de 100 mg/dl. También se pueden emplear 
concentrados de factor VII aunque pueden precipitar coa-
gulación intravascular. Las plaquetas se deben mantener por 
encima de 50.000/µl. La hemoglobina debe ser mayor de 12 
g/dl para garantizar aporte adecuado de oxígeno a los tejidos.

Complicaciones neurológicas
El aumento de presión intracraneal (PIC) está producido 

por edema cerebral que conduce a la herniación cerebral y 
muerte. Es una causa fundamental de muerte en niños con 

FHA. Se debe intentar mantener la PIC por debajo de 30 
mmHg. La saturación de O2 debe ser mayor del 95%. Y la 
presión diastólica mayor de 40 mmHg. Se suele emplear 
manitol 1 g/kg cada 4-6 h sin subir la osmolaridad de 320 
mOsm/L. También es útil al hipotermia ligera (32-35°C). 
Para evitar hiperamoniemia se emplea restricción proteica, 
decontaminación intestinal y la lactulosa.

Tratamiento específico
–	 Hemocromatosis neonatal: en embarazadas con niños 

previos afectos se debe emplear a partir de la semana 18 
de gestación 1 g/kg de gammaglobulina IV/semanal hasta 
el final de la gestación, ya que previene la enfermedad o 
atenúa el fenotipo lográndose una tasa de supervivencia 
del 100% de los niños.

	 En los niños afectos se debe realizar exanguinotransfu-
sión de doble volumen junto a administración de 1 g/kg 
de gammaglobulina, junto a administración de cóctel 
antioxidante con N-acetilcisteína, selenio, prostaglandina 
E1 y vitamina E junto a quelación de hierro con desfe-
rrosamina. Con este tratamiento sobrevivien el 75% de 
niños libre de trasplante frente a sólo el 17% cuando se 
utiliza cóctel antioxidante de forma aislada.

–	 La tirosinemia tipo 1 se trata con restricción dietética de 
fenilalanina y tirosina a 100 mg/kg/día junto a NTBC, 
los pacientes suelen responder al tratamiento pero de 
forma ocasional precisan trasplante hepático cuando la 
enfermedad se presenta como fallo hepático.

–	 Los pacientes con galactosemia y fructosemia reponden 
a la dieta de eliminación.

–	 Los pacientes con enfermedad de Wilson y presentación 
como FHA suelen requerir trasplante y pocos responden 
a la terapia con penicilamina y acetato de zinc. El King’s 
College ha desarrollado un score que incluye: bilirru-
bina, albúmina, INR, AST y leucocitos para valorar la 
necesidad de trasplante, una puntuación de ≥ 11 indica 
la necesidad de éste.

–	 Los pacientes con intoxicación por acetoaminofeno de-
ben ser tratados con N-acetilcisteína 100 mg/kg/día hasta 
que el INR sea normal.

–	 En la intoxicación por setas se emplea la bencilpenicilina 
(1.000.000 UI/kg/día) o la sibilina junto a detoxificación 
extracorpórea.

–	 En la hepatitis autoinmune se emplea inmunosupresión 
con esteroides y también se ha empleado ciclosporina. 
Una proporción importante de niños que debutan como 
fallo hepático precisan trasplante.

–	 Las enfermedades hematológicas deben recibir tratamien-
to específico.

Pronóstico
La supervivencia sin trasplante depende de la etiología y 

es peor en lactantes y neonatos. Datos del grupo PALF a 21 
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días revelan que la supervivencia depende del diagnóstico, 
edad y grado de encefalopatía. La supervivencia con hígado 
nativo es mayor si el fallo se debe acetominofeno 94%, en 
enfermedades metabólicas es del 44% y en fallo indetermi-
nado el 45%. Las causas fundamentales de muerte en niños 
que no reciben trasplante son: fallo multiorgánico, edema y 
herniación cerebral y sepsis.

Se han aplicado múltiples sistemas de puntuación para 
evaluar el pronóstico y necesidad de trasplante en el FHA 
pediátrico: KCHC, Clichy, PELD... El sistema PELD es es-
pecífico para la edad pediátrica, pero se desarrolló para 
enfermedad crónica e incluye factores como el fallo en el cre-
cimiento que son poco relevantes en el pronóstico del FHA. 

En el estudio PALF la bilirrubina mayor de 5 mg/dl, 
INR superior a 2,55 y la presencia de encefalopatía hepática 
fueron factores de riesgo para predecir muerte o trasplante.

El sistema de puntuación de “La unidad de daño hepáti-
co” (LIU) se ha desarrollado específicamente para el FHA en 
niños y es más útil. Incluye la bilirrubina pico, el tiempo de 
protrombina o INR y el amonio. Un estudio testó la validez 
del sistema LIU usando datos del grupo PALF obteniendo 
una sensibilidad del 74% y especificidad del 80%. 

En la sobredosis por acetaminofeno se utilizan los criterios 
de adultos para incluir a los niños en lista de espera de tras-
plante: pH arterial < 7,3 al segundo día de sobredosis o INR 
> 6,5, creatinina > 300 µmol/L (3,4 mg/dl) e hiperfosforemia.

En el fallo no asociado a acetaminofeno, según los crite-
rios del King’s College (KCHC), el INR máximo superior a 
4 se asocia a supervivencia de 16,6% por lo que deben ser 
incluidos en lista de espera de trasplante frete a supervivencia 
de 73% en aquellos con INR < 4.

Dispositivos de asistencia hepática
El objetivo es mantener al paciente hasta que se produzca la 

regeneración hepática o hasta el momento del trasplante e im-
pedir la aparición de complicaciones sobre todo neurológicas. 

El “sistema recirculante absorbente molecular” (MARS) 
permite la retirada selectiva de moléculas unidas a la albú-
mina que se acumulan en el fallo hepático. Desciende los 
niveles de amonio, bilirrubina y otras toxinas potenciales y 
permite la administración de grandes volúmenes de plasma 
para mejorar la coagulación. Se ha usado de forma ocasional 
en niños y no se aporta función sintética, no está demostrado 
que reduzcan la mortalidad. 

De forma experimental se ha probado en adultos sistemas 
de asistencia hepática bioartificiales que contienen células 
hepáticas humanas o animales.

Trasplante hepático
El trasplante hepático aumenta la supervivencia en el 

FHA pediátrico. Está contraindicado cuando se debe a enfer-
medades mitocondriales sistémicas, hematológicas malignas 
y cuando se produce daño neurológico irreversible.

En nuestro país los niños en fallo hepático con indicación 
de trasplante se incluyen en urgencia 0 teniendo de esta forma 
acceso al pool de donantes adultos por lo que la mayoría de 
injertos son reducidos o split. En general se respeta el grupo 
sanguíneo para la selección de donante ya que la supervivencia 
del injerto es menor cuando existe incompatibilidad de grupo. 

En el King’s College se ha realizado con éxito trasplante 
auxiliar en 20 niños. El hígado donante se coloca con téc-
nica de piggyback sin retirada de hígado nativo a la espera 
de que este se regenere. Si sucede permite la retirada de la 
inmunosupresión, lo que se logró en 11 niños.

Actualmente existen ensayos en curso de trasplante de 
hepatocitos en FHA inyectados por vía portal que aportarían 
función mientras regenera el hígado. 

En el King’s College se está investigando la adminis-
tración de hepatocitos por vía intraperitoneal envueltos en 
microcápsulas de alginato que permitiría realizar trasplante 
sin inmunosupresión.
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Díaz Martín J3, Rubio Murillo M4, Masip Simó E5, Moreno 
Villares JM5, IrastorzaTerradillos I6, Rosell Camps A7. 1Sec-
ción de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Infantil. 
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona. 2Unidad de Rehabili-
tación Intestinal. Hospital Infantil La Paz. Madrid. 3Sección 
de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo. 4Sección Gastroen-
terología, Hepatología y Nutrición. Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Sevilla. 5Servicio de Gastroenterología 
y Hepatología. Hospital La Fe. Valencia. 6Gastroenterolo-
gía y Nutrición pediátricas. Hospital Universitario Cruces.
Universidad del País Vasco/EHU. Barakaldo. 7Unidad de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. H. 
U. Son Espases. Palma de Mallorca

Objetivo. Descripción retrospectiva de los pacientes pe-
diátricos que han recibido nutrición parenteral domiciliaria 
(NPD) en España durante el año 2013.

Material y métodos. Se envió un cuestionario a través 
de la lista de distribución Gastroinf en el que se recogie-
ron datos epidemiológicos, de filiación, diagnóstico, tipo 
de acceso y también datos relativos al suministro del ma-
terial y las bolsas de NP. Los datos fueron analizados con 
el programa SPSS 20.0 para Mac OS X. Para las variables 
cuantitativas se calcularon mediana y amplitud intercuartil 
(AIQ). Las variables categóricas se describen como porcen-
tajes. En aquellos casos en los que no se obtuvo respuesta, 
se contactó con los responsables de los distintos hospitales 

para confirmar que no tenían pacientes en NPD. Los datos 
fueron doblemente comprobados para evitar duplicidades 
en la inclusión de pacientes.

Resultados. Once hospitales controlaban pacientes con 
NPD. Se incluyeron un total de 80 pacientes, 46 hombres y 
34 mujeres. La mediana de edad al inicio de la NPD fue de 
12 meses (AIQ: 31,7 meses). La mitad de los pacientes pre-
cisaban NPD a causa de cuadros de Intestino corto (40/80), 
un 22.5% presentaban trastornos de la motilidad gastroin-
testinal y un 15% adicional síndromes malabsortivos. En 
menor porcentaje se incluyeron pacientes con Enfermedad 
inflamatoria intestinal (5%), fibrosis quística, patología tu-
moral y otros. La vía de acceso más frecuentemente utilizada 
fue el catéter tunelizado(83.8%). En la práctica totalidad de 
los casos (97.5%), los padres eran los responsables de los 
cuidados de la NPD. Aproximadamente 3/5 de los pacientes 
(48/79) recibían la NP en su domicilio a través de Nutri-
service. 61 pacientes (76.3%) recibían NPD los 7 días de la 
semana, y solo un 17.5% recibía NPD 4 días a la semana 
o menos. Solo 2 pacientes recibían NP de forma exclusiva 
(2.5%). Aunque casi todos desarrollaban las actividades 
normales de la vida diaria (76/80, 95%), solo 30 pacientes 
(37.5%) acudían al colegio o guardería y estos en su mayor 
parte acudían a clase menos de un 50% de las horas. La 
duración media de la NPD fue de 31.3 meses (mediana 17.9 
meses AIQ: 33.8). El 76.5% de los pacientes permanecen con 
NPD a la finalización del estudio. 45 pacientes (56.3%) ha-
bían sido valorados como candidatos a trasplante intestinal, 
de ellos 19 entraron en lista, habiéndose trasplantado a 9. 
Tres pacientes fueron éxitus en lista de espera y 2 pacientes 
lo fueron antes de entrar en la misma. 

Conclusiones. La colaboración multicéntrica ha permi-
tido describir por primera vez el perfil de la totalidad de 
pacientes pediátricos con NPD en nuestro país. Los resulta-
dos del análisis son concordantes con los de otros estudios 
en relación al motivo de la indicación de la NPD, vía de 
acceso y duración. Confiamos que este trabajo sea un punto 
de partida para compartir de forma conjunta la experiencia 
con este tipo de pacientes y nos ayude a mejorar la práctica 
clínica de la nutrición parenteral domiciliaria pediátrica.

comunicaciones orales

Rev Esp Pediatr 2014; 70(3): 109-175
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA NUTRICIÓN 
PARENTERAL DOMICILIARIA EN PEDIATRÍA. REGIS-
TRO DEL AÑO 2013. Redecillas Ferreiro SE1, Fernández 
Caamaño B2, Rubio Murillo M3, Díaz Martín J4, Masip Simó 
E5, Peláez MJ6, López Ruzafa E7, Pedrón Giner C8. 1Unidad 
de Gastroenterología, Hepatología, Soporte Nutricional y 
Trasplante hepático. Hospital Vall de Hebrón. Barcelona. 
2Unidad de Rehabilitación Intestinal. Hospital Infantil La 
Paz. Madrid. 3Hospital Universitario Virgen del Rocío. Se-
villa. 4Sección de Gastroenterología y Nutrición Pediatrica. 
Hospital Universitario Central deAsturias. Oviedo. 5Servicio 
de Gastroenterología y Hepatología. Hospital La Fe. Va-
lencia. 6Unidad de Hospitalización a Domicilio. Hospital 
Materno. Málaga. 7Gastroenterología y Nutrición Infantil. 
UGC Pediatría.Hospital Torrecárdenas. Almería. 8Sección 
de Gastroenterología y Nutrición pediátrica. Hospital Uni-
versitario Niño Jesús. Madrid

Objetivo. Descripción retrospectiva de las complicaciones 
asociadas al uso de nutrición parenteral domiciliaria (NPD) 
en pacientes pediátricos en España durante el año 2013. 

Material y métodos. Se envió un cuestionario a través de 
la lista de distribución Gastroinf en el que se recogieron da-
tos epidemiológicos, de filiación, diagnóstico, tipo de acceso, 
complicaciones e ingresos hospitalarios. Los datos fueron 
analizados con el programa SPSS 20.0 para Mac OS X. 
Para las variables cuantitativas se calcularon media, mediana 
y amplitud intercuartil (AIQ). Las variables categóricas se 
describen como porcentajes. En aquellos casos en los que no 
se obtuvo respuesta, se contactó con los responsables de los 
distintos hospitales para confirmar que no tenían pacientes 
en NPD. Los datos fueron doblemente comprobados para 
evitar duplicidades en la inclusión de pacientes. Las tasas de 
complicaciones se expresan como número de complicaciones 
por mil días de NPD. 

Resultados. Once hospitales enviaron datos corres-
pondientes a 80 pacientes. Aproximadamente 3/4 de los 
pacientes precisaron ingreso durante el episodio (58/79). 
Un 77.5% presentaron complicaciones asociadas al uso de 
catéter central (CVC) y un 73.3% (55/75) precisó recam-
bio del mismo. Se observaron un total de 143 complicacio-
nes infecciosas relacionadas con el CVC: 1.89 infecciones 
por 1000 días de NPD. Un 21.9% de los pacientes (16/73) 
presentaron 3 complicaciones infecciosas o más. Los gér-
menes más comúnmente observados fueron S. aureus (42 
infecciones en 23 pacientes), gérmenes Gram negativos (41 
infecciones en 20 pacientes) y C. albicans (20 infecciones 
en 17 pacientes). El 58% de los pacientes (43/74) presenta-
ron complicaciones mecánicas. Se describieron un total de 
86 episodios de complicaciones metabólicas: 1.17 por mil 
días de NPD, siendo los desequilibrios hidroelectrolíticos 
y ácido-básicos los más frecuentemente observados, en un 
54.1% de los casos. Casi la mitad de los pacientes (38/77) 

presentaban retraso de crecimiento. De 67 pacientes de los 
que se disponen de datos de afectación hepática, un 34.3% 
(23/67) presentaba fibrosis en la biopsia y un 5% adicional 
(4/67) presentaba cirrosis. 

Conclusiones. Describimos por primera vez las compli-
caciones asociadas a NPD pediátrica en nuestro país. La 
complicación más frecuente observada fue la infección rela-
cionada con el CVC, siendo este índice sensiblemente inferior 
al de otros estudios similares. Los resultados del estudio 
multicéntrico invitan a colaborar en la implantación de es-
trategias comunes que minimicen los problemas y mejoren 
la seguridad de la NPD en nuestros pacientes.

¿ES LA NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA UN 
TRATAMIENTO EFICAZ Y SEGURO EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS CON FRACASO INTESTINAL? Germán 
Díaz M1, Del Fresno Valencia MR1, Nuñez Ramos R1, Mon-
toro Romero MS1, Gomis Muñoz P2, Manzanares López-
Manzanares J1, Moreno Villares JM1. 1S. Gastroenterología 
y Nutrición Infantil, 2S. Farmacia. Hospital Universitario 
12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. El tratamiento conservador del fracaso intesti-
nal en el niño se basa en el empleo de la nutrición parenteral 
domiciliaria (NPD), reservándose el trasplante intestinal para 
las situaciones en las que esta técnica fracase (incapacidad 
para conseguir los objetivos nutricionales, frecuencia o gra-
vedad de las complicaciones inasumibles). La valoración de 
los resultados (porcentaje de pacientes que adquieren auto-
nomía intestinal) y de las complicaciones son los criterios 
de calidad de los programas de NPD. Con esta perspectiva 
exploramos la experiencia de nuestro centro. 

Pacientes y métodos. Estudio observacional retrospectivo 
en el que se han incluido todos los pacientes pediátricos 
que han recibido nutrición parenteral domiciliaria desde 
1993 hasta la actualidad. El análisis de los datos se realizó a 
partir de los episodios con NPD. Se consideraron episodios 
diferentes en el mismo paciente cuando el período sin NPD 
era superior a 3 meses.

Resultados. Treinta pacientes recibieron NPD en este 
periodo (47% varones), con un total de 38 episodios (un 
paciente tuvo 2 episodios y 3 pacientes tres). La mediana 
de edad al inicio de la NPD fue de 1,2 años (0.25-18 años). 
19 niños iniciaron NPD en el primer año de vida (63% del 
total). La experiencia total del programa es de 55.73 años. 
La mediana de duración fue de 215 días (7-4420 días). La 
indicación más frecuente fue el síndrome de intestino corto 
en 10 casos (33,3%), seguido de trastorno de la motilidad 
en 7 casos (23,3%), diarrea crónica en 7 casos (23,3%) y 
malnutrición en 6 casos (20%). Se emplearon un total de 62 
catéteres centrales, con una mediana de duración de 144 días 
(2-2664). El tipo de catéter más frecuentemente utilizado fue 
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un catéter central tunelizado, en 51 casos (82%), seguido 
de un catéter central con abordaje periférico (PICC) en 6 
casos (9,7%) y un catéter central con reservorio en 4 casos 
(6,5%). La causa más frecuente de retirada del catéter fue 
la infección seguida de la trombosis. En total 24 pacientes 
(80%) presentaron alguna complicación asociada al uso de 
parenteral. Las complicaciones más frecuentes fueron las 
infecciones relacionadas con el catéter central, presentes en 
20 episodios (52,6%), con una tasa de infección para 1000 
días de NPD de 1,5; seguidas de las complicaciones mecá-
nicas, presentes en 20 episodios (52,6%) y las trombosis 
en 6 episodios (15,8%). Los gérmenes más frecuentemente 
implicados en las infecciones asociadas a catéter central fue-
ron: Staphylococcus epidermidis (33,3%); Gram negativos 
(18%); Staphylococcus aureus (15%) y Candida albicans 
(9%). Trece pacientes (43%) desarrollaron hepatopatía. En 
el momento actual 6 pacientes (20%) continúan con NPD; 
16 (53%) consiguieron alcanzar la autonomía digestiva, 4 
(13%) fallecieron a causa de su enfermedad de base y 2 
(6,7%) recibieron un trasplante intestinal.

Conclusiones. La cantidad de pacientes con fracaso in-
testinal que ha precisado NPD en nuestro hospital ha sido 
baja, con un número total de 30 pacientes en 20 años de 
experiencia. Se consiguió la adaptación intestinal en 16 pa-
cientes, siendo mayor la probabilidad de obtenerla en los 
pacientes con síndrome de intestino corto. La tasa de com-
plicaciones fue baja, siendo la infección relacionada con el 
catéter la más frecuente. Un paciente falleció a causa de falta 
de accesos venosos centrales y en dos se realizó un trasplante 
intestinal/multivisceral.

NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA EN PA-
CIENTES CON FRACASO INTESTINAL: EXPERIENCIA 
DE 15 AÑOS. Fernández Caamaño B, Herrero T, Gil A, 
Molina M, Sarría J, Ramos E, Martínez-Ojinaga E, Prieto 
G. Unidad de Rehabilitación Intestinal. Hospital Infantil 
La Paz. Madrid

Objetivos. La nutrición parenteral domiciliaria (NPD) es 
una alternativa a la hospitalización prolongada en pacien-
tes con fracaso intestinal y se ha mostrado como la mejor 
opción para la mejora de la calidad de vida de los pacientes 
y sus familiares. El propósito de este estudio es valorar las 
indicaciones, complicaciones y evolución a largo plazo de los 
pacientes con NPD, así como la existencia de posibles facto-
res de riesgo para el desarrollo de complicaciones asociadas. 

Pacientes y métodos. Análisis descriptivo retrospectivo 
de variables clínicas y evolutivas de una serie de pacientes 
con fracaso intestinal incluidos en un programa de NPD en 
el periodo 1999-2013.

Resultados. 103 pacientes (40 mujeres y 63varones) fueron 
incluidos en el programa de NPD. La duración total de de 

NPD fue de 80.072 días (222,42 años; 2,15 años/paciente). 
La duración media de NPD fue de 768 días (60-3.981) y se 
prolongó más de un año en 61 pacientes. La edad media al 
inicio fue de 2,23 años (0,3-18) y el 66% eran < 1 año. Las 
indicaciones incluían pacientes con síndrome de intestino corto 
de diferentes etiologías (71%), diarrea grave rebelde (11,5%), 
pseudoobstrucción intestinal crónica (16,5%) y enfermedad 
inflamatoria intestinal (1%). El número de infecciones rela-
cionadas con catéter fue de 0,7 por paciente y año de NPD 
(1,95/1.000 días de NPD). Se utilizaron un total de 236 caté-
teres venosos centrales (1,06/paciente/año de NPD). El 52,5% 
de los pacientes presentaban hepatopatía al inicio del programa 
de NPD, que alcanzó 62% al final del mismo (30% grave). La 
evolución de los pacientes fue la siguiente: un 24,3% continúan 
con NPD y el 51,4% consiguieron autonomía digestiva. 25 
pacientes (24,3%) fallecieron por complicaciones hepáticas, 
sépticas o postrasplante. En 48 pacientes se realizó trasplante 
intestinal. Se observó que los pacientes menores de un año 
desarrollaron hepatopatía con mayor frecuencia (p < 0,05).

Conclusiones. La NPD es una alternativa a la hospi-
talización prolongada en pacientes con fracaso intestinal. 
Consigue mejorar la calidad de vida y disminuir la tasa de 
complicaciones. 

Comunicaciones nutrición
Jueves 22 de mayo, 18.00 h, Sala de Cámara

Moderadores: Rosaura Leis Trabazo y Verónica Etayo 
Etayo

ANÁLISIS DAFO DE LA NPD EN ANDALUCÍA EN LOS 
ÚLTIMOS 5 AÑOS. Rodríguez Martínez A, Arévalo Ga-
rrido A, Blasco Alonso J, González de Caldas Marchal R, 
López Casado MA, López Ruzafa E, Pérez Aragón C, Rivero 
de la Rosa MC, en representación de la Asociación Andaluza 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(AAGHNP). 

Objetivo. Evidenciar, mediante análisis DAFO (Debilida-
des – Amenazas – Fortalezas – Oportunidades) realizado por 
consenso, las características más acuciantes de la situación de 
la nutrición parenteral domiciliaria (NPD) en la comunidad 
autónoma andaluza. 

Material y método. Análisis DAFO mediante encuesta 
digital con 40 ítems, por consenso del personal médico y 
de enfermería implicado en la atención del paciente con 
NPD, así como de los cuidadores principales. Se reclutó a 
los participantes a través de la AAGHNP, bajo la premisa 
de estructurar el análisis sobre la situación de la NPD en 
los últimos 5 años. 

Resultados. Han participado 8 hospitales distribuidos 
en 7 provincias. En conjunto, suman un total de 20 NPD en 
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los últimos 5 años, 18 de los cuales han sido vistos también 
en unidades de rehabilitación intestinal de referencia. Han 
respondido a la encuesta digital 10 miembros del personal 
médico, 7 del personal de enfermería y 6 cuidadores. Todos 
los encuestados consideran al centro hospitalario de origen 
como bien dotado para dar soporte a la NPD y a los pediatras 
con formación específica como adecuadamente preparados. 
Las debilidades más resaltadas, de forma concordante en los 
tres grupos, son la existencia de un personal de enfermería 
con formación incompleta en NPD, la deficiente atención 
de usuarios de NPD fuera del circuito de atención reglada, 
tanto desde el punto de vista estructural como humano, y la 
dificultad para conseguir material fungible a todos los niveles. 
Las principales amenazas son la sobrecarga que supone la 
atención a los usuarios de NPD al ser atendidos normalmente 
“a demanda”, el sentimiento de “rechazo” que puede gene-
rar en el personal sanitario la atención a pacientes de alta 
complejidad y demandantes, que además perciben notables 
diferencias en el manejo de la NPD en comparación con 
el hospital coordinador, lo que condiciona a su vez en los 
cuidadores la percepción de inexperiencia o improvisación, 
y secundariamente desconfianza en el hospital de origen. En 
contraposición, la propia motivación del personal sanitario 
determina que la relación médico-paciente, la colaboración 
entre el hospital coordinador y el hospital de origen y la co-
laboración entre los hospitales de la comunidad autónoma 
sea descrita como buena o muy buena. La percepción de 
los pacientes que no son vistos en unidades de referencia es 
globalmente mejor en todos los aspectos reseñados.

Conclusiones. De forma general, existe concordancia 
entre la percepción del personal médico, de enfermería y de 
los cuidadores principales en cuanto a debilidades y ame-
nazas existentes. El análisis de estos datos nos brinda la 
oportunidad de estructurar nuestras principales carencias 
para desarrollar y perfeccionar una técnica que se posiciona 
actualmente como fundamental para no pocos pacientes en 
el campo de la gastroenterología pediátrica.

HIPERSENSIBILIDAD A DIFERENTES COMPONENTES 
DE LA NUTRICIÓN PARENTERAL EN PEDIATRÍA. Ruiz 
Hernández CJ, Sánchez Hernández DP, Meavilla Oliva S, So-
riano Villaverde Paula, Varea Vicente, Castejón EN. Sección 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. 
Hospital Sant Joan de Deu. Barcelona.

Introducción. La nutrición parenteral (NPT) es una forma 
ampliamente usada de terapia médica que ofrece los requeri-
mientos nutricionales a pacientes con ingesta oral inadecuada 
o con tracto gastrointestinal no funcionante. Pocos casos 
de hipersensibilidad a los componentes de la NP han sido 
reportados, con una incidencia aproximadamente menor al 
1%. Desde enero del 2009 hasta 1 enero 2014 en sala de 

hospitalización se han pautado 9.474 parenterales (media 5,1 
NPT/día) en 664 pacientes. Describimos 3 casos de hipersen-
sibilidad a diferentes componentes de la NPT en el servicio 
de Gastroenterología y Nutrición de un hospital de III nivel.

Caso 1. Lactante de 1 mes de vida que requirió NPT por 
cuadro de gastroenteritis aguda por CMV. Al 3er día, 20 min 
después de haber iniciado la administración presenta rash 
generalizado, exantema difuso, decidiéndose suspender la 
NPT. Al 4º se administra NPT sin lípidos, presentando nueva 
reacción cutánea. Al 6º día después de prick test negativo 
a productos de NP, se administra preparado que contienen 
aminoácidos de adulto más glucosa inicialmente y 2 horas 
después, se continua infusión de lípidos, sin vitaminas ni 
oligoelementos, no presentando ninguna reacción.

Caso 2. Niña de 4 años con neuroblastoma. Reacción 
alérgica a los aminoácidos. Se realizaron prick y prick by 
prick de todos los elementos con resultados negativos. Se 
realiza exclusión inicialmente vitaminas, segundo lípidos 
y al final aminoácidos. A esta paciente se acabo pasando 
aminoácidos de neonatos sin reacción alérgica. 

Caso 3. Masculino de 8 meses con antecedente de alergia 
al pescado (no informada) con peritonitis que requirió NPT. 
Al primer día, reacción urticarial generalizada por lo que se 
realiza exclusión de omega 3 de la NP sin nueva reacción

Comentario. Los tres casos descritos presentaron alergia 
a diferentes componentes de la NP (aminoácidos, lípidos y 
vitaminas). Si bien es cierto la incidencia en nuestro estudio 
fue menor al 1%, consideramos importante la necesidad de 
una evaluación completa que incluya una detalla historia de 
alergia a alimentos antes del uso de productos parenterales.

PREVENCIÓN INTEGRAL DE LA OBESIDAD Y SOBRE-
PESO EN NIÑOS DE 2 A 5 AÑOS. Cid París E, Galicia 
Poblet G, Alija Merillas M, Arriola Pereda G, López Andrés 
N, Adrados Razola I. Servicio de Pediatría. Hospital Univer-
sitario de Guadalajara. Universidad de Alcalá de Henares

Objetivos. Introducir un estilo de vida saludable en la 
etapa preescolar como estrategia de prevención primaria de 
la obesidad infantil mediante abordaje familiar en el que se 
implique a todos sus miembros. El seguimiento del paciente a 
intervalos cortos, a una edad lo más temprana posible, es la 
base de la prevención primaria y secundaria de la obesidad.

Material y métodos. Estudio prospectivo comunita-
rio de intervención de 24 meses de duración (1/10/2011-
1/10/2013). Muestra: Niños sanos (2-5 años), de ambos se-
xos, escolarizados en centros de educación infantil. Material: 
programa de 5 sesiones simultáneas de charlas para padres y 
juegos para niños en las que se abordan los siguientes temas: 
1-Valoración inicial. 2-Desayuno. 3-Comidas y ejercicio. 
4-Fruta y dulces. 5-Valoración final. Análisis estadístico 
mediante programa informático SPSS 19.
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Resultados. Se registraron 56 niños. El 42,3% varones, 
con edad media al inicio del estudio de 4 años y 1 mes. Se 
calcularon el IMC, el Índice de Waterlow y el de Shukla. La 
media del Índice de Waterlow fue de 99,56 (26,92% > 110, 
15,38% > 120 y 26,92% < 90). Dos años después, tras la 
intervención, el Índice de Waterlow mejoró considerable-
mente, siendo un 19,23% > 110, 7,69% > 120 y 11,53% < 
90. El IMC era mayor de 25 en el 30,7% y 73% de madres 
y padres respectivamente. El 84,6% de las madres tenían 
estudios superiores así como el 73% de los padres. De los 
88,4% niños que desayunaban todos los días, el 38,46% 
lo hacía en el colegio y en días festivos el 53,8% en familia. 
Más del 90% tomaban leche en el desayuno. Tan solo el 
19,23% tomaba fruta en el desayuno siendo el kiwi, ciruelas, 
fresas y naranjas las frutas menos apetecibles. Tras la charla 
aumentó el consumo de fruta un 69,2%. El consumo de 
bollos y galletas se redujo un 30,7%. Un 53,78% comenzó a 
tomar fruta a media mañana, reduciendo la toma de bebidas 
lácteas azucaradas y zumos artificiales. El 61,5% comían en 
el colegio. Tras la charla un 96,15% y un 88,46% comían y 
cenaban en familia en días festivos. Se aumentó el consumo 
de ensalada como guarnición en un 80,77% siendo el tomate 
mejor aceptado que la lechuga. El consumo de chucherías 
disminuyo en un 65,39% a menos de 3 veces a la semana.

Conclusiones. Objetivamos un aumento en la variedad de 
gustos respecto a una dieta sana y unos buenos hábitos salu-
dables adquiridos que permitirán el día de mañana disminuir 
la prevalencia de obesidad en nuestra población de referencia. 
La mayoría de los padres que accedieron a realizar el estudio 
tenían estudios superiores, esto explicaría una mayor impli-
cación en conseguir el objetivo previsto. Llama la atención 
el elevado IMC que tienen los padres, sobre el cuál hicimos 
referencia en las charlas invitando a introducir un estilo de 
vida saludable a nivel familiar y no solo infantil. La mayoría 
de los estudios hasta ahora publicados se realizan con niños 
de 5 años en adelante. Proponemos un estudio con niños de 
menor edad en los que se intenta cambiar hábitos dietéticos 
y saludables a una edad más precoz que la mayoría de los 
estudios hasta ahora publicados. El ampliar la variedad de 
alimentos saludables en la edad preescolar y que las comidas y 
ejercicio físico se realicen en familia facilitaría llegar a la edad 
del rebrote adiposo con buenos hábitos saludables aprendidos 
y se pueda prevenir con mayor facilidad la obesidad. 

UTILIDAD DEL ÍNDICE CINTURA ALTURA EN LA EVA-
LUACIÓN DE OBESIDAD CENTRAL Y RIESGO META-
BÓLICO EN ESCOLARES CON Y SIN SOBREPESO. Díaz 
Martín JJ1, Pérez Solís D2, Riaño Galán I2, Somalo L1, Álvarez 
Caro F3. 1Area de Gestión Clínica de Pediatría. Gastroen-
terología y Nutrición Pediátrica. HUCA. Oviedo. Asturias. 
2Servicio de Pediatría. Hospital San Agustín. Avilés. Asturias. 
3Servicio de Pediatría. Hospital de Cabueñes. Gijón. Asturias.

Introducción y objetivo. El índice de masa corporal 
(IMC) se ha consagrado como el valor antropométrico ideal 
para el diagnóstico de obesidad a pesar de sus limitaciones, 
entre las que se incluye el hecho de no discriminar entre 
obesidad central, más asociada a complicaciones cardiovas-
culares futuras, y periférica. El objetivo de nuestro estudio 
fue analizar la utilidad de un marcador de obesidad central 
como el índice cintura/altura (ICA) en el estudio del perfil 
de riesgo cardiovascular en pacientes pediátricos.

Material y métodos. Se usaron los puntos de corte de 
Cole para el diagnóstico de obesidad y sobrepeso. 121 es-
tudiantes (edad 6-17 años) fueron reclutados en 7 centros 
de enseñanza pública de dos ciudades del norte de España: 
68 pacientes con obesidad y sobrepeso (44 varones) y 53 
controles (33 varones) con normopeso seleccionados en el 
mismo aula que los pacientes con exceso de masa corporal. 
Se determinaron peso, talla, y circunferencia abdominal con 
el participante descalzo y vistiendo ropa ligera. Tras ayuno 
de 12 horas se obtuvo sangre para determinación de glucosa, 
perfil de lipoproteínas, PCR ultrasensible, adiponectina, lep-
tina e insulina. Con posterioridad se calcularon los siguientes 
valores: IMC, índice cintura/altura, e índice HOMA para 
determinar resistencia a la insulina (RI). Valores de ICA ≥ 
0.5 se consideraron indicativos de obesidad central. Análisis 
estadístico: Los datos fueron analizados mediante SPSS 20.0 
para Mac OSX. Se usaron pruebas T para datos indepen-
dientes, pruebas U de Mann-Whitney, análisis de correlación 
y análisis de regresión logística.

Resultados. El ICA presentó asociación positiva estadísti-
camente significativa (p < 0.001) con los niveles de triglicéri-
dos (r= 0.31), leptina (r= 0,68) e insulina (r= 0,44). Asimismo 
presentó asociación negativa estadísticamente significativa 
con los niveles de HDL (r= -0.32; p < 0.001) y de adiponec-
tina (rho= -0.23; p= 0.02). Tener un ICA ≥ 0.5 multiplicaba 
por 5 el riesgo de tener RI (exponente B= 4.8; IC 95% 1.97-
11.7), mientras que ser obeso multiplicaba dicho riesgo solo 
por 3 (exponente B= 3.34; IC95% 1.44-7.73). Al realizar 
un ajuste multivariante, solo el ICA mantenía dicha signifi-
cación. Doce pacientes no obesos atendiendo a sus valores 
de IMC (17.6%) presentaron un ICA ≥ 0.5, mientras que 
solo 1 paciente obeso (1.9%) presentó un ICA < de 0.5. Al 
comparar dentro del grupo de no obesos aquellos con ICA 
< 0.5 con los que tenía ICA ≥ 0.5, estos presentaban valores 
significativamente más altos de triglicéridos (74.2 vs 52.8 
mg/dl; p= 0.003), leptina (11.7 vs 6.2 ng/ml, p= 0.001) e 
insulina (19.5 vs 7.7 μu/L; p= 0.024).

Conclusiones. EL ICA es un marcador sensible de obesi-
dad central y se asocia de forma consistente con los distintos 
marcadores metabólicos de riesgo cardiovascular analizados. 
Además, es capaz de detectar pacientes con un perfil de ries-
go metabólico elevado que pasarían inadvertidos atendiendo 
a su IMC. Por último es un índice poco dependiente de 
variables como edad y maduración y permite transmitir un 
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mensaje simple para la prevención de obesidad a cualquier 
edad: “mantén el tamaño de tu cintura por debajo de la 
mitad de tu altura”.

PREVALENCIA DE DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA 
EN PACIENTES PEDIÁTRICOS EN CINCO HOSPITALES 
DE ESPECIALIDADES EN ESPAÑA. Rivero de la Rosa 
MC1,2, López Ruzafa E1,3, Ros Arnal I1,4, Ruiz Bartolomé 
H1,5, Moráis López A1,5, Escartín Madurga L1,6, Galera Mar-
tínez R1,3, Lama More RA1,7. 1Grupo Español de Trabajo en 
Nutrición Infantil (GETNI). 2Hospital Universitario Virgen 
Macarena, Sevilla. 3Complejo Hospitalario Torrecárdenas, 
Almería. 4Hospital Infantil Universitario Miguel Servet, 
Zaragoza. 5Hospital Universitario Infantil La Paz, Madrid. 
6Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza. 
7Centro Médico D-Medical, Madrid.

Objetivos. Evaluar la prevalencia de desnutrición en 
pacientes pediátricos ingresados en diferentes hospitales de 
especialidades en España. 

Material y métodos. Estudio multi-céntrico, observacio-
nal y prospectivo realizado en cinco hospitales de especiali-
dades en distintos puntos de la geografía española. Criterios 
de inclusión: pacientes mayores ≥ 1 mes ingresados en el área 
de Pediatría y Cirugía Pediátrica. Criterios de exclusión: 
Unidades de Cuidados Intensivos y Hospital de Día. Periodo 
de estudio: 3 semanas. Todos los pacientes fueron pesados y 
tallados al ingreso. Para la definición de desnutrición aguda 
(DA) se utilizó el índice Waterlow para el peso (IWp) y para 
la de desnutrición crónica (DC) el IW para la talla (IWt). 
Se recogió información acerca del motivo de ingreso y si 
existía patología crónica de base. Método estadístico: test 
Chi-cuadrado, exacto de Fisher.

Resultados. Se incluyeron 322 pacientes (51,2% varones). 
La mediana de edad fue 5,27 años, con un rango inter-cuartil 
de 8,74 años. No hubo diferencias en la distribución por gru-
pos de edad entre los diferentes hospitales (p 0,306). El motivo 
de ingreso más frecuente fue la patología infecciosa (41,6%), 
seguida por patología quirúrgica (15,9%). El 28,9% de los 
pacientes presentaba patología crónica de base. La prevalencia 
global de DA fue 33,8%: leve 21,7%, moderada 9,9% y grave 
2,2%. Por edades, la prevalencia de DA moderada/grave fue: 
lactantes 18,4%, 1-3 años 6,8%, 3-5 años 3,1%, 5-10 años 
10,8% y > 10 años 17,1% (p 0,045). No hubo diferencias con 
respecto a la existencia de patología crónica de base (p 0,158) 
ni al motivo de ingreso (p 0,258). La prevalencia global de 
DC fue 26,1%: leve 17,1%, moderada 7,1% y grave 1,9%. 
No hubo diferencias en la prevalencia de DC moderada/gra-
ve por grupos de edad (p 0,684) pero dicha prevalencia fue 
mayor en pacientes con patología crónica de base (22,1%, p 
< 0,001). El motivo de ingreso no se asoció a diferencias en 
la prevalencia de DC (p 0,738). 

Conclusiones. La desnutrición continua siendo un pro-
blema prevalente en pacientes pediátricos hospitalizados. La 
DA presenta dos picos de prevalencia, en lactantes y niños 
mayores de 10 años. La DC fue más prevalente en pacientes 
con patología crónica de base. Una atención hospitalaria de 
calidad requiere la identificación de los pacientes desnutridos 
y de los que presentan riesgo de desnutrición al ingreso. 

VALORACIÓN NUTRICIONAL EN NIÑAS Y NIÑOS 
TRABAJADORES EN SEIS PAÍSES DE AMÉRICA LATI-
NA. Ros Mar L, Figueroa M. Programa Proniño. Fundación 
Telefónica. Madrid.

La situación nutricional de la infancia en los países la-
tinoamericanos, ha cambiando según diversos estudios(1,2), 
estando evolucionado, desde una alta prevalencia de bajo 
peso y déficit de crecimiento, hacia una mayor incidencia de 
obesidad. La presente comunicación tiene como objetivo, 
estudiando niños incorporados desde el trabajo infantil a la 
escolarización, valorar si esto ocurre en poblaciones rurales 
que habitan en situaciones precarias, con un nivel socioeco-
nómico bajo o medio bajo, 

Material y método. Los datos fueron recogidos en las 
Ong´s que trabajan en el Proyecto Proniño de la Funda-
ción Telefónica Se evaluaron 13.959 escolares en contex-
tos marginales urbanos y rurales con bajo nivel social y 
económico (7.183 varones y 6.776 mujeres) procedentes 
de seis países, con una media de edad de 11,9 ± 2,82 años. 
Las variables analizadas fueron sexo, edad, peso y talla, a 
partir de las cuales se obtuvo IMC (kg/m2). Se determinó el 
estado nutricional, según criterios: NCHS 1977: OMS 2007 
en desviaciones estándar y OMS 2007 en percentiles. Los 
software utilizados fueron Anthro Plus y uno específico en 
FileMaker 11 para el estudio El tratamiento estadístico se 
realizo con el programa SPSS. 

Resultados. (Tabla I)
Conclusiones. 1) Existen diferencia de un país a otro, 

en todos hay un gran número de normo nutridos. 2) En 
la población estudiada se confirma las tendencias de cam-
bios, con una disminución de malnutridos, pero persistiendo 
aun un número elevado de ellos, y se observa una mayor 
tendencia de riesgo de obesidad, en relación con otros tra-
bajos anteriores(1-3). 3) Por ello es importante proseguir con 
programas para control de la desnutrición, pero incremen-
tando la realización de actividades hacia la prevención de 
la obesidad infantil. 

Bibliografía. 1) Rivera JA, Barquera S, Gonzalez-Cossio 
T, Olaiz G, Sepulveda J. Nutrition transition in Mexico and 
in other Latin American countries. Nutr Rev. 2004; 62(7): 
S149-S157. 2) Barría RM, Amigo H. Transición Nutricio-
nal: una revisión del perfil latinoamericano Arch Latinoam 
Nutr. 2006; 56(1): 3-11. 3) Del Castillo SE. La situación 
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nutricional de la niñez en Latinoamérica: entre la deficiencia 
y el exceso, de brecha nutricional a deuda social Biomedica. 
2012; 32(4): 471-3.

ESTUDIO PRELIMINAR DE COMPLICACIONES DE LOS 
PACIENTES DEL REGISTRO DE NUTRICIÓN ENTE-
RAL PEDIÁTRICA DOMICILIARIA Y AMBULATORIA 
(NEPAD). Ruiz Herrero J1, Blasco Alonso J2, Oliver Goicolea 
P3, Berdascas Viruete J1, Martínez Zazo AB4, Martínez Costa 
C5, Navas López VM2, Pedrón Giner C1 y grupo NEPAD. 
1Sección de Gastroenterología y Nutrición, Hospital Infantil 
Universitario Niño Jesús, Madrid. 2Unidad de Gastroentero-
logía, Hepatología y Nutrición infantil, Hospital Materno-
Infantil, Málaga. 3Gastroenterología pediátrica, Hospital 
de Mendaro, Guipúzcoa. 4Servicio de Pediatría. Hospital 
de Sanchinarro. Madrid. 5Sección de Gastroenterología y 
Nutrición Pediátrica. Hospital Clínico. Valencia. 

Objetivos. Describir las complicaciones (Cs) de la nutri-
ción enteral domiciliaria (NED) de los pacientes activos en 
el registro NEPAD en el año 2013.

Método. Análisis de la base de datos del registro NEPAD 
y revisión retrospectiva de las historias clínicas en relación 
con las Cs y antropometría. Se calculó la puntuación Z-
score del IMC (desnutrición aguda < - 2 DE) y de la talla 
(desnutrición crónica < -2 DE) inicial y final según las tablas 
OMS. Los datos fueron analizados con el programa SPSS 
15.0 para Windows. Los resultados se expresan en mediana 
y rango intercuartílico (IQ).

Resultados. En 2013, 588 pacientes de 19 hospitales 
recibieron NED, recogiéndose las Cs en 94 de ellos (16%), 
pertenecientes a 3 hospitales. El 52% eran niños. La patolo-
gía fue neurológica en 53 (56%), cardio-respiratoria en 14 
(15%), metabólica en 10 (11%), digestiva en 7, oncológica 
en 6 y de otro tipo en 4 niños. Se usó gastrostomía (G) en 72 
casos (77%), sonda nasogástrica (SNG) en 20 niños (21%), 
y acceso yeyunal (Y) en 7 (7,5%). En 70 pacientes se obtuvo 
la antropometría completa. Presentaron desnutrición aguda/
crónica al inicio el 29 y 57% de los pacientes, disminuyendo 
al 17 y 43% al final. El Z-score IMC inicial/final fue -1,01 

(IQ:-2,21;-0,08)/-0,88 (IQ:-1,68;-0,04) y Z la talla inicial/
final fue -2,21 (IQ:-3,11;-0,98)/-1,82 (IQ:-2,79;-0,83). Las 
comparaciones no mostraron diferencias significativas. En 
29 pacientes (31%) no se reseñaron complicaciones. De 
los restantes pacientes, las Cs comunes a todas las vías de 
acceso se presentaron en 41 casos (43,6%): en el 27% de 
G, 55% de las SNG, y el 71% de Y. Las Cs más frecuentes 
fueron las digestivas: vómitos (32%), reflujo (13%), diarrea-
estreñimiento (7,5% cada una). Las alteraciones de la con-
ducta alimentaria se presentaron en 16 niños (17%). Las Cs 
específicas de cada vía de acceso se presentaron en 49 niños 
(52%): el 34% de G, el 55% de las SNG, y el 71% de Y. 
Las Cs de las SNG y Y fueron exclusivamente mecánicas: 
desplazamiento/malposición (30%) y extracción accidental 
(65%). En relación con la colocación de G (34 pacientes) 
solo hubo problemas leves (5 infecciones periestoma). Las 
alteraciones en el mantenimiento fueron: dermatitis erosiva 
11 (15%), pérdida de contenido gástrico 21 (29%) y gra-
nuloma 13 (18%).

Conclusiones. Las complicaciones de la NED son fre-
cuentes pero no graves, predominando las digestivas y 
las alteraciones de la conducta alimentaria. Los pacientes 
con accesos yeyunales y SNG presentan más complicacio-
nes que aquellos con gastrostomía. Las complicaciones 
específicas son principalmente mecánicas. Los pacientes 
recogidos en esta serie presentan una alteración antropo-
métrica importante, que no mejora de forma global tras 
el soporte, probablemente relacionada con la gravedad 
de la patología subyacente. La cumplimentación de un 
registro prospectivo ayudaría a conocer mejor la evolución 
de estos enfermos.

HÁBITOS DE CONSUMO DEL GLUTEN ENTRE NIÑOS 
DE DIFERENTES PAÍSES EUROPEOS. Crespo Escobar P1, 
Calvo J1, Castillejo G2, Martinez-Ojinaga 3, Vriezinga S4, 
Auricchio R5, Korponay-Szabo6 I, Polanco I3, Mearin ML4, 
Troncone R5, Ribes Koninckx C1. 1Hospital Universitario La 
Fe, Valencia, España; 2Hospital Universitari Sant Joan,Reus, 
España; 3Hospital Universitario La Paz, Madrid, España; 
4Centro Medico Universitario, Leiden, Holanda; 5Centro 

TABLA I.
País Todos Colombia Argentina Perú Salvador Ecuador Nicaragua
Nº escolares 13.959 6.227 3.503 2.956 596 551 105
% Obesos 1,45 1,49 0.88 1.66 4.19 0.73 0.95
% Sobrepeso 3,52 3,18 3.34 4.33 5.87 2.36 0.00
% Riesgo obesidad 15,31 15,83 14.84 14.48 17.28 14.52 15.24
% Normo nutridos 73,48 73,25 74.59 72,90 67,95 76,23 81,90
% Malnutridos 4,16 4,13 4,45 4,16 3,19 4,17 1,90
% Grandes malnutridos 2,08 2,12 1,88 2,47 1,51 2,00 0,00
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Médico Universitario Federico II, Nápoles, Italia; 6Hospital 
Infantil Heim Pál, Budapest, Hungría.

Objetivo. Evaluar el patrón de consumo de gluten en 
población infantil de distintos países europeos.

Material y métodos. Niños de 11 a 36 meses de edad, 
DQ2/DQ8 positivo y con un familiar de 1er grado con EC, 
con un consumo de gluten determinado por protocolo entre 
los 6 y los 10 meses, y dieta libre posterior (Proyecto Prevent 
CD, www.preventcd.com). Evaluación prospectiva mediante 
cuestionarios de frecuencia de consumo (FFQ), desarrollados 
específicamente y adaptados a los hábitos de cada país, en 
niños de España (Valencia, Madrid, Reus), Holanda, Italia 
y Hungría, pertenecientes al estudio Prevent CD. De cada 
niño se evaluaron diferentes cuestionarios, completados a 
distintas edades: 11, 12, 14, 16, 18, 22, 24, 28, 30, 34 y 
36 meses. Los productos se agruparon en: pan, galletas, 
cereales infantiles, dulces, pasta y “otros” (incluyendo re-
bozados, productos lácteos con galleta, etc). Se determina 
el% de gluten que aporta cada grupo al consumo medio 
diario de gluten.

Resultados. Se evaluaron 6132 FFQs. El primer pro-
ducto con gluten introducido en la dieta de los niños varía 
según el país: en España cereales y galletas, en Holanda 
y Hungría cereales y pan, y en Italia galletas. El último 
tipo de producto con gluten introducido en la dieta es si-
milar en todos los países: bollería y rebozados. En cuanto 
al patrón de consumo, existen diferencias significativas, 
siendo las principales: - Entre las diferentes ciudades de 
España: a los 11 meses el consumo de pan en Reus es del 
4%, en Valencia del 11% y en Madrid del 17%, mientras 
que el consumo de galletas a esa edad es, respectivamen-
te, del 26%, 21% y 11%. A los 36 meses las principales 
diferencias se encuentran en el consumo de cereales infan-
tiles, siendo del 15% en Reus, 10% en Valencia y 1% en 
Madrid; en el consumo de pan que representa un 36% en 
Reus, 42% en Valencia y 48% en Madrid, y por último en 
el consumo de rebozados y “otros” consumiendo un 6% 
en Reus, 7% en Valencia y 19% en Madrid. El consumo 
de dulces y pasta es similar a cualquier edad en las tres 
ciudades españolas. - Entre países, las principales diferen-
cias se observan: en el pan, aunque su ingesta aumenta 
progresivamente con la edad en todos los países, es Ho-
landa el que mayor consumo presenta (del 57% a los 11 
meses al 73% a los 36 meses). En la pasta, cuyo consumo 
también aumenta con la edad en todos los países excepto 
en Italia, sin embargo, es el país donde más se consume 
a cualquier edad (del 50% a los 11 meses al 35% a los 
36 meses). Al contrario, el consumo de cereales infantiles 
disminuye progresivamente con la edad, siendo Reus el 
que mayor ingesta tiene a cualquier edad (del 68% a los 
11 meses al 15% a los 36 meses). El patrón de consumo 
de galletas, dulces y “otros” es similar en todos los países, 

destacando Hungría por su mayor consumo de dulces a 
cualquier edad, pero sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas con el resto. 

Conclusión. Se observan diferencias importantes y signifi-
cativas en el patrón de consumo de alimentos con gluten, no 
solo entre los diferentes países de Europa, sino también entre 
las diferentes ciudades de España. Estas diferencias podrían 
tener un impacto en la historia natural de la enfermedad 
celíaca en las distintas áreas geográficas.

INTERÉS DE LA DETERMINACIÓN DE LA PROTEÍNA 
TRASPORTADORA DEL RETINOL EN NIÑOS OBESOS. 
Simó Jordá R1, Mora-Herranz A2, Pérez Rambla C2, Fujko-
vá J1, Aínsa Laguna D1, Codoñer Franch P1,3. 1Unidad de 
Gastroenterología Pediátrica del Servicio de Pediatría del 
HU Dr. Peset (Valencia). 2Laboratorio de Análisis Clínicos 
del HU Dr. Peset (Valencia). 3Unidad Mixta de Investiga-
ción en Biomedicina y Farmacología, FISABIO-Hospital 
Dr. Peset-UVEG.

Objetivo. La proteína transportadora del retinol (RBP4) 
es una proteína producida principalmente por el hígado, y en 
menor proporción por el tejido adiposo. Se ha relacionado 
su incremento con alteraciones del metabolismo hidrocar-
bonado, principalmente resistencia insulínica. En el presente 
trabajo valoramos la relación entre los niveles elevados de 
RBP4 y marcadores de función renal y hepática, dos órganos 
implicados en el metabolismo de esta proteína. 

Material y métodos. Estudio clínico y bioquímico trans-
versal en 83 niños entre 8 y 15 años con sobrepeso/obesidad 
o sobrepeso (8-15 años). Fueron excluidos los pacientes con 
enfermedad endocrina y los pacientes con obesidad sindró-
mica. Se analizaron los valores de RBP4 por nefelometría. 
Como marcadores de inflamación se determinó la proteína 
C-reactiva ultrasensible y la interleukina 6. Se evaluaron 
enzimas de citolisis, alanina aminotransferasa, aspartato 
aminotransferasa y gamma-glutamil transpetidasa. Como 
marcadores de función renal se determinó el nivel de cistati-
na C, y se realizó estimación del filtrado glomerular mediante 
la fórmula de Zappitelli.

Resultados. Se observaron valores más elevados de RBP4 
en los niños obesos, con peor perfil metabólico. Se encontró 
una asociación entre los niveles de RBP4 y las enzimas de 
citolisis (p= 0,023 y p= 0,030) así como con la gammagluta-
mil transpetidasa (p= 0,010). También se encontró relación 
significativa con el incremento de la cistatina C (p= 0,022) 
y disminución en el filtrado glomerular (p= 0,009).

Conclusiones. La determinación de los niveles en sangre 
de la RPB4 puede constituir una herramienta válida para 
identificar los niños obesos con mayor riesgo de desarro-
llar comorbilidades tales como esteatosis/esteatohepatitis 
y disfunción renal.
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Comunicaciones mesa gastroenterología
Viernes 23 de mayo, 09.00 h, Sala de Cámara

Moderadores: Juan Carlos Vitoria Cormenzana y 
Carolina Gutiérrez Junquera

GRAN INCREMENTO DE LA INCIDENCIA DE LA ESO-
FAGITIS EOSINOFÍLICA PEDIÁTRICA ENTRE 1995-
2013 EN UNA SERIE DE 195 CASOS. García Puig R1, Vila 
V2, Ruiz C2, Gámez M3, Segarra O4, Guallarte P5, López MJ6, 
Zibetti S7 y resto de miembros del Grupo de Trabajo en Eso-
fagitis Eosinofílica de la SCP. 1Hospital Universitari Mútua-
Terrassa, Terrassa; 2Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona; 
3Clínica Teknon, Barcelona; 4Hospital Maternoinfantil Vall 
d’Hebron, Barcelona; 5Hospital Sabadell-Corporació Parc 
Taulí, Sabadell; 6Hospital de Terrassa, Terrassa; 7Hospital 
Universitari Son Espasas, Palma de Mallorca.

Objetivos. A pesar de un aumento de la incidencia de la 
esofagitis eosinofílica (EoE) en los niños, existen pocos datos 
sobre su epidemiología. El objetivo fue realizar un estudio 
poblacional sobre la epidemiología, presentación clínica y 
manejo en niños con EoE en nuestra área geográfica. 

Material y métodos. Estudio retrospectivo longitudinal 
del período 1995-2013 en población de edad inferior a 18 
años de edad con diagnóstico de EoE en los centros de Cata-
lunya y Islas Baleares (C&IB). Las variables incluyeron datos 
demográficos y clínicos. La población de edad inferior a 18 
años residente en C&IB es de 1.591.485 (INE julio 2013).

Resultado. Todas las 21 unidades de gastroenterología pe-
diátrica de C&IB participaron en el estudio. Se identificaron 
195 pacientes. En este período (1995-2010) la prevalencia de 
la EoE en C&IB aumentó progresivamente de 0,08 (1995), a 
5,85 (2010), y hasta 12,25 (2013)/100.000 niños < 18 años; 
y la incidencia de 0,08 (1995), a 1,14 (2010), y hasta 2,76 
(2013)/100.000 niños < 18 años/año. La edad media al diag-
nóstico fue de 8,8 años (rango 1,8-17,1), 74% eran de sexo 
masculino. Los síntomas de presentación fueron: impactación 
alimentaria (51,1%; mediana de edad 11,1 años), disfagia 
(36,2%; 10,9 años), dolor abdominal (36,1%; 8,7 años), 
vómitos (35,5%; 6,9 años), pirosis/dolor torácico (7,8%; 
12,9 años), y trastornos alimentarios (5,1%, 7,2 años). 59% 
de los pacientes tenían antecedentes de atopia. Los hallazgos 
de la endoscopía digestiva alta fue: normal: 14,1%; surcos 
longitudinales: 34,4%; exudados parcheados blanquecinos: 
43,3%; anillos concéntricos: 18%; Estenosis/diámetro redu-
cido: 3,6%; mucosa exfoliativa: 16,8%. El número medio de 
biopsias esofágicas realizadas fue de 4,4 (rango 1-9), biopsia 
gástrica y duodenal en un 61%. Se realizó un test de supre-
sión con IBP en el 54,5% y pHmetría esofágica en el 19,5%. 
Se realizó estudio de IgE específicas en sangre o Prick test en 
67,1%. El tratamiento incluyó esteroides tópicos (42,5%), 
dietas de eliminación (20,3%), o ambos (23,6%). 

Conclusiones. La prevalencia de la EoE en pacientes 
pediátricos en C&IB ha sufrido un gran incremento, más 
acentuado en los últimos años (más de la mitad de los casos 
se han diagnosticado en los 3 últimos años del total de pe-
ríodo de estudio de 19 años). El mayor reconocimiento de la 
entidad, puede justificar solamente en parte este incremento.

TERAPIA DIETÉTICA, CURACIÓN MUCOSA Y REMO-
DELADO TISULAR EN ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA. 
Blasco-Alonso J, Girón Fernández-Crehuet F, Serrano Nieto 
J, Navas López VM, Gallego Gutiérrez S, Luque Pérez S, 
Sierra Salinas C. Unidad de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Infantil. Hospital Materno-Infantil, Hospital 
Regional de Málaga.

Introducción. La esofagitis eosinofílica (EEo) es una 
condición clínico-patológico cada vez más reconocida y 
prevalente (aumento de 18 a 35 veces en últimos 10 años). 
Varias razones han llevado a relacionarla con la alergia. El 
control de los síntomas continúa siendo un reto, sin quedar 
claro si se debe buscar siempre la curación mucosa. Se han 
identificado niveles altos de mastocitos, que producen abun-
dantes citoquinas que activan al eosinófilo (vía TGF-β1) y 
moléculas que promueven el remodelado tisular.

Métodos. Estudio de intervención prospectivo en pacien-
tes < 14 años diagnosticados de EEo entre 2011 y 2013 y 
seguidos mediante misma pauta diagnóstico-terapéutica: 1ª 
Endoscopia - dieta elemental exclusiva 6 semanas; 2ª endos-
copia - reintroducción progresiva alimentaria excepto leche, 
huevo, frutos secos y aquellos que hubieran demostrado 
sensibilización IgE; 3ª endoscopia - reintroducción de leche y 
huevo; 4ª endoscopia según clínica. Si durante el seguimiento 
o al final del período de intervención se comprueba mal 
control clínico o histológico se inicia terapia farmacológica.

Resultados. Se incluyeron 8 pacientes (100% varones) 
con edad mediana de 8 años (RIQ 5-10) al diagnóstico y 1,3 
años (RIQ 0,2-3) de retraso hasta diagnóstico, con sensibi-
lización más prevalente a alimentos (7/8), seguido de neu-
moalergenos (6/8). Los síntomas digestivos más frecuentes 
fueron impactación (5/8), disfagia (4/8) y atragantamiento 
(4/8). A nivel hematológico, recuento de eosinófilos absolutos 
de 1175/L (200-2095), relativo de 8,8% (6,9%-11%) e IgE 
de 550 UI/ml (185-835). Tras dieta elemental, en todos los 
casos desaparecieron los síntomas digestivos y se redujeron 
los respiratorios; en 7/8 mejoría histológica, con reducción 
media de 44 eosinófilos/campo (33-70). Durante el período de 
reintroducción alimentaria, hubo empeoramiento clínico en 3 
pacientes, precisando pauta corta con esteroides sistémicos. 
No se consiguió control sintomático sostenido en 6 pacien-
tes: 4 se trataron con budesonida oral viscosa (2-4 meses), 
1 con esteroides sistémicos y otro con dieta de exclusión. 
Actualmente todos se encuentran asintomáticos aunque con 
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diferentes lesiones histológicas, destacando en dos de ellos la 
casi completa desaparición de la infiltración eosinofílica junto 
con aparición de marcada colagenización de lámina propia 
en los tres tercios esofágicos. Uno de ellos presenta ondas 
simultáneas y relajación incompleta de EEI en manometría.

Conclusiones. La dieta elemental seguida de eliminación 
selectiva demuestra ser exitosa en la inducción a remisión 
clínica e histológica, sin lograr respuesta sostenida. No se 
conoce la historia natural de la enfermedad y no está claro 
si se debe perseguir la curación de la mucosa para evitar la 
remodelación mucosa. Se debe intentar obtener muestras de 
esófago con suficiente lámina propia en EEo y hacer segui-
miento en el tiempo para poder asegurar si hay relación entre 
el remodelado presente en algunas EEo y los trastornos mo-
tores esofágicos del adulto. Nuevas terapias con corticoides 
tópicos, como budesonida oral viscosa, son eficaces. Sería 
importante analizar en nuestro medio de manera prospectiva 
la efectividad de esta terapia en el control de los síntomas 
de manera prolongada.

EOSINOFILIA ESOFÁGICA CON RESPUESTA A INHI-
BIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES. Gutiérrez Jun-
quera C1, Fernández Fernández S2, Cilleruelo Pascual ML1, 
Rayo Fernández A2, Quevedo Teruel S2, González Lois C3, 
Echevarría Zudaire L2, Román Riechmann E1. 1Servicio de 
Pediatría. Hospital Puerta de Hierro. 2Servicio de Pediatría 
Hospital Severo Ochoa. 3Servicio de Anatomía Patológica. 
Hospital Puerta de Hierro. Madrid. 

Objetivos. Recientemente se ha identificado un subgrupo 
de pacientes con eosinofilia en mucosa esofágica y respues-
ta clínico-patológica tras tratamiento con inhibidores de 
la bomba de protones (IBP). Esta situación, denominada 
eosinofilia esofágica con respuesta a IBP (EE- RIBP), se ha 
observado en el 40% de los niños en estudios retrospectivos. 
El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de 
EE-RIBP en niños e identificar posibles datos clínicos que 
se relacionen con la misma. Se comunican los resultados de 
los primeros 9 meses del estudio. 

Material y métodos. Estudio prospectivo de niños con 
síntomas de disfunción esofágica y ≥ 15 eosinófilos/cam-
po. Se les administró tratamiento con esomeprazol a 2 mg/
kg/día durante 8 semanas realizando nueva gastroscopia. 
Se consideró respuesta histológica completa el hallazgo de 
≤ 5 eosinófilos y parcial de 5 a 15 eosinófilos/campo. Se 
recogieron los siguientes datos: antecedentes personales y 
familiares de atopia, score clínico y endoscópico, valor pico 
de eosinófilos/campo, pruebas alérgicas a alimentos (PRICK-
CAP) y resultados de pHmetría esofágica. 

Resultados. Se incluyeron 20 niños (80% varones) con 
edades comprendidas entre 1 y 15 años (media 10 años). Se 
observó respuesta histológica a IBP en 11 (55%), 7 respuesta 

total y 4 parcial. En 16 pacientes (80%) hubo mejoría clíni-
ca. No se observaron diferencias entre respondedores y no 
respondedores en antecedentes personales de atopia, score 
clínico pretratamiento (25 y 24 respectivamente), presencia 
de pirosis, dolor retroesternal, ascenso de alimento, vómitos 
o regurgitaciones, disfagia y rechazo de la alimentación. 
Tampoco se observaron en el score endoscópico pretrata-
miento ni en la proporción de niños con pruebas alérgicas 
positivas a alimentos. En doce casos se realizó pHmetría, 
observándose únicamente indice de reflujo ácido patológico 
en un paciente respondedor. Aunque la impactación fue más 
frecuente en los no respondedores (66,6% vs 18,1%), y el 
dolor abdominal en los respondedores (63,6% vs 22,2%), 
las diferencias no fueron significativas. La media del valor 
pico de eosinófilos fue ligeramente superior en los no res-
pondedores (64 eos vs 48 eos/CGA, ns).

Conclusiones. Más del 50% de los niños con eosinofilia 
esofágica mostraron remisión histológica tras tratamiento 
con IBP. No hemos identificado ningún dato clínico que per-
mita diferenciar entre pacientes respondedores y no respon-
dedores. Estos resultados preliminares apoyan las actuales 
recomendaciones de administración inicial de IBP para el 
diagnóstico definitivo de esofagitis eosinofílica. 

ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA TRAS INDUCCIÓN DE 
TOLERANCIA ORAL A ALIMENTOS. Checa Rodríguez 
R1, Muñoz Archidona C2, Fernández Fernández S1, Rayo 
Fernández A1, Echeverría Zudaire LA2, Bracamonte Ber-
mejo T2, Quevedo Teruel S2, García García M2. 1Servicio 
de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica, 2Servicio de 
Neumología y Alergia Pediátrica. Hospital Universitario 
Severo Ochoa. Leganés, Madrid.

Objetivo. Valorar la incidencia de esofagitis eosinofílica 
en pacientes con alergia alimentaria que han sido sometidos 
a inducción de tolerancia oral específica (ITOE).

Material y métodos. Se evaluaron desde el punto de vista 
digestivo 75 pacientes con alergia a proteínas de leche de 
vaca y 24 con alergia al huevo, que habían sido sometidos a 
inducción de tolerancia oral. Se realizó estudio endoscópico 
a todos los que presentaron síntomas digestivos de nueva 
aparición tras la introducción del alimento.

Resultados. De los 99 pacientes evaluados tras inducción 
de tolerancia oral, el 7.07% (7 pacientes) presentó evolu-
tivamente esofagitis eosinofílica. El 71.4% eran varones. 
La edad al diagnóstico estaba comprendida entre los 3 y 
los 15 años. De los 7 que desarrollaron esta patología, 6 
(85.7%) habían sido sometidos a inducción de tolerancia 
a la leche y 1 al huevo. Los síntomas tardaron en aparecer 
una media de 20 meses tras la finalización de la inducción 
de tolerancia oral, y los más frecuentes fueron epigastralgia 
(85.7%) y vómitos (71.4%). Otros síntomas como disfagia 
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(28.6%), pirosis (14.3%), carraspeo (14.3%) o impactación 
física (0%) fueron menos habituales. En todos ellos se ha-
llaron alteraciones macroscópicas en la endoscopia, siendo 
las erosiones longitudinales y los exudados blanquecinos los 
hallazgos más frecuentes, presentes en el 85.7% y el 71.4% 
respectivamente. Todos cumplían criterios histológicos de 
esofagitis eosinofílica. De los 7 pacientes, 2 asociaban tras-
tornos eosinofílicos en otras localizaciones del tubo digestivo 
y 1 presentaba además enfermedad celíaca diagnosticada a 
la vez que la esofagitis. De los 4 pacientes que presentaban 
exclusivamente esofagitis, se retiró el alimento introducido 
en la ITOE tan solo en uno de los casos, por persistencia de 
los síntomas digestivos. En los otros 3, debido a la impor-
tancia de los síntomas alérgicos, no se retiró el alimento al 
que se había inducido la tolerancia, iniciando terapia con 
inhibidores de la bomba de protones y corticoides deglutidos. 
En todos ellos la mejoría clínica fue evidente. En endoscopia 
de control, se objetivó curación mucosa en el paciente con 
exclusión alimentaria, así como en dos de los tres niños que 
continuaban tomando el alimento al que se había inducido 
tolerancia. En el caso de la paciente celíaca, la esofagitis 
permaneció igual con la retirada del gluten y, tras decidir 
no suspender el alimento implicado en la ITOE, la esofagitis 
permanece similar al diagnóstico en controles endoscópicos 
posteriores. Ha estado asintomática en todo momento. En 
los otros 2 niños con gastroenteritis eosinofílica se retiró el 
alimento, con la curación de las regiones afectadas. 

Conclusiones. Es importante realizar un seguimiento des-
de el punto de vista digestivo de todos aquellos pacientes que 
lleven a cabo una inducción de tolerancia oral a alimentos, 
para descartar un posible trastorno eosinofílico relaciona-
do. Habría que individualizar en cada caso la necesidad de 
retirar el alimento objeto de tolerancia, en pro de mejorar la 
afectación digestiva, según la sintomatología, evolución de 
cada paciente y respuesta a otros tratamientos disponibles.

Comunicaciones gastroenterología 1
Viernes 23 de mayo, 11.00 h, Sala de Cámara

Moderadores: Manuel Molina Arias y Elena Aznal Sainz

REGISTRO COLABORATIVO MULTICÉNTRICO AN-
DALUZ DE ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA: SE HACE CA-
MINO AL ANDAR... Blasco-Alonso J1, González de Caldas 
Marchal R2, Rubio Murillo M3, Arévalo Garrido A4, Valver-
de Fernández J5, Rivero de la Rosa MC6, en representación 
de la Asociación Andaluza de Gastroenterología, Hepato-
logía y Nutrición Infantil. 1Hospital Materno-Infantil, Hos-
pital Regional de Málaga. 2Hospital Reina Sofía, Córdoba. 
3Hospital Virgen del Rocío, Sevilla. 4Complejo Hospitalario 
de Jaen. 5Instituto Hispalense de Pediatría, Sevilla. 6Hospital 
Virgen de la Macarena, Sevilla

Objetivo. La esofagitis eosinofílica (EEo) es una condi-
ción clínico-patológico cada vez más reconocida y prevalen-
te. Se realiza un estudio colaborativo multicéntrico entre 6 
centros hospitalarios de referencia de una misma comunidad 
autónoma para analizar métodos de diagnóstico, marcadores 
indirectos de enfermedad, pruebas de alergia practicadas y 
tratamientos empleados en pacientes diagnosticados de EEo 
entre enero de 2008 y diciembre de 2013.

Material y métodos. El diagnóstico se establece con 
la presencia de > 15 eosinófilos (Eos) por campo de gran 
aumento (CGA) en epitelio esofágico asociado a falta de 
respuesta a tratamiento antiácido exclusivo.

Resultados. Recogidos datos de 100 pacientes, 83,7% 
varones (5,2:1), 99% caucásicos, con distribución homo-
génea anual (7-17%) salvo en 2011 (29,7%). Edad media 
de debut clínico de 8,8 ± 3,8 años, siendo el retraso para el 
diagnóstico de 0,6 años (RIQ 0,3-2,7) y el tiempo de segui-
miento de 2,2 años (RIQ 1,3-4,0), estando actualmente en 
10,0 años (RIQ 6,7-14,0). Un 69,9% tienen antecedentes 
personales de alergia (51,4% de ellos rinoconjuntivitis y/o 
asma y 22,9% alergia previa a alimentos) y un 48,2% an-
tecedentes familiares de alergia. La clínica más frecuente ha 
sido disfagia y/o impactación (53,7%), seguido por dolor 
abdominal y dispepsia (32,6%), siendo de forma casual asin-
tomáticamente en un 3%. Analíticamente destacan medianas 
de eosinófilos plasmáticos de 7,3% (RIQ 5,0-9,9), de IgE 
total de 279,0 mg/L (RIQ 125,0-1395,0) y de esosinófilos 
esofágicos de 30,0 por CGA (RIQ 20,0-45,0), siendo 20 
(10-40) en esófago superior, 27,5 (15-49,5) en esófago me-
dio y 27,2 (18-41,2) en esófago inferior. Se ha detectado 
sensibilización a alérgenos alimentarios en un 63,3% y a 
neumoalergenos en un 20,7%. Solo se ha presentado 3 casos 
de estenosis y uno de trastorno motor esofágico. En cuanto 
al tratamiento, un 41% ha hecho dieta de exclusión y un 
18,8% ha empleado producto dietoterápico artificial (76% 
fórmula elemental), durante una mediana de 12 meses (RIQ 
9-28). El tratamiento farmacológico se ha empleado durante 
12 meses (RIQ 4,5-16,5); montelukast se han empleado en 
47,5%, IBP’s en 43,6%, budesonida oral viscosa (BOV) en 
34,7%, fluticasona deglutida en 21,8% y esteroides sisté-
micos en 12,9%. Tras la BOV se aprecia tasa de remisión 
clínica de un 74% (mediana de tiempo empleado de 9 meses 
(RIQ 6-24), sin confirmación de curación mucosa por endos-
copia en general. En dos casos se ha empleado omalizumab, 
con muy buena evolución posterior.

Conclusiones. Destacar el sexo masculino, la disfagia y 
la historia de impactación de alimentos. Los pacientes sue-
len tener altas tasas de antecedentes alérgicos concurrentes, 
en especial sensibilización a alimentos (a diferencia de lo 
descrito en adultos, donde los neumoalergenos son preva-
lentes). La terapia nutricional logra mejoría/remisión de la 
sintomatología y de la afectación mucosa, pero fracasa en 
lograr curación definitiva, clínica e histológica, en la mayoría 
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de los pacientes, existiendo otras opciones terapéuticas muy 
variadas, como la BOV. No conocemos la historia natural 
de la enfermedad y eso nos plantea la duda de si solo se 
debe tratar la clínica o si perseguir la curación de la mucosa 
para evitar complicaciones como la estenosis, que ha sido 
prácticamente inexistente en el período de seguimiento de 
nuestra serie.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE 
LA ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA EN CASTILLA Y LEÓN. 
Fernández de Valderrama Rodríguez A1, Iglesias Blázquez 
C2, Menéndez Arias C2, Bartolomé Porro JM3, Vegas Alva-
rez AM4, Crespo Valderrábano L4, Torres Peral R5, Mateo 
Diegos A 5, de Manueles Jiménez J5, Marugán de Miguelsanz 
JM6, Calvo Romero C6, Ochoa Sangrador C7, Grupo de 
Trabajo de Gastroenterología Infantil de Castilla y León. 
1Complejo Asistencial Universitario de Burgos, 2Comple-
jo Asistencial Universitario de León, 3Complejo Asisten-
cial Universitario de Palencia, 4Hospital Universitario Río 
Hortega de Valladolid 5Complejo Asistencia Universitario 
de Salamanca, 6Hospital Clínico Universitario de Valladolid, 

7Complejo Asistencial de Zamora.

Objetivo. Conocer las características clínico-epidemio-
lógícas de los casos diagnosticados de esofagitis eosinofílica 
(EE) en nuestro medio

Método. Estudio descriptivo y retrospectivo de los pa-
cientes diagnosticados de EE en los últimos 5 años, que se 
encuentran en seguimiento en las consultas de Gastroente-
rología Infantil de los centros de referencia de Área de Valla-
dolid, Burgos, Salamanca, Palencia, Zamora, León y Ávila

Resultados. Se recogieron 42 casos (76,2% varones). La 
edad media al diagnóstico fue de 10,4 años (IC 95% 9,5 a 
11,3 años). Tenían antecedentes familiares de primer grado 
de asma (24,4%), dermatitis atópica (34,1%), alergia a ali-
mentos (9,8%) o ambientales (39%), pero solo uno de EE. 
El 14,6% habían tenido alergias alimentarias ya superadas. 
Al diagnóstico el 12,2% era alérgico a proteína de leche de 
vaca, el 12% al huevo y el 45% a algún otro alimento (pes-
cado, marisco, frutas o frutos secos). El 56,1% era alérgico a 
algún tipo de polen y el 31,7% a algún otro tipo de alérgeno 
ambiental. En ningún paciente se constató deficiencia de IgA. 
Tres pacientes eran celíacos. Los niveles medios de IgE total 
al diagnóstico fueron 466 UI/ml (IC 95% 192 a 741), y de 
eosinófilos en plasma 560 mil/mmc (IC 95% 418-703) La 
mediana de tiempo de sintomatología previa al diagnóstico 
fue 16 meses (media 27,6 meses; IC95% 18,4 a 36,8). Los 
síntomas al diagnóstico fueron: atragantamiento (56,1%; el 
69% de los mayores de 11 años; p= 0,021), dolor abdominal 
(31,7%), disfagia (56,1%), impactación alimentaria (36%), 
regurgitación (19,5%) y vómitos (17,1%). Los hallazgos 
endoscópicos al diagnóstico fueron; exudado algodonoso 

(72,5%; asociado a atragantamiento), traquealización muco-
sa (42,5%), fisuras longitudinales (67,5%) y estenosis (7,5%; 
asociada a impactación). En todos ellos se contabilizaron 
más de 20 eosinófilos por campo. Recibieron tratamiento 
médico con fluticasona deglutida (88%) o budesonida visco-
sa (14,2%), asociados a inhibidores de la bomba de protones 
en el 66,7%. Se instauró dieta de restricción alimentaria en 
el 66,7% (59% guiada por pruebas, 2,6% empírica y 5,1% 
elemental) El 31% presentaron recaída en una media de 
10,4 meses (IC95% 4,9 a 15,9), indicándose una segunda 
endoscopia al 50% (media 12,2 meses).

Conclusiones. La EE es una entidad que afecta predo-
minantemente a varones y se asocia a alergia alimentaria o 
ambiental. La sintomatología clínica es variada e inespecífica 
por lo que puede retrasarse el diagnóstico. El tratamiento 
médico y dietético es efectivo aunque existe alto porcentaje 
de recurrencia

ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES DE FACTORES 
DE RIESGO DE ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA. Ochoa San-
grador C1, Fernández de Valderrama Rodríguez A2, Iglesias 
Blázquez C3, Menéndez Arias C3, Bartolomé Porro JM4, 
Vegas Alvarez AM5, Crespo Valderrábano L5, y Torres Peral 
R6, de Manueles Jiménez J6, Mateos Diego A6, Marugán de 
Miguelsanz JM7, Calvo Romero C7; Grupo de Trabajo de 
Gastroenterología Infantil de Castilla y León. 1Complejo 
Asistencial de Zamora, 2Complejo Asistencial Universitario 
de Burgos, 3Complejo Asistencial Universitario de León, 
4Complejo Asistencial Universitario de Palencia, 5Hospital 
Universitario Río Hortega de Valladolid, 6Complejo Asis-
tencial Universitario de Salamanca, 7Hospital Clínico Uni-
versitario de Valladolid.

Objetivos. Existen pocos estudios que hayan analizado 
los factores de riesgo de esofagitis eosinofílica (EE). Sabemos 
que la alergia alimentaria parece relacionada con la EE, 
por la respuesta observada con la eliminación de diversos 
alimentos de la dieta. Ciertas exposiciones tempranas de 
la vida se han relacionado con el riesgo de enfermedades 
alérgicas por lo que podrían también estar asociadas a la 
EE. Este estudio trata de explorar los factores de riesgo de 
esofagitis eosinofílica en nuestro medio. 

Material y métodos. Estudio de casos y controles de 
ámbito hospitalario en siete hospitales de Castilla y León. 
Casos consecutivos diagnosticados mediante endoscopia 
digestiva y biopsia entre 2007 y 2013. Controles hospitala-
rios emparejados por edad y sexo atendidos por problemas 
quirúrgicos/traumatológicos o por alergia al pólen. Se reco-
gieron antecedentes familiares (riesgo alérgico) y personales 
(gestación, tipo de parto, lactancia, infecciones en el primer 
año, síntomas-signos atópicos, enfermedades autoinmunes, 
alergias-intolerancias ambientales y alimenticias, exposición 
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a tabaco). Se estimaron las odds ratios (OR) entre casos y 
controles no polínicos, con sus intervalos de confianza del 
95% (IC).

Resultados. Se recogieron 42 casos (76,2% varones; 
media de edad 10,4 años; IC 9,5 a 11,3; rango 1,8 a 14,3) 
y 81 controles (58 quirúrgicos y 23 polínicos). Los casos 
no tenían más antecedentes familiares de alergia ambiental 
o alimentaria pero sí de dermatitis atópica (OR 9,50; 2,51 
a 35,91). Encontramos asociación directa con parto por 
cesárea (OR 4,51; IC 1,53 a 13,25), rinitis crónica (OR 
5,35; IC 1,97 a 14,55), asma (OR 5,68; IC 2,17 a 14,85), e 
inversa con exposición a tabaco (OR 0,23; IC 0,06 a 0,86) 
y edad gestacional (39,2 en casos frente a 38,3 semanas en 
controles; p= 0,005). Encontramos diferencias no significa-
tivas en inicio de lactancia artificial (3,2 frente a 4,2 meses; 
p= 0,19) y número de infecciones en el primer año. El 55% 
de los casos tenían alergia a algún alimento (los no polínicos 
0%; polínicos 8,7%; p < 0,001), el 56,1% a pólenes y el 
31,7% a otros neumoalergenos (alguna alergia 75,6%; OR 
54,7; IC 13,9 a 214,2). 

Conclusiones. Ciertos factores perinatales y de la primera 
infancia podrían estar involucrados en la patogénesis de la 
EE, de forma directa o modificando la respuesta inmune a 
alergenos alimenticios o ambientales. Existe una clara aso-
ciación entre alergia alimenticia o ambiental y EE.

EFECTO MATRIOSKA. ¿ES LA ALERGIA ALIMENTA-
RIA CAMUFLADA COMO REFLUJO GASTROESOFÁGI-
CO EN EL LACTANTE UN PRECURSOR DE ESOFAGI-
TIS EOSINOFÍLICA? Bousoño García C, González Jiménez 
D, Jiménez Treviño S, Díaz Martín JJ, Martín Alonso JL, Ra-
mos Polo E. Sección de Gastroenterología y Nutrición. Área 
de Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias.

Objetivos. La enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) inducida por alergia a proteínas de leche de vaca 
(APLV) afecta niños lactantes y cursa con infiltración eo-
sinofílica esofágica por sobre-expresión de eotaxinas, pu-
diendo favorecer a largo plazo, la aparición de esofagitis 
eosinofílica (EEo). Se pretende revisar nuestra casuística. 

Material y métodos. Se analizan retrospectivamente 
desde el año 2001 al 2013 los pacientes diagnosticados en 
nuestra Unidad de EEo que de lactantes habían presentado 
un reflujo y APLV. Los resultados se expresan en forma de 
mediana y rango. 

Resultados. De un total de 18 EEo se encontraron 10 
pacientes que habían presentado historia de reflujo patológico 
y APLV entre los 2 y 9 meses de edad al diagnóstico (Md= 
5.4 meses). Los hallazgos de pH-metría eran normales (5) o 
mostraban un patrón alcalino (3) o fásico (2), siendo trata-
dos mediante dieta de exclusión (Duración Md= 3.8 años; 
1.6-4.5) junto a Omeprazol (1-2 mg/kg/día). Posteriormente 

tras atenuarse o desaparecer la sensibilización de forma es-
pontánea (7) o mediante técnica de inducción de tolerancia 
oral tipo rush (2), los niños fueron dados de alta recibiendo 
leche de vaca y derivados. Más tarde a una edad comprendida 
entre los 5 y 16 años (Md= 9.7 años), acudieron por disfagia 
(8), atragantamiento (3) vómitos (5), dolor abdominal (2), 
dispepsia (2) y/o pirosis (6). En 6 casos existían otras enfer-
medades de base alérgica como asma (3), rinitis alérgica (3) 
y dermatitis atópica (1) y en 6 casos se identificó eosinofilia 
periférica (Md= 905; 780-1200). En todos los casos se deter-
minó IgE específica y prick test y en 2 casos se empleo tam-
bién Patch test cutáneo, identificándose en 8 casos alergias 
diversas (leche de vaca, pescado, ácaros, polen y múltiple). 
Los estudios endoscópicos resultaron normales en 4 casos, 
y mostraron un aspecto característico en otros 6 pacientes: 
Patrón corrugado (3), signo de la nevada (2), granularidad 
(1) y anillos (1). La histología demostró siempre infiltrados 
eosinofílicos en nº > 25 Eosinófilos/campo (Md= 39; 25-60). 
En 7 casos empleamos dieta de eliminación substituyendo 
durante 4 semanas la ingesta por dieta líquida exclusiva con 
Neocate Advance®, seguida de una reintroducción gradual de 
alimentos y en todos se empleó bien Fluticasona en inhalador 
de polvo seco deglutida (7) o Budesonida en gel (3) desde 
el inicio, durante 6 meses. La evolución a largo plazo fue 
favorable en 7 y recidivante en 3 pacientes.

Conclusiones. La esofagitis eosinofílica puede presentarse 
como una complicación tardía en la edad escolar y adolescen-
cia en algunos pacientes que de lactantes padecieron APLV y 
ERGE. La infiltración eosinofílica inicial, puede predisponer 
a una intensificación ulterior en la mucosa esofágica debido a 
una reacción alérgica tanto a trofo como a neumoalergenos 
en sujetos predispuestos o con marcha atópica.

ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA: ¿QUÉ PIENSAN LOS PA-
DRES? Alonso Pérez N2, Martín Miramón S2, Hernández 
Brea A2, Sagastizabal Cardelus B2, Salcedo Lobato E1, Man-
zanares López Manzanares J1, Grande Herrero L2, Urruzuno 
Telleria P1. 1Sº Gastroenterología y Hepatología. Hospital 
Universitario 12 de Octubre. Madrid. 2Sº Pediatría. Hospital 
Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivo. Describir el impacto de la esofagitis eosino-
filica (EEo) en la vida de los pacientes según la valoración 
de sus padres.

Material y métodos. Cuestionario telefónico comple-
tado por los padres de los pacientes menores de 18 años 
diagnosticados de EEo y en seguimiento en Consultas de 
Gastroenterología Infantil. Análisis estadístico realizado 
mediante SPSS 15.0.

Resultados. Se completaron 28 cuestionarios, 24 contes-
tados por las madres (85,7%). Datos demográficos: varones 
(90.5%), edad media 13.2 años (rango 3-17), edad media 
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al diagnóstico 9,4 (rango 3-14). Trece pacientes realizaban 
dieta de exclusión de 1 alimento (46.4%), tres de 2 alimentos 
(10,7%) y ocho pacientes de 3 o más alimentos (28.6%). Los 
resultados por apartados fueron: 1) Alimentación y dieta: 
un 66,7% de los padres tenían problemas para encontrar 
alimentos adecuados, sin suponer esto un mayor gasto eco-
nómico ni una modificación de la dieta familiar. Solo un 19% 
de los pacientes comían fuera de casa. El 58% de los padres 
consideraban que es un sobreesfuerzo para sus hijos comer 
con otros niños que no tienen restricciones dietéticas y hasta 
un 52.4% referían miedo a posibles transgresiones dietéticas. 
2) Tratamiento y seguimiento: El 85.7% de los padres se 
mostraban satisfechos con el tratamiento médico recibido, 
refiriendo una adherencia completa en todos los casos. Todos 
aceptaban satisfactoriamente el régimen de visitas al espe-
cialista, lo que contrastaba claramente con la preocupación 
mostrada ante la realización de esofagogastroscopia durante 
el seguimiento (67%). 3) Impacto social: para el 60% de los 
padres las actividades sociales de sus hijos no estaban limita-
das, pero la enfermedad era una causa de un mayor absentis-
mo escolar (62%), pero no un mayor absentismo laboral de 
los padres (66.7%). Más de la mitad de los padres (57.1%) 
encontraban dificultades para explicar en qué consistía la 
enfermedad aunque casi en la totalidad de los casos ésta es 
conocida por el entorno del paciente. 4) Impacto emocional: 
un 90.5% consideraba que sus hijos llevan una vida normal, 
aunque existe un mayor grado de estrés familiar (57.1%), con 
sentimientos de ansiedad e impotencia en los padres (66,6%) 
y una mayor preocupación por la dieta a raíz del diagnósti-
co (81%). Un paciente ha necesitado apoyo psicológico. 5) 
Aspectos concretos de la enfermedad (puntuación 0-10): Los 
padres muestran preocupación importante por la aparición 
de posibles nuevos alérgenos desencadenantes (9,3 ± 1.15) y 
la progresión de la enfermedad (9,1 ± 1.5), media (5 ± 3.1) 
por una dieta de exclusión de por vida y mínima (2.2 ± 3.1) 
por los efectos secundarios del tratamiento. 

Conclusiones. Los cuestionarios de calidad de vida en 
los padres de los niños con EEo permiten conocer la carga 
de enfermedad que supone la EEo en la familia y el entorno, 
y pueden ser una herramienta para conseguir un abordaje 
terapéutico más adecuado de la enfermedad.

EOSINOPHILIC ESOPHAGITIS. Amaral B, Lavrador V, 
Lima R, Silva E, Rocha H, Pereira F. Department of Pediat-
ric Gastroenterology. Centro Hospitalar do Porto, Oporto.

In the last decades there has been an increase in the in-
cidence of eosinophilic esophagitis (EE) and a broadening 
of its clinical spectrum.

Objectives. To characterize patients diagnosed with eosin-
ophilic esophagitis observed in the outpatien clinic of Pediatric 
Gastroenterology between January 2007 and January 2014.

Materials and methods. We conducted a cross-sectional, 
descriptive and analytical study of a 18 patient sample with 
EE. The diagnostic criteria was the presence of more than 
20 eosinophils per high power field. 

Results. Sixteen patients (89%) were male. The mean 
age at presentation was 7.8 years (minimum 6 months, 
maximum 14.2 years, median 8 years). Complaints had 
an average duration of 2.2 years and the most frequent 
were: vomiting (7), food impaction (7), epigastric or ret-
rosternal pain with eating (6), dysphagia (5) and failure to 
thrive (3). Fourteen patients (78%) had a history of allergic 
disease (allergic rhinitis, asthma and food allergy) and 8 a 
family history of atopy. The diagnosis of EE was made in 
the first upper digestive endoscopy (UDE) in 16 patients 
(89%): 9 had suggestive macroscopic alterations, 1 had a 
normal endoscopy and the remaining showed nonspecific 
changes. All patients fulfilled the diagnostic criteria for 
EE. Twelve patients were treated with swallowed flutica-
sone, 2 patients did dietary elimination of food allergens 
identified, 1 patient associated swallowed fluticasone to 
dietary elimination and 3 patients received no treatment. 
The mean follow-up was 38 months. Endoscopic revalua-
tion was performed in 11 patients (3 with no response to 
treatment), on average 12.7 months after the first UDE. 
Six patients maintained macroscopic alterations (despite 
clinical improvement with swallowed fluticasone in 2 pa-
tients). At the end of our analysis 9 patients were still on 
treatment with swallowed fluticasone.

Conclusions. EE is a diagnosis to consider in patients 
with dyspeptic symptoms, specially in the absence of clinical 
response to proton pump inhibitor, in cases of dysphagia 
or food impaction or even in infants with failure to thrive 
associated with feeding difficulties. Esophageal biopsy should 
always be performed even in the absence of macroscopic 
findings, as it occurred in our sample. The association with 
allergic disease was significant. It´s presence should raise 
clinical suspicion of EE. The response to treatment was fa-
vorable in most patients.

ESTUDIO ALÉRGICO Y DIETA DE EXCLUSIÓN EN 
ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA ¿EXISTE BUENA CORRE-
LACIÓN? Román India C, Fernández Fernández L, Borrell 
Martínez B, Checa Rodríguez R, Fernández Fernández S, 
Rayo Fernández A, Bracamonte Bermejo T, Echeverría Zu-
daire L. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Severo 
Ochoa, Leganés (Madrid).

Objetivo. Determinar si los resultados del estudio alérgi-
co que se realiza a los niños con esofagitis eosinofílica (EoE) 
se correlaciona con los 6 alimentos habitualmente excluidos 
de las dietas empíricas utilizadas en su tratamiento (leche, 
huevo, trigo, marisco/pescado, soja, y frutos secos). 
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Material y métodos. Estudio descriptivo transversal de 55 
pacientes diagnosticados de EoE en los últimos 10 años en 
nuestra consulta de Gastroenterología Infantil. Se recogieron 
los siguientes datos: sexo, edad, antecedentes personales de 
atopia (asma, rinoconjuntivitis, alergia alimentaria previa, 
y dermatitis atópica), antecedentes familiares de atopia, IgE 
total, prick cutáneo y prueba del parche a los principales 
grupos de alimentos: leche, huevo, pescado/marisco, frutos 
secos y harinas (maíz, trigo, soja, avena, cebada, arroz y 
centeno). Para el análisis de los datos se utilizó el programa 
SPSS 19.

Resultados. En nuestra muestra, 81.8% fueron varones. 
La edad media al diagnóstico fue de 9.9 años. El 81.8% 
de los pacientes presentaban antecedentes personales de 
atopia (67.3% asma, 52.7% dermatitis atópica, 41.8% 
rinoconjuntivitis y 25.5% alergia alimentaria previa) y 
42.6% antecedentes familiares de atopia. Se realizó estu-
dio alérgico al total de 53 pacientes. De ellos, el 79.2%, 
presentaron resultado positivo a uno o varios alimentos. 
Los más frecuentemente implicados fueron las harinas 
(56.6%), seguido de los frutos secos que fueron positivos 
en casi la mitad de los pacientes (49.1%). Obtuvimos prick 
positivo a leche en un 30.2%, pescado en 26.4% y huevo 
en 24,5% de los pacientes. Los menos implicados fueron 
la soja (15,1%) y el marisco (11.3%). Dentro de los 30 
pacientes con prick positivo a harinas, el maíz provocó 
reacción positiva en 26 lo que supone un 86.6%, el arroz 
en 19 pacientes (63.3%), la cebada en 15 (50%), la soja en 
8 (26.6%), la avena en 7 (23.3%), el centeno en 5 (16.6%) 
y únicamente en 3 pacientes el trigo (10%). Los parches 
cutáneos resultaron positivos en 8.2% de los 49 pacientes 
a los que se les realizó. 

Conclusiones. 1) De los 6 alimentos incluidos en la dieta 
empírica de exclusión en menos del 50% de nuestros pa-
cientes con EoE encontramos una positividad en la prueba 
cutánea. Los parches cutáneos presentaron una escasa renta-
bilidad. 2) En nuestra población, a diferencia de lo descrito 
en la literatura, el prick positivo a trigo fue muy infrecuente, 
siendo mucho más frecuentemente positivo el maíz, por lo 
que su exclusión de la dieta pudiera no ser relevante en la 
evolución clínica. 3) A pesar del escaso tamaño de la mues-
tra y en base a nuestros resultados podríamos plantear la 
necesidad de modificar las dietas empíricas de exclusión 
adaptándolas a nuestro medio. 

VALOR PREDICTIVO DE LOS SÍNTOMAS DE DISFUN-
CIÓN ESOFÁGICA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA ESO-
FAGITIS EOSINOFÍLICA. Román Riechmann E1, Cilleruelo 
Pascual ML1, Gutiérrez Junquera C2, Sánchez Salmador R1, 
González Lois C2, Ruiz Antorán B3, Millán Santos I4. 1Uni-
dad de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica. 2Servicio 
de Anatomía Patológica, 3Servicio de Farmacología Clínica. 

4Unidad de Estadística. Hospital Universitario Puerta de 
Hierro Majadahonda, Madrid.

Introducción. La esofagitis eosinofílica (EE) es un diag-
nóstico cada vez más frecuente que se realiza mediante en-
doscopia y estudio histológico en pacientes con síntomas 
sugestivos de disfunción esofágica. No obstante, no parece 
haber una clara correlación entre los datos clínicos y la 
confirmación diagnóstica. El objetivo de este estudio es va-
lorar la asociación entre los distintos síntomas considerados 
como relacionados con la disfunción esofágica y los hallaz-
gos histológicos.

Métodos. Se revisaron las endoscopias realizadas durante 
los años 2010-2013 seleccionando aquellas en que se había 
hecho estudio histológico esofágico y en los que el diagnós-
tico fue de EE o de normalidad según criterios establecidos. 
Se excluyeron los casos de esofagitis erosiva por reflujo, 
esofagitis por candidas y achalasia por su escaso número. Se 
registraron los principales síntomas de disfunción esofágica: 
pirosis, dolor retroesternal, impactación, ascenso de comida, 
vómitos/regurgitaciones, disfagia o rechazo del alimento. Se 
estableció la prevalencia de los distintos síntomas en el grupo 
de EE y en el grupo de normalidad, su sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo 
negativo (VPN) respecto al diagnostico de EE.

Resultados. Se evaluaron un total de 296 pacientes con 
estudio histológico esofágico. En 49 (16,5%) se confirmó el 
diagnóstico de EE (grupo EE, edad 9,3 años ± 4 años) y en 
247 el estudio histológico fue compatible con la normalidad 
(grupo N, edad 9,8 ± 3,7 años). La prevalencia de pirosis fue 
de 14% en EE y 21% en N (p= 0,25); dolor retroesternal 
18% vs 6% (p < 0,004); impactación 22% vs 1,6% (p < 
0,0001); ascenso comida 28,5% vs 29% (p= 0,9); vómitos/
regurgitaciones 30% vs 32% (p= 0,9); disfagia 53% vs 14% 
(p < 0,001); rechazo alimento 10% vs 8,5% (p= 0,9). En 
el 30% de los casos de EE y en el 64% del grupo N existía 
dolor abdominal. En el 8% de los casos de EE no existían 
síntomas esofágicos y se trataba de un hallazgo casual en pa-
cientes con endoscopia por otro motivo (estudio enfermedad 
celíaca). Frente a la baja sensibilidad de todos los síntomas 
(máximo 53% en el caso de la disfagia), presentaron una alta 
especificidad y VPN el dolor retroesternal (94% y 85,3%), 
la impactación (98% y 86,5%) y la disfagia (86,2% y 90%). 

Conclusiones. Aunque por la baja sensibilidad de los 
síntomas esofágicos no se evidencia una correlación entre su 
presencia y el hallazgo de eosinofilia esofágica, la ausencia de 
dolor retroesternal, impactación o disfagia, por su alto valor 
predictivo negativo, haría muy improbable dicho hallazgo en 
niños capaces de referir estos síntomas. Dada la frecuencia 
de la enfermedad, probablemente infradiagnosticada, sería 
de gran utilidad disponer de un sistema de puntuación a 
modo de cribado clínico para establecer la indicación de 
endoscopia. 
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¿EXISTE RELACIÓN ENTRE ESOFAGITIS EOSINOFÍ-
LICA Y ENFERMEDAD CELÍACA? Girón Fernández-Cre-
huet F, Navas López VM, Serrano Nieto J, Blasco-Alonso J, 
Sierra Salinas C. Unidad de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Infantil. Hospital Materno-Infantil, Hospital 
Regional de Málaga.

Introducción. Se ha sugerido asociación de esofagitis eosi-
nofílica (EE) y enfermedad celíaca (EC) en pacientes pediátri-
cos. No conocemos la prevalencia de EC en pacientes con EE.

Objetivo. Comprobar la prevalencia de EE en pacientes 
celíacos al diagnóstico de la enfermedad, y la existencia de 
EC en pacientes con EE. 

Métodos. Se estudia en 50 pacientes celíacos (sin síntomas 
esofágicos) al diagnóstico de la enfermedad (21 niños y 29 niñas, 
edad 1,3-14,2 años) la infiltración de eosinófilos por campo de 
gran aumento en tercio superior, medio e inferior del esófago. 
Paralelamente, se investiga en 19 pacientes diagnosticados de 
EE (15 niños y 4 niñas, edad 4-13,7 años), la presencia de mar-
cadores serológicos de EC (transglutaminasa IgA –ATG-IgA– 
antigliadina IgG –AAG-IgG–, antiendomisio –AAE–), lesión 
histológica duodenal, HLA, e IgE específica a trigo.

Resultados. En ningún paciente celíaco (0/50) se encontró 
infiltración eosinofílica en ninguno de los segmentos esofági-
cos. En 3 pacientes de EE (3/19) se encontró datos sugestivos 
de EC: previo al diagnóstico de EE en 1 caso (niña de 9 a, 
hermana de enfermo con EC) y en 2 casos al diagnóstico de 
EE (niño de 4,6 a y niña de 7,6 a). (Tabla I)

Conclusiones. En nuestra serie, en ausencia de síntomas 
esofágicos no se justifica la toma de biopsias esofágicas en 
pacientes celíacos. En los pacientes afectos de EE debe in-
vestigarse la EC. Aunque se trata de diferentes entidades, 
los pacientes con EE tienen más probabilidad de desarrollar 
EC que la población general.

Comunicaciones breves 
gastroenterología 1

Viernes 23 de mayo, 16.00 h, Sala Luneta
Moderadores: Salvador García Calatayud y Fco. Javier 

Eizaguirre Arocena

REPORTE DE UNA SERIE DE CASOS DE ESOFAGITIS 
EOSINOFÍLICA EN UNA POBLACIÓN PEDIÁTRICA DE 
CALI, COLOMBIA. Olaya M1, Botero V2, Gonzáles DV2. 

1Servicio de Alergias. Fundación Clínica Valle del Lili. Cali. 
Colombia. 2Servicio de Gastroenterología y Hepatología Pe-
diátrica. Fundación Clínica Valle del Lili. Cali. Colombia.

Introducción. La esofagitis eosinofílica (EoE) es una 
entidad clínico patológica de difícil diagnóstico manejo. Se 
ha considerado una patología alérgica por el mecanismo 
inmunológico que lo causa. El diagnóstico se hace en base 
a síntomas gastrointestinales inespecíficos con un recuento 
mayor de 15 eosinófilos por campo de alto poder (HPF) en 
esófago. Nuestro objetivo es determinar las características 
demográficas y sensibilizacion a inhalantes y alimentos en 
una cohorte en nuestro Centro. 

Metodología. Estudio prospectivo observacional. Se in-
cluyeron los pacientes con diagnóstico de EoE visitados en 
nuestra consulta entre Septiembre de 2013 y Febrero de 
2014. Se analizaron las características demográficas como 
edad, sexo, antecedentes de atopia en el paciente y en fa-
miliares de primer grado. Se estudio la sensibilización ali-
mentaria y a neumoalergenos mediante pruebas cutáneas.

Resultados. se incluyeron 7 pacientes, edad promedio 
de inicio de síntomas 6.9 años. El 57% fueron mujeres. El 
43% presentaron historia de atopia en primer grado, ningún 
paciente presento historia de EoE en primer grado. Todos 
tuvieron asociación con otras enfermedades alérgicas, la más 
prevalente la rinitis alérgica (71%), seguida de asma con 
28% y 14% alergia alimentaria. El 100% se presento con 
combinación de síntomas gastrointestinales inespecíficos. El 
síntoma predominante fue el dolor abdominal en 70% de 
los casos. El 57% de las endoscopias macroscópicamente 
fueron normales, 42% reportaban ulceras lineales. Todas 
las pruebas cutáneas fueron positivas para neumoalerge-
nos, los más relacionados fueron los ácaros en un 86%. 
42% pacientes presentaron algún tipo de sensibilización 
para alérgenos alimentarios, como proteína de la leche de 
vaca (14%) seguido por pescado y soya. Todos los pacientes 
recibían previamente Inhibidores de la bomba de protones 
sin mejoría clínica. 

Conclusiones. La EoE continúa siendo un reto diagnós-
tico y terapéutico, se debe sospechar en todo paciente con 
síntomas abdominales inespecíficos sin mejoría y con tra-
tamiento específico, especialmente para RGE. A diferencia 
de otras series reportadas, en la nuestra encontramos un 
predominio de sexo femenino. Igualmente, a diferencia de 
otros reportes encontramos predominio de sensibilización 
a ácaros y no a pólenes. Sin embargo se requiere ampliar 

TABLA I.
Nº Diagnóstico EE y EC ATG-IgA (U/ml) AAG-IgG (U/ml) AAE Marsh HLA IgE trigo
1 Concomitante 32,10 81,56  (+) I DQ2/DQ2  (-)
2 EC antes de EE 112 77  (+) No hecha DQ2/-  (+)
3 Concomitante 76,55 54,21  (+) II DQ2/DQ2  (-)
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los estudios para poder comparar nuestra población con 
otras series. 

REVISIÓN DE LAS ESOFAGITIS EOSINOFÍLICAS EN UN 
HOSPITAL SECUNDARIO EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS. 
Cid París E, Galicia Poblet G, Adrados Razola I. Servicio 
de Pediatría, Hospital Universitario de Guadalajara. Uni-
versidad de Alcalá de Henares

Objetivos. Revisar las endoscopias cuyo diagnóstico ana-
tomopatológico fue de esofagitis eosinofílica y estudiar las 
características y evolución de dichos pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, 
mediante revisión de informes clínicos desde enero del 2008 
a diciembre del 2013 de pacientes a los que se realizó estudio 
endoscópico por clínica compatible con esofagitis eosinofí-
lica. El análisis estadístico se realizó mediante programa 
informático SPSS 19.

Resultados. Se registraron 13 pacientes con las caracte-
rísticas descritas. El 84,6% son varones, con edad media al 
diagnóstico de 10 años. La mayoría fueron remitidos desde 
atención primaria, y menos frecuentemente desde consultas 
de alergia y urgencias. Los síntomas más frecuentes fueron 
la disfagia (45,4%), seguido de la impactación del bolo ali-
menticio (30,7%) y el dolor abdominal (18,1%). El 45,5% 
tenía antecedentes de broncoespasmo y dermatitis atópica y 
hasta el 45,5% presentaba antecedentes familiares de alergia. 
Todos, en algún momento, presentaron cifras elevadas de 
IgE, con eosinofilia en sangre periférica. Las cifras medias 
fueron: 595 mg/dl y 0,83x1000 µl respectivamente. Más 
del 75% presentaba estrías longitudinales como hallazgo 
macroscópico en la endoscopia. En el 100% se observaron 
eosinófilos en las biopsias de 1/3 medio e inferior del esófago, 
siendo la media 42 eosinófilos por campo de gran aumento. 
En un 69,2% se objetivó alergia a alimentos, siendo la leche, 
huevo y frutos secos los más alergénicos. Los fármacos más 
usados fueron fluticasona y budesonida (69,2% de los casos). 
Un 61,5% recibieron IBP previo al diagnóstico endoscópi-
co. Más de la mitad de los pacientes han sido sometidos 
a endoscopia de control con una separación entre ambas 
que varía entre 3 meses y 1 año. Un 61,5% de los casos se 
encuentran asintomáticos en el momento actual. 

Conclusiones. Las endoscopias realizadas con diagnós-
tico final de esofagitis eosinofílica suponen el 5% de las 
endoscopias digestivas altas realizadas en nuestro hospital, 
siendo más frecuente en varones con base alérgica. La mayo-
ría presentaban hallazgos macroscópicos en la endoscopia. 
En el 100% de las biopsias realizadas se obtuvo un recuen-
to > 20 eosinófilos por campo en 1/3 medio e inferior de 
la mucosa esofágica. Consideramos necesaria la puesta en 
marcha de un protocolo de actuación que unifique el manejo 
de estos pacientes.

EVOLUCIÓN DIAGNÓSTICA DE LA ESOFAGITIS EO-
SINOFÍLICA EN EL SUROESTE DE MADRID ¿EXISTE 
UN PATRÓN GEOGRÁFICO ESTACIONAL OCULTO? 
La Orden Izquierdo E1, Barrio Torres J2, Cilleruelo Pascual 
ML3, Barrio Merino A4, Urruzuno Tellería P5, Rayo Fernán-
dez AI6, Salcedo Lobato E7, Rodrigo García G8 y resto de 
miembros del Grupo de Trabajo sobre esofagitis eosinofílica 
del Grupo Gastrosuroeste de Madrid. 1H.U. Infanta Elena, 
H.U. Madrid Torrelodones. 2H.U. de Fuenlabrada. 3H.U. 
Puerta de Hierro. 4H.U. Fundación Alcorcón. 5H.U. Doce 
de Octubre. 6H.U. Severo Ochoa. 7H.U. Getafe. 8H.U. In-
fanta Cristina.

Introducción. La hipótesis de la influencia de los neu-
moalergenos y de la teoría de la higiene en la etiopatogenia 
y diagnóstico de la esofagitis eosinofílica no está esclarecida. 
De existir podría tener relación con un patrón geográfico-
estacional característico. Aunque no se conoce la historia 
natural de esta enfermedad también podrían influir en el mo-
mento del diagnóstico por una exacerbación de los síntomas. 

Objetivos. Valoración de factores medioambientales que 
puedan estar relacionados con el diagnóstico endoscópico 
de las esofagitis eosinofílicas sintomáticas. 

Pacientes y métodos. Estudio observacional retrospecti-
vo de los pacientes diagnosticados de esofagitis eosinofílica 
entre los años 2002-2013 en los principales hospitales del 
suroeste de la Comunidad Autónoma de Madrid y variables 
medioambientales relacionadas.

Resultados. Se registraron un total de 242 pacientes (va-
rones/mujeres: 3/1) procedentes de 11 hospitales. La edad 
media al diagnóstico fue: 9,35 años ± 3,58 DE (Rango: 
0,5-16,6 años; mediana 9,68 años). La sintomatología que 
motivó la realización de la gastroscopia diagnóstica fue: 
clínica RGE-like 43,8% (n= 106), impactación 24,8% (n= 
60), disfagia 22% (n= 53). Las áreas con mayor número de 
casos coincidieron con zonas más centrales disminuyendo 
el número de casos de manera centrífuga al acercarnos a 
zonas más periféricas. El número de pacientes diagnosti-
cados anualmente aumentó progresivamente (2002-09: n= 
85; 35,1% y 2010-13: n= 157; 64,9%) y de forma paralela 
al aumento de la densidad polínica observada en el mismo 
periodo de estudio según los datos de Red Palinológica de 
la Comunidad de Madrid. Se observó que los meses de ma-
yor pico diagnóstico fueron finales de febrero y marzo-abril 
(33%; n= 80) y junio-julio (19%; n= 46), coincidentes ambos 
con las épocas de polinización de los principales neumoa-
lergenos en nuestro área, el Platanus hispanica y la familia 
Gramineae, respectivamente. 

Conclusiones. Existe un aumento en el diagnóstico de la 
esofagitis eosinofílica en el suroeste de Madrid influido por 
una mayor sospecha clínica y un aumento del número de ex-
ploraciones endoscópicas. El patrón geográfico de incidencia 
podría estar influido por áreas de mayor industrialización 
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y densidad poblacional siendo menor en áreas más perifé-
ricas. El aumento de pólenes estacionales circulantes y su 
reactividad cruzada con alimentos pueden ser responsables 
en parte de la etiopatogenia y forma de presentación de la 
enfermedad. 

ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA. MANEJO DIETÉTICO 
BASADO EN SU ETIOPATOGENIA INMUNE. Dona-
do Palencia P1, Sánchez Miranda MP1, Gómez Torrijos E2, 
Rodríguez-Sánchez J3, De La Santa Belda E4, Martín Dávila 
F5, López Viedma B4, Martín González J1. 1Servicio de Pedia-
tría, 2Servicio de Alergología, 4Aparato digestivo, 5Servicio de 
Anatomía Patológica. Hospital General de Ciudad Real. 3Sec-
ción de Digestivo. Hospital Gutiérrez Ortega. Valdepeñas. 

Objetivo. Describir las características de los pacientes 
diagnosticados de Esofagitis eosinofílica (EoE), y la respuesta 
a la aplicación de un protocolo diagnostico-terapéutico ba-
sado principalmente en estudio alergológico y tratamiento 
dietético.

Material y métodos. Estudio descriptivo restrospectivo, 
mediante revisión de historias clínicas, de los pacientes diag-
nosticados de EoE entre enero de 2011 y enero de 2014 en 
nuestro centro.

Resultados. Se han estudiado 16 pacientes (80% niños) 
con edad comprendida entre los 4-12.5 años. El 40% presen-
taban componente atópico. El síntoma predominante fue la 
disfagia (75%). Previo a la endoscopia diagnóstica, se inició 
tratamiento con inhibidor de la bomba de protones (Ibp) a 
dosis altas en 14 pacientes. En los dos restantes no se realizó 
por hallazgo casual en uno, y por impactación que precisó 
extracción urgente en el otro. Para confirmar el diagnostico 
se realizó pH-metría, que fue normal. Todos se sometieron a 
estudio alergológico basado en prick, inmunoglobulina (Ig) 
E especifica a batería de alimentos, y en un 30% patch test. 
El prick test fue negativo en 5 pacientes. De los positivos, 
el alimento más frecuente implicado fue la leche (6 niños) 
seguida por el huevo (4 niños). La medición de Ig E especí-
fica fue positiva en 14 niños. Por esta técnica, el alimento 
más frecuentemente detectado fue la leche (9 niños) seguido 
por huevo y trigo en la misma proporción. (5 niños) Tras 
estudio alergológico, solo un paciente presento negatividad 
a todas las pruebas alergológicas siendo sometido a dieta 
de exclusión de 6 alimentos más alergénicos. El resto fue 
sometido a dieta de eliminación de los alimentos para los 
que se detectó sensibilización. Tras 6 semanas, logran re-
misión clínica 15 niños y parcial en el restante. La remisión 
histológica se logra en 10 pacientes y parcial en el resto. 
Posteriormente cada alimento evitado es introducido con 
control endoscópico para valorar respuesta. El número de 
endoscopias realizadas varían entre 2-7 (mediana: 3). El 50% 
de los niños han finalizado el estudio manteniendo dieta de 

exclusión, asintomáticos y con normalidad histológica. El 
resto continua en estudio con alimentos restringidos pendien-
tes de introducir. Solo un paciente ha recibido tratamiento 
con corticoides deglutidos por negativa a la dieta. 

Conclusiones. El manejo dietético permite un adecuado 
control clínico e histológico duradero sin los inconvenientes 
del uso de corticoides Su principal desventaja estriba en el 
número de endoscopias y sedaciones a realizar. Los princi-
pales alimentos con los que hemos encontrado una relación 
causal, han sido la leche, el huevo y el trigo.

EFECTIVIDAD DE LA RESTRICCIÓN ALIMENTARIA 
SIN CORTICOIDES EN LA ESOFAGITIS EOSINOFÍLI-
CA. Bergua Martínez A, López Campos M, González Pérez 
J, Ros Arnal I, Ros Mar L. Unidad de Gastroenterología 
y Nutrición Pediátrica. Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivo. Estudiar la evolución de los pacientes diag-
nosticados de esofagitis eosinofílica en una consulta de Gas-
troenterología en la que se realiza tratamiento de restricción 
dietética.

Material y método. Estudio retrospectivo de todos los 
pacientes diagnosticados de esofagitis eosinofílica en una 
consulta de Gastroenterología Pediátrica entre 2009 y 2013. 
Se recogieron datos antropométricos, clínicos, terapéuticos 
e Ig E específicas al diagnóstico, a los 6 meses y al año de 
tratamiento. 

Resultados. Durante el periodo estudiado se diagnosti-
caron 7 pacientes. La edad media fue de 8,14 años, siendo 
el tiempo de evolución medio desde el inicio de la clínica 
de 12,7 meses. Los principales síntomas fueron disfagia en 
un 71,4% e impactación del bolo alimenticio en un 28,6%.  
En ningún paciente se usó corticoides. En dependencia de la 
existencia de clínica ante determinados alimentos y de los 
resultados de las pruebas alérgicas se realizó una diferente 
restricción dietética individualizada: 1) Dieta de exclusión de 
cualquier alimento sospechoso de provocar sintomatología 
alérgica en 4 pacientes 2) Dieta elemental en 2 pacientes 3) 
Exclusión de alimentos según IgE específicas en 1 pacien-
te. Se instruyo a los pacientes a indagar cualquier síntoma 
sospechoso de alergia alimentaria. Una vez conseguida la 
curación clínica se reintrodujo cada 1-2 semanas diferentes 
alimentos, observando la sintomatología y retirada ante cual-
quier sospecha. Todos ellos se encontraban asintomáticos 
a los 6 meses y al año de inicio del tratamiento, con dieta 
de eliminación de los alimentos recopilados que producían 
síntomas, siendo los más frecuentes al año del inicio frutos 
secos y mariscos. El peso, talla, perímetro braquial, pliegue 
bicipital y subescapular (z-score) de los pacientes no presen-
taron diferencias significativas entre el diagnóstico y el año 
de tratamiento. Al diagnóstico, la IgE específica a alimen-
tos fue positiva principalmente a frutos secos (6 pacientes), 
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pescados (5) soja y frutas (3). El número de alimentos IgE 
específicos positivos en los pacientes se redujo al año para 
todos los alimentos excepto para trigo y legumbres. 

Conclusiones. El tratamiento de restricción dietética 
extenso, con introducción posterior de los alimentos, sin 
uso de corticoides, ha sido eficaz en conseguir la remisión 
clínica en nuestros pacientes, con una disminución de la 
alergenicidad. La falta de evidencia y de consenso en la 
elección del mejor tratamiento dietético obliga a individua-
lizar la restricción de alimentos. El objetivo del tratamiento 
dietético no es solo inducir la remisión, si no, lo que es más 
importante, mantener la remisión con la eliminación de los 
desencadenantes dietéticos específicos sin necesidad del uso 
continuo de corticoides. 

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE ESOFAGITIS EOSI-
NOFÍLICA. ¿ESTAMOS APLICANDO LAS NUEVAS 
GUÍAS ESPGHAN DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIEN-
TO? Ruiz Hernández C, Sánchez Hernández D, Soriano 
Villaverde P, Martín de Carpi J, Pinillo Pison S, Castejón 
E, Varea V, Vila Miravet V. Sección de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica. Hospital Sant Joan de 
Deu, Barcelona.

Introducción. Cada vez están mejor definidos los criterios 
diagnósticos de la esofagitis eosinofílica (EE) sin embargo 
sigue habiendo interrogantes sobre cual es la mejor opción 
terapéutica y la duración de la misma. Recientemente el 
grupo de trabajo de EE de la ESPGHAN ha publicado una 
guía para el manejo de la EE Pediátrica.

Objetivos. Revisión retrospectiva todos los niños diag-
nosticados de EE en el periodo 2010-2013 valorando en 
qué medida se han aplicado las nuevas guías ESPGHAN en 
relación al diagnóstico y tratamiento. 

Resultados. Total diagnósticos: 51. Ningún paciente ha-
bía realizado prueba terapéutica con IBP previo a la primera 
endoscopia. Criterios de diagnóstico definitivo de EE: a) Tras 
prueba terapéutica con IBP y nueva endoscopia: 11; b) Con 
prueba terapéutica de IBP pero sin segunda endoscopia: 7; 
c) Sin prueba terapéutica con IBP: 33. Hubo 3 casos de EE 
respondedora a IBP. Se realizo prick al diagnóstico en un 
60% (32/54) siendo positivo en 78% (25/32). Se instauró 
tratamiento al 65% de los pacientes diagnosticados de EE 
(32/51). Principales motivos de no tratamiento: pérdida de 
seguimiento y estabilidad clínica. Tipos de tratamiento ini-
cial: Dietético 47% (Exclusión según prick 40%, exclusión 6 
grupos de alimentos 6%) y Farmacológico 54% (Corticoides 
deglutidos 51%, Montelukast 3%). Se realizó control endos-
cópico tras tratamiento inicial en el 47% (15/32) sin mejora 
histológica en el 73% (11/15). Se instauró tratamiento de 
2ª línea en 13 pacientes. Tipos: Exclusión según prick 38% 
(5/13); Exclusión 6 grupos alimentos 23% (3/13); Corticoi-

des deglutidos 38% (5/13). Se realizó control endoscópico 
tras tratamiento 2ª línea en el 31% (4/13) sin mejora his-
tológica en el 100%. Se instauró tratamiento de 3ª línea en 
4 pacientes. Tipos: Exclusión según prick 25% (1/4); Dieta 
elemental 50% (2/4); Corticoides deglutidos 25% (1/4). Se 
realizó control endoscópico tras tratamiento de 3ª línea en 
el 25% (1/4) constatándose normalización histológica.

Conclusiones. En el 21.5% de los pacientes se ha estable-
cido el diagnóstico definitivo de EE según las nuevas guías 
ESPGHAN. Los que han seguido protocolo inicial completo 
un 21% fueron EE respondedores a IBP. El tratamiento se-
gún Prick se ha instaurado en el 76% de los que fue positivo. 
La dieta empírica de exclusión ha sido una opción de primera 
línea en tan solo un 6% de pacientes siendo los corticoides 
la opción terapéutica más utilizada. El control endoscópico 
tras fracaso terapéutico disminuye progresivamente de un 
47% inicial a un 25% tras tratamiento de 3ª línea. 

ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA E INFECCIÓN POR HELI-
COBACTER PYLORI: ¿EXISTE ALGUNA RELACIÓN? 
Montoro MS, Núñez R, del Fresno MR, Palacios M, Ger-
mán M, Urruzuno PM, Manzanares J, Medina E. Servicio 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición. Hospital 
Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. La esofagitis eosinofílica es una enfermedad 
crónica, que supone una causa importante de morbilidad 
en las consultas de gastroenterología infantil. Su prevalen-
cia, al igual que otras patologías como asma y alergia con 
las que se ha relacionado, ha aumentado en los últimos 
años sin saber su causa. Según algunos estudios existe una 
relación inversa entre esofagitis eosinofílica e infección por 
Helicobacter pylori que podría ser explicado por la teoría 
de la higiene y la hipótesis de la biodiversidad, donde to-
man importancia la interacción entre factores ambientales, 
microbiota del individuo y sistema inmune. Investigamos 
la posible asociación entre Helicobacter pylori y esofagitis 
eosinofílica en una pequeña muestra de nuestra población

Material y métodos. Hemos realizado un estudio retros-
pectivo entre julio y diciembre de 2013, que incluye aquellos 
pacientes a los que se realizó durante la endoscopia digestiva 
alta, toma de biopsias tanto de estómago como de esófago. 
Los datos recogidos fueron edad, sexo, sintomatología indi-
cativa de la prueba, número de eosinófilos en la biopsia de 
esófago y presencia o ausencia de bacilos compatibles con 
Helicobacter pylori en la biopsia de estómago. 

Resultados. En 31 (58%) de las 53 exploraciones realiza-
das en este período, se tomaron biopsias tanto de estómago 
como de esófago. La media de edad de estos pacientes fue de 
11,6 años, 10 (32,2%) mujeres, 21(67,8%) hombres. La in-
dicación más frecuente de la endoscopia fué dolor abdominal 
(43,3%), atragantamiento o disfagia (26,6%), pirosis (20%), 
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otros 3 (10%). De todas las biopsias de esófago 16 (55%) 
fueron normales, en 15 (45%) se encontró algún dato de 
eosinofilia y en 10 (32%) el número de eosinófilos fue mayor 
de 15 por campo. En 8 (27,6%) de las biopsias de estómago 
se encontraron bacilos de Helicobacter pylori, de estos úni-
camente en un caso fue en un paciente con > 15 eosinófilos/
campo en la biopsia de esófago (p= 0,2008). Los pacientes con 
diagnóstico de esofagitis eosinofílica (≥ 15 eosinófilos/campo) 
fueron más jóvenes, con predominio de varones y la indicación 
más frecuente en este grupo fue disfagia y/o atragantamiento. 
La indicación más frecuente en los pacientes con Helicobacter 
pylori positivo fue dolor abdominal. 

Conclusiones. Solo un 10% de los pacientes con esofagi-
tis eosinofílica tuvieron infección por Helicobacter pylori, sin 
ser esta relación estadísticamente significativa. Sin embargo, 
planteamos llevar a cabo un estudio prospectivo con mayor 
tamaño muestral, ya que puede ser una linea de investigación 
importante para conocer mejor la patogenia y epidemiología 
de esta enfermedad.

¿DEBEMOS MEJORAR EL SEGUIMIENTO ENDOS-
CÓPICO DE LOS PACIENTES CON ESOFAGITIS EO-
SINOFÍLICA ASINTOMÁTICOS? Martín Miramón S1, 

Alonso Pérez N1, Hernández Brea A1, Germán Díaz M2, 
Salcedo Lobato E2, Manzanares López-Manzanares J2, Gran-
de Herrero L1, Urruzuno Tellería P2. 1Servicio de Pediatría. 
H. Universitario de Getafe. Madrid. 2S. Gastroenterología 
y Hepatología Pediátrica. Hospital 12 de Octubre. Madrid. 

Introducción. En los últimos años se han descrito nue-
vas guías de actuación en el manejo clínico de la esofagitis 
eosinofilica, a pesar de lo cual el seguimiento endoscópico 
de pacientes asintomáticos aun no está bien establecido. 

Objetivos. Evaluar y analizar las características y segui-
miento de pacientes pediátricos con esofagitis eosinofilica.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo 
de pacientes menores de 18 años diagnosticados de esofa-
gitis eosinofílica durante un periodo de 11 años (08/2002-
01/2014) en dos centros hospitalarios. Análisis estadístico 
realizado mediante el SPSS 15.0.

Resultados. Se han incluido 51 pacientes (82.3% varo-
nes). La edad media al diagnóstico fue 9.45años ± 3.048 
(rango 3-16). Presentación clínica inicial: disfagia (11,8%), 
impactación (11,8%), vómitos (5.9%), dolor abdominal 
(2%). El 64.8% presentaban una combinación de los sín-
tomas anteriores.

Alteraciones macroscópicas-microscópicas en pacientes 
asintomáticos: El 48.7% (19) de los pacientes a quienes se 
realizó una segunda endoscopia (n 39) estaban asintomáticos, 
presentando 9 de estos (47,3%) alteraciones macroscópicas. 
De los 23 pacientes a los que se realizó una tercera, 8 per-
manecieron asintomáticos presentando un 75% (6) lesiones 

mucosas. Dentro de los 15 pacientes en los que se realizó una 
cuarta exploración, un 53,8% (8) continuaban asintomáticos 
presentando alteraciones la mitad de ellos. Una quinta ex-
ploración se realizó en 8 pacientes, sin presentar clínica 6 de 
ellos, todos con lesiones de la mucosa esofágica. Finalmente 
a 4 pacientes se les indicó una sexta endoscopia de control, 
presentando solo uno curación mucosa. El hallazgo macros-
cópico más prevalente en estos pacientes fueron las estrías 
longitudinales (36%), seguido de la combinación de exuda-
dos y estrías longitudinales en un 17%. No se observaron 
estenosis esofágicas. Un 62% de los pacientes asintomáticos 
presentaba > 15 eosinófilos/campo en la biopsia.

Periodicidad de esofagogastroscopias en pacientes asin-
tomáticos: la mediana de tiempo transcurrido (meses) entre 
exploración al diagnostico y la 2ª fue 15 (RIQ 7-34); entre 
la 2ª y 3ª 10 (RIQ 3,5-22.5); entre la 3ª y 4ª 19.5 (RIQ 
13.25-29.75); entre la 4ª y 5ª 13 meses (5.75-20); 5ª y 6ª 
13 (RIQ 3,75-31.25).

Tratamiento: Un 82.4% recibió tratamiento con cor-
ticoides tópicos al diagnóstico, pero la pauta posterior de 
mantenimiento en pacientes asintomáticos con alteración 
macroscópica fue muy heterogénea.

Conclusiones. Más de un 50% de pacientes asintomáti-
cos en los que se realizó endoscopias de control presentaban 
alteraciones macro y microscópicas, lo que es importante 
conocer para prevenir posibles complicaciones de la enfer-
medad a medio y largo plazo. Sería necesario desarrollar 
nuevos protocolos de tratamiento y seguimiento para un 
mejor control y abordaje de la enfermedad.

EVOLUCIÓN DE LA ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA EN 
NIÑOS. DESCRIPCIÓN CLÍNICA Y ANATOMOPATO-
LÓGICA DESPUÉS DEL TRATAMIENTO. Ruiz Herrero 
J, Gonzalo Marín C, Romeo Donlo M, Sastre Sauce N, 
Pedrón Giner C, Madruga Acerete D, Martínez Gómez MJ, 
Domínguez Ortega G. Servicio de Gastroenterología, Hos-
pital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Objetivos. 1. Investigar la respuesta clínica y anato-
mopatológica (AP) tras el tratamiento de los pacientes con 
esofagitis eosinofílica (EoE) 2. Valorar el estado nutricional 
por datos antropométricos de los mismos antes y después 
del tratamiento. 

Método. Estudio retrospectivo en el que se revisaron las 
historias clínicas de los pacientes diagnosticados de EoE en 
nuestro centro de 2006 a 2013. Se registraron datos epide-
miológicos (sexo y edad), clínicos (síntomas digestivos, ha-
llazgos macroscópicos de la endoscopia digestiva alta (EDA), 
anatomía patológica (AP) y tratamiento: dieta (exclusión 
alimentaria según pruebas alérgicas positivas, dieta de eli-
minación de 6 alimentos, dieta elemental) y/o utilización 
de corticoides deglutidos o sistémicos. Se compararon las 
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distintas modalidades terapéuticas en relación con la evo-
lución (favorable: resolución de los síntomas clínicos y AP 
con disminución del infiltrado eosinófilico en las biopsias 
esofágicas por debajo de 15 eosinófilos/campo). Se utilizó 
SPSS.15 para el análisis estadístico. 

Resultados. Se recogieron datos de 93 pacientes (65 ni-
ños), 64 (68.4%) diagnosticados en los 4 últimos años y 23 
(24,7%) en el último año. La mediana de edad fue de 6.97 
años (rango 0.7-18). Los síntomas más frecuentes fueron 
vómitos, dolor abdominal, aversión alimentaria y disfagia a 
sólidos con distinta distribución por edades. A 70 pacientes 
(75%) se les había realizado al menos 2 endoscopias digesti-
vas altas (EDA). En 40 (44.4%) se realizaron 3 o más EDA. 
El hallazgo macroscópico más frecuente al diagnóstico por 
EDA fue exudados algodonosos 40 (43.0%), seguido de 
erosiones longitudinales 29 (31.2%). En 43 (61.4%) se rea-
lizó una EDA postratamiento en los siguientes 5 meses. De 
ellos, en 14 (32.6%) persistían los síntomas y en 27 (62.8%) 
el infiltrado con > 15 eosinófilos/campo de gran aumento. 
Recibieron tratamiento dietético 62 (66.7%): dieta de elimi-
nación según pruebas alérgicas positivas: 60 (96.8%), dieta 
de eliminación de 6 grupos de alimentos: 2 (3.2%), dieta ele-
mental: 2 (3.2%). Se trataron con corticoides deglutidos 70 
(75.3%): budesonida 30 (32.3%) y fluticasona 40 (43.0%), y 
con corticoides orales 3 (3.2%). El tratamiento exclusivo con 
corticoides deglutidos (n= 24) consiguió remisión clínica en 
16 (66.7%) y de AP en 8 (33.3%). Con tratamiento dietético 
exclusivo 8/14 (57.1%) obtuvieron remisión clínica y 12/14 
(85.7%) anatomopatológica. El tratamiento mixto obtuvo 
remisión clínica en 28/46 (60.9%) y anatomopatológica en 
16/46 (34.8%). No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en la evolución tras tratamiento entre 
las modalidades terapéuticas descritas. En 36/55 (65.5%) 
se evidenció un aumento del IMC después del tratamiento. 

Conclusiones. 1) El diagnóstico de EoE ha aumentado en 
los últimos años. 2) La mayoría de nuestros pacientes siguen 
tratamientos mixtos con dietas de eliminación y corticoides 
deglutidos. 3) La dieta que elimina los alimentos positivos 
en las pruebas de alergia son las más utilizadas en nuestro 
centro. 4) La evolución clínica es más favorable que la ana-
tomopatológica, salvo con tratamiento dietético exclusivo. 5. 
No hemos podido demostrar superioridad de una modalidad 
terapéutica frente a otra. 6. Tras el tratamiento se evidenció 
mejoría de los parámetros antropométricos en la mayoría 
de los pacientes. 

GASTROENTEROPATÍA EOSINOFÍLICA EN LA EDAD 
PEDIÁTRICA. Blasco-Alonso J, Serrano Nieto J, Navas Ló-
pez VM, Girón Fernández-Crehuet F, Luque Pérez S, Gallego 
Gutiérrez S, Sierra Salinas C. Unidad de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Infantil. Hospital Materno-Infantil, 
Hospital Regional de Málaga.

Introducción. Durante las últimas décadas asistimos a 
un incremento alarmante de enfermedades alérgicas, siendo 
cada vez más frecuentes la gastroenteropatía eosinofílica 
(GE), inicialmente descrita en 1937 por Kaijser. La presencia 
de eosinófilos en el colon no siempre es sinónimo de colitis 
eosinofílica. La clínica y evolución es variable en función 
del área del tracto digestivo afecta y del grado de infiltración 
de la pared intestinal.

Objetivo. Describir características clínicas y epidemio-
lógicas de las GE de nuestro centro.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de 
los niños seguidos por GE en la unidad de gastroenterología 
de un hospital de tercer nivel desde 2005 a 2014. Los cri-
terios que se han usado para definir la GE son presencia de 
síntomas gastrointestinales, infiltración eosinófila ( > 20 Eos/
campo gran aumento (CGA)) de una o más áreas gastroin-
testinales demostradas por biopsia, ausencia de compromiso 
eosinofílico de otros órganos fuera del aparato digestivo, y 
ausencia de infestación parasitaria, fármacos, ciertas enfer-
medades sistémicas o el síndrome hipereosinofílico.

Resultados. Recogidos datos de 25 pacientes, siendo 
18 colitis eosinofílicas (CE) y 7 casos de mayor extensión 
incluyendo afectación gástrica y de intestino delgado. Un 
60% de varones y 92% caucásicos. Edad mediana de debut 
clínico de 3,0 años (RIQ 1,0-5,8), siendo el retraso para el 
diagnóstico de 0,6 años (RIQ 0,3-1,1). Un 72% no tienen an-
tecedentes personales de alergia y solo un 12% antecedentes 
familiares. La clínica más frecuente ha sido diarrea crónica 
y/o rectorragia (68%), seguido por dolor abdominal (20%). 
Analíticamente destaca escasa eosinofilia plasmática (3,2% 
(RIQ 2,3-7,5)) e IgE total mínimamente elevada (28 mg/L 
(RIQ 15-556). Hay una mediana de eosinófilos por CGA 
de 42,5 (RIQ 31,2-60,0). Se ha detectado sensibilización a 
alérgenos alimentarios en un 32%. En cuanto al tratamiento, 
un 76,0% ha hecho dieta de exclusión y en 60,0% se ha 
empleado producto dietoterápico artificial (81,3% fórmula 
elemental), durante una mediana de 16,5 meses (RIQ 12,0-
24,0). En lo referente al tratamiento farmacológico, destacar 
que se ha empleado en una mediana de 5,5 meses (RIQ 
3,2-12,0); los esteroides sistémicos se han empleado en un 
28%, mesalazina en otro 28% (concomitantemente solo en 
2 pacientes) y montelukast en un 20%. Destacar 7 casos con 
antecedentes de enfermedad de Hirschsprung diagnosticados 
posteriormente de CE (media de edad de cirugía 5,7 ± 4,15 
meses y del diagnóstico de CE de 21,5 ± 20 meses).

Conclusiones. La etiopatogenia no está totalmente acla-
rada: comparando con esofagitis eosinofílica, la menor pre-
sencia de eosinofilia tisular y sanguínea, la menor incidencia 
de trastornos alérgicos y los niveles bajos de IgE apoyan 
menos la hipótesis de una reacción de hipersensibilidad tipo I 
a ciertos alimentos. Incluso con imagen endoscópica normal 
debe realizarse múltiples biopsias ya que se pueden afectar 
diferentes capas de la pared intestinal y de forma parcheada. 
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El tratamiento dietético parece útil si existen antecedentes de 
hipersensibilidad alimentaria. Los corticoides constituyen la 
base del tratamiento farmacológico. Bajo la denominación 
de GE, probablemente coexistan varios subgrupos clínicos y 
fisiopatológicos específicos. En nuestra serie, hemos encon-
trado asociación entre enfermedad de Hirschsprung y colitis 
eosinofílica, pero, a diferencia de la literatura, el diagnóstico 
de CE fue posterior a EH.

PROCTOCOLITIS EOSINOFÍLICA DEL LACTANTE EN 
LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS EN NUESTRA UNIDAD. Mos-
quera Gorostidi A1, Naberan Mardaras I1, Rupérez García 
E1, Aznal Sainz E1 Etayo Etayo V1, Zarikiain Denis SE1, 
Hernández Martín S2, Sánchez-Valverde Visus F1. 1Sección de 
Gastroenterología Pediátrica, 2Servicio de Cirugía Infantil. 
Complejo Hospitalario de Navarra.

Objetivos. La proctocolitis eosinofílica del lactante (PEL) 
es una entidad caracterizada por la presencia de cambios 
inflamatorios en colon y recto, como consecuencia de re-
acciones alérgicas por determinados alergenos, siendo las 
proteínas de leche de vaca los principalmente asociados en 
el lactante. El objetivo de nuestro trabajo es revisar las ca-
racterísticas de los pacientes con PEL en nuestra sección de 
Gastroenterología pediátrica en los últimos 20 años. 

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo 
de pacientes con PEL entre 1993 y 2013. Los criterios de 
inclusión fueron lactante con hematoquecia, 3 coprocultivos 
negativos y respuesta clínica a la intervención diétetica rea-
lizada y/o biopsia rectal compatible. Variables analizadas: 
sexo, edad, clínica, antecedentes familiares y personales de 
atopia, tipo de parto y alimentación, pruebas complemen-
tarias, intervención dietética realizada (tipo y duración) y 
evolución. El análisis de datos se hizo mediante el programa 
informático SPSS 20.0. 

Resultados. Recogimos 40 pacientes que cumplían cri-
terios; la media de edad de inicio de sintomatología fue 2.5 
meses y 55% fueron varones. Solamente en el 6.4% se encon-
traron antecedentes familiares de atopia El parto fue mediante 
cesárea en un 8.2%. En el 50% la lactancia era materna 
exclusiva en el momento de la consulta (aunque el 20% de 
éstas se les había ofrecido leche de fórmula en el periodo 
neonatal inmediato), en el 25% artificial y en el 25% mixta, 
habiéndose introducido la leche de fórmula en estos dos últi-
mos grupos con una media de 23 días. Todos ellos presentaron 
hematoquecia como clínica, acompañada de diarrea en 60%, 
vómitos en 37%, rechazo de tomas en 17% y estancamiento 
ponderal en 8%. De los que se realizó analítica, el 48% pre-
sentaban eosinofilia, el 3% Ig E total elevada y el 14.3% IgE 
específicas positivas. Solamente se realizaron biopsias de recto 
en tres pacientes, todas ellas compatibles con PEL. En cuanto 
al tratamiento, se realizó intervención dietética en el 90% de 

los pacientes (55% fórmula hidrolizada, 35% elemental y 
20% modificación de la dieta materna). Hubo que suspender 
la lactancia materna e introducir formula especial en el 80% 
de los alimentados con pecho por falta de respuesta a la ex-
clusión de proteínas de leche de vaca en la dieta materna. El 
todos ellos se constató mejoría tras la intervención dietética, 
realizándose prueba de provocación a los 10 meses de media, 
siendo exitosa en el 90% de los casos. 

Conclusiones. El tipo de lactancia en los pacientes con 
PEL es similar al de la población general. El diagnóstico de 
esta entidad se establece por la sospecha clínica, encontrando 
baja rentabilidad diagnóstica en las pruebas complementa-
rias. El tratamiento con fórmulas especiales ha mostrado 
ser eficaz en nuestra serie, logrando la recuperación de la 
tolerancia antes de los 12 meses en la mayoría de los casos

Comunicaciones breves nutrición
Viernes 23 de mayo, 16.00 h, Sala Ciudadela 1

Moderadores: Ignacio Ros Arnal y Alejandro Rodríguez 
Martínez

SUPLEMENTACIÓN CON VITAMINAS LIPOSOLU-
BLES EN PACIENTES CON FIBROSIS QUÍSTICA: ¿ES 
SUFICIENTE CON AQUADEK´S®? González Jiménez 
D, Bousoño García C, Díaz Martín JJ, Jiménez Treviño S. 
Gastroenterología y nutrición pediátrica. AGC Pediatría. 
Hospital Universitario Central de Asturias.

Introducción. A pesar de la suplementación oral re-
comendada, un porcentaje importante de pacientes con 
Fibrosis Quística (FQ) presentan deficiencia de vitaminas 
liposolubles. El objetivo de nuestro estudio fue conocer si la 
suplementación con un nuevo polivitamínico (Aquadek´s®) 
es segura y eficaz en pacientes con FQ en un período de 12 
meses

Material y métodos. Estudio prospectivo, longitudinal 
y no controlado en pacientes con FQ insuficientes pancreá-
ticos, clínicamente estables, que recibieron suplementación 
con Aquadek´s (2 comprimidos masticables) en lugar de su 
suplementación habitual durante un período de 12 meses. 
Se evaluaron niveles séricos de retinol, betacarotenos, 25 
OH vitamina D y α-tocoferol un año antes de comenzar 
la suplementación, al inicio del tratamiento y tras un año 
de suplementación con el nuevo producto. Para la clasi-
ficación del estatus vitamínico se utilizaron los rangos de 
normalidad del laboratorio Reference y para la vitamina D 
los publicados por el comité de expertos de la Fundación 
para la FQ (30-100 ng/ml). Análisis estadístico: Pruebas t 
para datos pareados.

Resultados. Se incluyeron 24 pacientes (46% hombres, 
Md de edad: 17,5 años, rango 6-39 años). Un 46% eran 
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homocigotos para F508del y un 92% tenían un estado nu-
tricional adecuado. No se encontraron diferencias en las 
dosis de vitaminas administradas ni en los niveles séricos 
durante el año previo al tratamiento. La suplementación con 
Aquadek´s® supuso un incremento estadísticamente signifi-
cativo en las dosis de vitaminas A, D y E y una disminución 
del número de comprimidos administrados: 3,4 ± 0,8 vs 2 ± 
0,2 (p < 0,001). Al inicio, el 87,5% presentaban algún tipo 
de déficit vitamínico (54% pro-Vitamina A y 50% vitamina 
D). Tras un año de tratamiento, los niveles séricos de retinol 
y betacarotenos aumentaron: 37,3 ± 0,1 vs 42,8 ± 0,2 µg/dl 
(p= 0,018) y 128 ± 108 vs 285 ± 194 µg/L (p < 0,001), así 
como disminuyó la proporción de pacientes con deficien-
cia de dichas vitaminas: 10/24 y 13/24 vs 4/24 y 4/24 (p= 
0,001) respectivamente. Los niveles de 25 OH vitamina D 
permanecieron estables: 30,5 ± 12,8 vs 27,2 ± 8,6 ng/ml (p 
> 0,05), sin embargo la proporción de pacientes con niveles 
< 30 ng/ml aumentaron tras el tratamiento: 12/24 vs 17/24 
(p= 0,041). Aunque no se produjeron incrementos estadís-
ticamente significativos en los niveles de vitamina E: 9 ± 3,6 
vs 10,1 ± 3,4 µg/ml (p= 0,162), tras un año de tratamiento 
todos tenían niveles de α-tocoferol normales. En ningún 
caso los niveles séricos sobrepasaron los límites utilizados 
para evaluar el riesgo de toxicidad.

Conclusiones. La suplementación con Aquadek´s® en 
el formato de comprimidos masticables es segura y eficaz 
para mantener el estatus de las vitaminas A y E en pacien-
tes con FQ mayores de 6 años, aunque es insuficiente para 
mantener niveles séricos de 25 OH vitamina D dentro de 
las recomendaciones actuales para esta enfermedad. Su uso 
permite simplificar el tratamiento multivitamínico, lo que 
teóricamente permitiría mejorar la adherencia al mismo.

VALORACIÓN DE LA EFICACIA DE UNA NUEVA 
FORMULACIÓN DE VITAMINAS LIPOSOLUBLES EN 
PACIENTES PEDIÁTRICOS CON FIBROSIS QUÍSTICA. 
Masip Simó E, Calvo Lerma J, Donat Aliaga E, Polo Miquel 
B, Crespo Escobar P, Ribes-Koninckx C. Servicio de Gas-
troenterología, Hepatología Infantil. Hospital Universitario 
i Politécnic, La Fe, Valencia. 

Objetivo. Determinar la efectividad de un tratamiento 
con un polivitamínico (PV) con vitaminas liposolubles, va-
lorando los niveles plasmáticos de las mismas, en pacientes 
pediátricos afectos de fibrosis quística (FQ)

Material y métodos. Se realiza estudio prospectivo con 
administración del PV en pacientes pediátricos con diagnós-
tico de FQ, clínicamente estables, y controlados en nuestra 
unidad, comparándolo con la pauta convencional, que es la 
administración de cada vitamina de forma aislada. La dosis 
administrada del PV es la recomendada en la ficha técnica 
del producto. Se han recogido los datos clínicos y analíticos 

incluyendo los niveles de vitaminas (Vit) liposolubles (A, D, 
E) antes del inicio del tratamiento y a los 3 meses del mismo. 
El análisis de vitaminas se ha realizado en el laboratorio de 
nuestro hospital, siendo los valores de referencia: A 42-68 
µg/dl, D 30-65 ng/ml, E 8,6-13 µg/ml.

Resultados. Se han reclutado 31 pacientes, 15 niñas y 16 
niños, con rango de edad entre 4 meses-16 años, de ellos 28, 
tienen insuficiencia pancreática moderada-grave. El análi-
sis estadístico de los primeros 15 pacientes se ha realizado 
comparando los niveles de vitaminas pre y post tratamiento. 
Los valores medios de los resultados han sido: 
–	 Vitamina A: Pre-tratamiento (pre): 36,50 ± 9,30. Post-

tratamiento (post): 33,79 ± 6,74. t-student pareada con 
valor de p= 0.3012 (IC: -2.73 -8,16).

–	 Vitamina D: Pre: 37,007 ± 14,473. Post: 33,853 ± 10,32. 
t-student pareada con valor de p= 0.3265 (IC: -3.498 
-9.805).

–	 Vitamina E: Pre: 10,243 ± 3,914. Post: 11,250 ± 2,930. 
t-student pareada con valor de p= 0.2790 (IC: -2,933 
-0.919).
A pesar de no encontrar diferencias significativamente 

estadísticas en los niveles de vitaminas pre y post tratamiento 
con el PV, objetivamos una mínima disminución en los valo-
res medios en las Vit A y D, y un ligero aumento en la Vit E. 
En el análisis individualizado por pacientes, objetivamos que 
aquellos que previamente tenían niveles muy bajos, mejoran 
con la administración del PV, probablemente en relación a 
una mala adherencia al tratamiento con múltiples fármacos. 
A los 3 meses del tratamiento con el PV, se les preguntó a los 
pacientes qué pauta de suplementación preferían, obteniendo 
que 28 preferían el PV, a 2 pacientes les resultaba indiferente 
y 1 prefería la pauta convencional. 

Conclusiones. 1) No existen diferencias significativas en 
los niveles plasmáticos entre el tratamiento convencional y 
el tratamiento con el PV. 2) La pauta con PV obtiene una 
mayor aceptación y mejor adhesión al tratamiento entre los 
pacientes pediátricos y sus familias. 3) Dado que las dosis 
administradas han sido las recomendadas en ficha técnica, 
sería conveniente individualizar las dosis en cada paciente 
para conseguir niveles óptimos sobre todo en las Vit A y D.

PRODUCTOS SIN GLUTEN ESPECIALES PARA CELÍA-
COS: ¿COMPOSICIÓN NUTRICIONAL ADECUADA? 
Calvo Lerma J, Crespo Escobar P, Roquet A, Villagran S, 
Masip Simo E, Ribes-Koninckx C. Servicio de Gastroente-
rología y Hepatología Pediátrica. Hospital Universitari i 
Politècnic La Fe, Valencia. 

Objetivos. Los productos especiales libres de gluten son 
parte de la alimentación diaria de los pacientes con enferme-
dad celíaca, permitiendo el consumo de productos básicos 
en una dieta como pan, pasta y galletas. Sin embargo, están 
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elaborados a partir de harinas de arroz, maíz y almidón de 
patata, lo que les confiere un perfil nutricional diferente a 
sus homónimos sin gluten. El objetivo del estudio es com-
parar el perfil nutricional de los productos especiales libres 
de gluten (PSG) con sus homónimos con gluten elaborados 
a partir de harina de trigo (PCG).

Material y métodos. Estudio prospectivo piloto mediante 
un cuestionario a los pacientes con enfermedad celíaca de 
nuestra unidad, para determinar los tipos de PSG más fre-
cuentemente consumidos así como las marcas comerciales. 
Se determinó la composición nutricional de los PSG consul-
tando distintas fuentes, ente ellas el etiquetado comercial, y 
de los PCG utilizando tablas de composición de alimentos. Se 
aplicó un análisis estadístico de multivarianza para valorar 
las diferencias entre los dos tipos de producto.

Resultados. De un total de 16 tipos de productos se 
analizó el contenido en energía, carbohidratos, proteínas, 
grasas, perfil de ácidos grasos y fibra. Se obtuvo que el perfil 
nutricional de los PSG presenta un contenido estadística-
mente significativo menor en proteínas y mayor en hidratos 
de carbono (p < 0.01). También objetivamos un contenido 
mayor en grasa, y en ácidos grasos saturados (hasta el 50% 
más en los PCG que en los PSG), y menor en fibra en los 
PSG, aunque no alcanzan significancia estadística (p > 0.05)
Si se agrupan los productos en función del alto o bajo con-
tenido en grasa, se obtiene que las mayores diferencias entre 
PCG y PSG, se encuentran en los productos más elabora-
dos como galletas o madalenas; en aquellos productos con 
bajo contenido en grasa, como masa de pizza o cereales de 
desayuno, no se evidencian diferencias. Sin embargo, cabe 
destacar que los distintos tipos de pan analizados (pan de 
molde, biscotes, baguette) son los que mayor cantidad de 
grasa presentan en relación a sus homónimos con gluten, y 
además son los productos más frecuentemente consumidos.

Conclusión. El perfil nutricional de los PSG podría 
conducir a desajustes significativos en la ingesta diaria de 
nutrientes y por a tanto dietas desequilibradas. Puesto que 
la dieta exenta de gluten debe ser cumplida de por vida, se 
debería prestar especial atención a la formulación de los 

productos especiales para celíacos, para favorecer una dieta 
a la vez diversificada y saludable, mejorando la calidad de 
vida del colectivo celíaco.

VARIACIÓN EN LOS PARÁMETROS ANTROPOMÉTRI-
COS DE LOS PACIENTES CELÍACOS. ¿FAVORECE LA 
DIETA SIN GLUTEN EL DESARROLLO DE OBESIDAD? 
Salazar Quero JC, Rodríguez Martínez A, Espín Jaime B, 
Rubio Murillo M, de Toro Lozano T, Pizarro Martín A. 
UGC Pediatría. Unidad de Digestivo Infantil. HH.UU. Vir-
gen del Rocío. Sevilla.

Objetivos. Determinar la situación nutricional de los 
niños celíacos diagnosticados en nuestra unidad y ver su 
evolución antropométrica tras un año de dieta sin gluten. 

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo 
prospectivo en el cual se fueron recogiendo los datos an-
tropométricos de los pacientes diagnosticados de enferme-
dad celíaca en la Unidad de Digestivo Infantil en el periodo 
comprendido entre el 1 de febrero de 2012 al 31 de enero 
de 2014. Se recogieron: peso, talla, índice de masa corporal 
-IMC-, índice de Waterlow -IW- para el peso, perímetro bra-
quial y pliegue tricipital al diagnóstico y al año. Se definió 
sobrepeso y obesidad como la existencia de un IMC ≥ p 85 
(z ≥ 1,28) e IMC ≥ p95 (z ≥ 1,65) respectivamente según las 
recomendaciones del Comité de Nutrición de la Asociación 
Española de Pediatría. Se definió desnutrición leve un IW 
90-94; moderada entre 85-89; y grave < 85. 

Resultados. Se obtuvieron un total de 69 pacientes, con 
edad media de 5,04; 43,47% varones y 56,52% mujeres. 
Los resultados al diagnóstico y al año se exponen en la tabla 
I. La tasa de pacientes obesos al año de seguir un dieta sin 
gluten es menor que la existente en la población pediátrica 
española (fuente: Ministerio de Sanidad, 2013): 16,8% vs 
5,55% (p= 0,02, nivel de confianza 95%).

Conclusiones. 1) El estancamiento ponderal sigue siendo 
la forma de afectación más frecuente desde el punto de vista 
antropométrico en los celíacos; 2) La dieta sin gluten permite 

TABLA I.

Al diagnóstico Al año Sig.

DE peso	 w-0,74 -0,16 p < 0,001
DE talla -1,11 -0,23 p < 0,001
DE IMC -0,29 -0,13 n.s.
IW 95,30 97,79 n.s.
DE Pliegue tricipital -0,03 0,06 n.s.
DE Perímetro braquial -0,19 0,13 n.s.
Desnutrición leve/moderada/grave 15,21%/13,04%/11,92% 11,11%/17,14%/8,57% n.s.
Sobrepeso/obesidad 2,9%/4,34% 2,8%/5,55% n.s.

Sig: significación; DE: desviación estándar n.s.; no significativo.
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la recuperación pondoestatural de los niños celíacos; 3) La 
dieta sin gluten no favorece el desarrollo de sobrepeso u 
obesidad en los pacientes celíacos; 4) La recuperación de las 
situaciónes de desnutrición probablemente requiera más de 
un año de seguimiento de la dieta. 

ESTUDIO NUTRICIONAL COMPARATIVO DE UNA 
COHORTE DE PACIENTES CON ENFERMEDAD CE-
LÍACA AL DIAGNÓSTICO Y QUINCE MESES TRAS 
INICIO DEL TRATAMIENTO. López S1, Plazaola A1, 
Chaves N1, Laka A1, Ruiz del Castaño M1, Rodríguez A1, 
Eizaguirre J1, Sarasqueta C2. 1Servicio de Pediatría. Hospital 
Universitario Donostia. Donostia (Guipúzcoa). 2Unidad de 
Investigación BioDonostia. Hospital Universitario Donostia. 
Donostia (Guipúzcoa). 

Introdución. La enfermedad celíaca es una de las pato-
logías digestivas más frecuentes en la edad pediátrica con 
una prevalencia del 1%. En los últimos años hay un interés 
creciente entre el incremento de las enfermedades autoinmu-
nes y el status nutricional de la vitamina D de los pacientes. 
Nuestro objetivo es además de valorar el estado nutricional 
de los pacientes, relacionar los niveles de 25-OH vitamina 
D al diagnóstico de enfermedad celíaca.

Material y método. Estudio prospectivo, observacional 
de 33 pacientes consecutivos diagnosticados de celiaquía en 
el año 2011 en la consulta de Gastroenterología Infantil. 
Recogida de datos antropométricos y analíticos en dichos 
pacientes en el momento del diagnóstico y a los 15 meses tras 
la retirada del gluten. Se analizan los índices nutricionales 
de masa corporal (IMC), índice de Waterloo I (peso) y II 
(talla) e índice de Shukla (en menores de 2 años) reflejados 
en percentiles según estándares de la OMS. Estudio analítico 
incluyendo niveles bioquímicos basales, lipidograma, pro-
teinograma, metabolismo del hierro y analítica nutricional 
que incluye vitaminas A, B1, C, D, E, B12 y folato, así 
como analítica enfocada a valoración nutricional aguda o 
más prolongada. En relación al análisis estadístico se han 
utilizado test de Kolmogórov-Smirnov para una muestra, 
estadística descriptiva para analizar valores nutricionales y 
parámetros analíticos, con media y desviación estándar y 
t-test pareado para analizar muestras comparativas.

Resultados. De los 33 individuos analizados (11 varones 
y 22 mujeres), 12 casos corresponden a menores de 2 años, 9 
entre los 2 y 5 años, 10 entre 5-10 y 2 mayores de 10 años. 
En cuanto a los índices nutricionales al diagnóstico, el IMC 
muestra riesgo de malnutrición en un 6,1% y sobrepeso y 
obesidad en el 8,8%. En el índice Waterlow I, se constata 
una malnutrición leve en el 18% y en relación al índice 
Waterlow II malnutrición leve comprendida en un 15% de 
los pacientes. El índice nutricional de Schukla muestra una 
desnutrición moderada en un 25% de los pacientes. Reali-

zando análisis estadístico del cambio al diagnóstico y a los 
15 meses del tratamiento, se han obtenido diferencias esta-
dísticamente significativas en el IMC (desviación estándar 
(DS): 18,6 p0,00), índice Waterlow I (DS: 15,6 p < 0,001) y 
el índice nutricional de Schukla (DS: 8,14 p0,00). Respecto 
a los datos analíticos, destacar que la media al diagnóstico 
de 25-OH vit D es de 30 ng/ml (valores normales 30-80 ng/
ml). Los parámetros que se sitúan por debajo de la media 
al diagnostico corresponden a prealbumina, proteína trans-
portadora retinol, tirigliceridos, fosfatasa alcalina, creatinina 
y ferritina. En los parámetros analíticos comparativos pre 
y post-tratamiento se han encontrado diferencias estadís-
ticamente significativas en lo respectivo a urea, creatinina, 
hierro, índice saturación transferrina, HDL colesterol, tri-
glicéridos, vitamina D, A, E y folato y hemoglobina.

Conclusiones. 1) Los pacientes presentan mayoritaria-
mente al diagnóstico un status nutricional adecuado. 2) Los 
niveles medios de Vitamina D al diagnóstico son normales 
aunque existe una mejoría estadisticamente significativa 
tras el tratamiento. 3) En los pacientes celíacos estudiados 
tras una dieta sin gluten, la mejoría nutricional es evidente, 
siendo algunos parámetros antropométricos y analíticos 
estadísticamente significativos.

RELACIÓN ENTRE EXCESO DE PESO Y DÉFICIT DE 
HIERRO EN ESCOLARES. López Ruzafa E, Vázquez López 
MA, Galera Martínez R, García García E, Martín González 
M, Bonillo Perales A. UGC Pediatría. Hospital Torrecár-
denas. Almería.

Objetivos. Determinar la prevalencia de obesidad, so-
brepeso y de déficit de hierro en escolares de 5-11 años, y 
valorar la relación entre el exceso de peso y los diferentes 
parámetros que evalúan el estado del hierro corporal.

Material y métodos. Estudio transversal que incluyó 579 
niños de 5 a 11 años representativos de nuestra población 
(muestreo probabilístico polietápico). Se evaluaron pará-
metros antropométricos y analíticos: hemograma, sidere-
mia, ferritina, índice de saturación de la transferrina (IST), 
receptor sérico de la transferrina (RsTf) y PCR. Se definió 
ferropenia y anemia ferropénica según criterios internacio-
nales de OMS, y obesidad y sobrepeso según los puntos de 
corte de la International Obesity Task Force (IOTF). 

Resultados. La edad media fue 8,31 ± 2,02 años, con 
un 49,4% de mujeres. El 25,7% presentaron sobrepeso y 
el 13,8% obesidad. En un 5,8% se detectó ferropenia sin 
anemia y un 0,5% anemia ferropénica. No se encontraron 
diferencias por sexo. La prevalencia de ferropenia fue mayor 
en obesos (11,3%) que en sobrepeso (2,8%) y normopeso 
(5,7%) (p 0,03). Analizados los parámetros del hierro en 
niños con normopeso, sobrepeso y obesidad encontramos 
similares valores de hemoglobina (g/dl) (p 0,08), VCM (fl) 
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(p 0,06) y de hemoglobina reticulocitaria (pg) (p 0,13). Los 
niños con exceso de peso mostraron una disminución en la 
sideremia (ug/dl) [81,56 ± 37,40; 81,30 ± 41,48 y 69,63 ± 
25,07 (p 0,02)] y en el IST (%) [21,90 ± 8,76; 21,71 ± 8,81 
y 18,12 ± 6,98 (p 0,002)], con elevación en los valores de 
ferritina (ng/ml) [38,27 ± 20,66; 43,71 ± 21,58 y 40,28 ± 
21,43 (0,03)], del RsTf (mg/L) [1,19 ± 0,28; 1,28 ± 0,42 y 
1,38 ± 0,37 (p 0,000)], ancho de distribución eritrocitaria 
[12,46 ± 0,63; 12,43 ± 0,55 y 12,81 ± 1,37 (p 0,01)], reti-
culocitos (nºx103) [52,49 ± 16,09; 55,07 ± 15,29 y 61,99 ± 
18,05 (p 0,000)] y PCR (mg/dl) [0,10 ± 0,21; 0,14 ± 0,17 
y 0,36 ± 0,57 (p 0,000)]. El análisis de regresión logística 
múltiple identificó al RsTf [OR 5,13 (95%IC 2,26-11,67) (p 
0,000)] edad y PCR como factores de riesgo independientes 
de ferropenia.

Conclusiones. En escolares encontramos una prevalencia 
de sobrepeso y obesidad muy elevada, con baja prevalencia 
de déficit de hierro. Los valores más elevados de RsTf y más 
bajos de sideremia e IST parecen traducir una situación más 
precaria de hierro en niños con exceso de peso. La elevación 
significativa de PCR junto a ferritina manifiestan un estado 
de inflamación crónica que puede ser el responsable de las 
dificultades diagnósticas del déficit de hierro en los escolares 
con sobrepeso y obesidad.

CRUCE DE PERCENTILES EN LOS 2 PRIMEROS AÑOS 
DE LA VIDA Y RIESGO METABÓLICO POSTERIOR EN 
PACIENTES OBESOS. Ruiz Pons M1, Durán B1, Ruiz ME1, 
Portela A1, Guajardo C1, Rodríguez A1, Alberto R1, Pérez-
Méndez L2. 1Servicio Pediatría, 2Unidad de Investigación. 
HUNSC Santa Cruz de Tenerife. 

Una ganancia excesiva de peso en los dos primeros años 
de vida conlleva un riesgo de obesidad posterior, y su carac-
terización se refleja en forma de cruce de percentiles. 

Objetivo. Valorar si los pacientes obesos que han aumen-
tado 2 o más percentiles de peso durante los 2 primeros años 
de la vida presentan un riesgo metabólico mayor, a edades 
entre 10-15 años, que los obesos que no han sufrido dicho 
incremento de peso en los 2 primeros años. 

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo 
de pacientes obesos remitidos a la consulta de nutrición hos-
pitalaria. Muestra de RNT de peso adecuado, descartándose 
los de peso bajo y peso elevado para la edad gestacional. 
Variables principales independientes: incremento de 2 o más 
percentiles de peso en los 2 primeros años, antecedentes de 
obesidad paterna y materna (IMC ≥ 30), incremento ponde-
ral de la madre durante el embarazo, duración de lactancia 
materna (LM), y edad de inicio de la alimentación comple-
mentaria. Variables metabólicas: glucemia, insulina, HOMA, 
ácido úrico, colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos, tensión 
arterial (media de tres medidas). Se definió obesidad en niños 

> de 2 años: IMC ≥ percentil 97 (Hernández et al. 1988, fun-
dación Orbegozo). Estadística: regresión logística y t-student. 

Resultados. Muestra de 130 obesos (IMC 29,1 ± 3,7; Z-
IMC 4,3 ± 1,5) con una media de edad de 10,7 ± 2,4 años 
(42.5% varones). Un 58% de los pacientes habían subido 2 o 
más percentiles de peso en los 2 primeros años; IC95% (49%-
68%). No existían diferencias con respecto a la presencia 
de obesidad paterna y materna, ganancia ponderal durante 
el embarazo, tiempo de LM, ni grado de obesidad entre los 
grupos de pacientes. Existe una asociación significativa (p < 
0,006) entre el incremento de 2 o más percentiles de peso en 
los 2 primeros años de la vida y los niveles de triglicéridos 
en edades posteriores (113 ± 58 mg/dl frente a 84 ± 46 mg/
dl). No encontramos asociación con el resto de las variables 
metabólicas estudiadas (glucemia, insulina, HOMA, ácido 
úrico, colesterol total, LDL, HDL, y tensión arterial).

Conclusiones. 1) El incremento de 2 o más percentiles de 
peso durante los 2 primeros años de la vida predice el riesgo 
de obesidad posterior. 2) Los niveles de triglicéridos son signi-
ficativamente más altos en los obesos que han experimentado 
una ganancia excesiva de peso en los 2 primeros años de vida.

DEFICIENCIA DE VITAMINA D Y RIESGO CARDIO-
VASCULAR EN NIÑOS OBESOS. Simó-Jordá R1, Tavárez 
Alonso S2, Alonso Iglesias W2, Faus Pérez A1, Fujková J1, 
Codoñer Franch P1,3,4. 1Unidad de Gatroenterología del Ser-
vicio de Pediatría del Hospital Dr. Peset (Valencia). 2Depar-
tamento de Bioquímica y Biología Molecular de la Univer-
sitat de València. 3Departamento de Pediatría, Ginecología 
y Obstetricia de la Universitat de València. 4Unidad Mixta 
de Investigación en Biomedicina y Farmacología FISABIO-
Hospital Dr. Peset-UVEG.

Objetivos. La deficiencia de vitamina D se está incremen-
tando en el momento actual debido a las normas de pro-
tección actuales frente a la radiación solar. Recientemente, 
se ha descrito una mayor incidencia de esta deficiencia en 
niños obesos, desconociéndose si ello puede tener un papel 
en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. En el 
presente trabajo evaluamos los niveles séricos de vitamina D, 
hormona paratiroidea, calcio y fósforo en niños obesos, y su 
relación con marcadores de estrés oxidativo, inflamación y 
disfunción endotelial con el objeto de valorar su implicación 
en el riesgo cardiovascular.

Material y métodos. Estudio transversal en 66 niños obe-
sos y 39 niños control (7-14 años). Se realizó valoración 
clínica y antropométrica, así como de los factores tradicio-
nales de riesgo metabólico. Se determinaron los niveles de 
vitamina D, hormona paratiroidea y calcio/fósforo séricos y 
se analizaron marcadores de inflamación, adipocitoquinas, 
parámetros de estrés oxidativo y nitrosativo y moléculas de 
activación endotelial.
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Resultados. Los niños obesos presentan niveles más bajos 
de vitamina D (p= 0,002) y niveles de PTH elevados (p= 
0,011). Los valores indicativos de insuficiencia de vitamina 
D ( < 20 ng/ml) fueron detectados en el 5% de los controles 
y en el 30% de los niños obesos. Los niveles de calcio no 
difirieron entre los niños obesos y los niños con normopeso, 
mientras que los de fósforo fueron significativamente mayo-
res en los niños obesos. La hormona paratiroidea se encontró 
aumentada en los niños obesos. En niños obesos con insufi-
ciencia de vitamina D, se encontraron niveles elevados de los 
marcadores de estrés oxidativo y de disfunción endotelial.

Conclusiones. Se detecta insuficiencia de vitamina D 
en niños con obesidad severa, así como incremento de los 
marcadores de estrés oxidativo/nitrosativo, inflamación y 
activación endotelial lo que puede originar un aumento de 
la comorbilidad en estos pacientes. Los niños obesos tien-
den a tener niveles bajos de vitamina D, mayor grado de 
inflamación y disfunción endotelial, incrementando así el 
riesgo metabólico. 

EVOLUCIÓN Y ESTADO ANTROPOMÉTRICO EN LOS 
MENORES DE 15 AÑOS DE NUESTRA COMUNIDAD: 
BAJA TALLA, DELGADEZ, SOBREPESO Y OBESIDAD. 
Sánchez Echenique M1, Moreno Iribas C2, Delfrade Osinaga 
J3, Etayo Etayo V4, Elías Pitillas F5, Sánchez-Valverde Visus 
F6. 1Planificación y Gestión. At. Primaria. Navarra. 2Ins-
tituto Salud Pública. Navarra. 3CIBER-Instituto de Salud 
Pública. Navarra. 4C. Salud Tafalla. Navarra. 5Técnico del 
Servicio de sistemas de información At. Primaria. 6Complejo 
Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introducción y objetivos. Datos nacionales e internacio-
nales muestran evidencia de un incremento en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes, lo que va 
a tener un impacto importante en la vida personal y los 
servicios sanitarios; por otro lado, en España la crisis y los 
cambios demográficos han sido muy intensos en los últi-
mos años. El objetivo de este trabajo fue valorar el estado 
nutricional de los niños menores de quince años en nuestro 
medio, identificar los que tienen parámetros alterados, por 
exceso o defecto y devolver la información a pediatras y 
gestores; Se valorará también la evolución con respecto a 
datos de años anteriores. 

Métodos. Estudio transversal retrospectivo de la pobla-
ción de Navarra menor de 15 años. Población diana: Los 
niños con tarjeta individual sanitaria (TIS) en la Comunidad 
Foral. Datos procedentes de la Historia clínica informatizada 
de At. Primaria (n= 88534). Variables: Último peso y talla 
registrados, fecha de medida, país de nacimiento, sexo, y có-
digos de centro y profesional. Indicadores calculados: Peso/
Edad; Talla/Edad; IMC/edad y Peso/Longitud ( < 5 años). 
Herramientas de comparación: Estándares de la OMS de 

2006 para menores de 5 años y las referencia OMS 2007 
para escolares. Se utilizó el software de la OMS “ANTHRO” 
y “ANTHRO PLUS” y el R.2.14 para comparación. Para 
calcular las tendencias se realizó el test de Cochran-Armitage 
para tendencias para sobrepeso y obesidad en los diferen-
tes grupos de edad. Criterios: Delgadez (%IMC < -2DE); 
sobrepeso (%IMC > +1DE); obesidad (%IMC > +2DE) y 
obesidad severa (%IMC > +3DE). Nota: > +1DE incluye > 
+2DE y% > +3DE. Baja estatura: Talla/Longitud < -2DE. 

Resultados. Se obtuvieron 88.534 registros, 39627 de 
menores de 5 años, el 51,2% varones. La prevalencia global 
de delgadez fue de 1,3%, de baja talla el 1,6%, de sobrepeso 
(incluyendo obesidad) el 28%, de obesidad el 8,1% y de obe-
sidad severa el 1,2%. La obesidad es mayor en niños varones 
(9,4%) que en niñas (6,8%); por edades, el tramo 5-9 años 
es el que tiene la prevalencia y grado más altos de sobrepeso 
y obesidad (11,7%) mostrando el mismo dimorfismo entre 
varones (13,5%) y niñas (9,8%). El test de tendencias entre 
2007 y 2013 mostró un descenso significativo entre el grupo 
de menores de 5 años (P < 0,001) tanto para el exceso de 
peso, como para la obesidad, y la mediana, mientras que en 
los escolares mayores de 5 años no se aprecian diferencias 
suficientes. Geográficamente se han encontrado importantes 
diferencias en los niveles de obesidad dentro de las zonas 
básicas. En algunas zonas el RR de presentar obesidad se 
duplica respecto a la prevalencia media. El área metropo-
litana presenta tasas de obesidad más bajas. Los grupos de 
inmigrantes presentan tasas más altas de obesidad. 

Conclusiones. No se han apreciado datos de desnutri-
ción ni detectado bajas tallas mayores de lo estadísticamente 
esperado. Este estudio muestra que tenemos problemas con 
el sobrepeso y la obesidad y que los problemas comienzan a 
partir del segundo año de vida. La evolución positiva obser-
vada en los menores de 60 meses en los últimos cinco años 
contrasta con el resto de edades que sufren variaciones irre-
gulares, lo que sugiere que la introducción de las graficas de 
la OMS puede detectar más fácilmente los desvíos. Los datos 
de la historia clínica de At. Primaria, por sus altas coberturas 
y cercanía, son una fuente de información primordial que 
ayudará a pediatras y gestores a detectar problemas, valorar 
tendencias y definir prioridades.

DISLIPIDEMIA EN NIÑOS CON OBESIDAD Y SOBRE-
PESO. Guerrero-Lozano R, Pérez A. Departamento de Pe-
diatría, Universidad Nacional de Colombia, Bogotá.

Objetivos. Determinar la frecuencia de dislipidemia en 
niños y su relación con el índice de masa corporal (IMC); 
determinar la relación de dislipidemia con antecdentes fa-
miliares, así como con alimentación.

Métodos. Estudio de casos y controles anidado en una 
cohorte. De una población de 1103 escolares de 10-18 años, 
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con tasa de obesidad y sobrepeso de 4,5 y 18,5%, respectiva-
mente, se aleatorizaron 206 (54,3% mujeres) de 13,6 ± 2,0 
años, para medición de colesterol total (CT), HDL, LDL y 
triglicéridos (TG), tras ayuno de 12 horas. Se obtuvo informa-
ción sobre el peso, altura, IMC, demografía y alimentación. 

Resultados. Perfil lipídico (PL) alterado en 34,5%: TG 
25,2, HDL 13,1, LDL 9,2 y CT 8,7%. PL alterado en 14,5% 
de niños con sobrepeso y obesos frente al 17,5% de aquellos 
con IMC normal. CT: 163,4 ± 29,4, 164,2 ± 29,8, 164 ± 
29,6 mg/dl. TG: 96,2 ± 55,2, 103,7 ± 45, 122,8 ± 77,8 mg/
dl. LDL 99,8 ± 5,0, 102,7 ± 27,4, 103,7 ± 23, 2 mg/dl. HDL: 
52,2 ± 13,2, 46,2 ± 8,7, 41,5 ± 10,4 mg/dl, todos para IMC 
normal, sobrepeso y obesidad, respectivamente. Los niños con 
dislipidemia tenían historia familiar de esta en 52,1%. Los 
niños con PL alterado mostraron mayor consumo de alimen-
tos procesados ​​y menor de frutas y verduras. El consumo de 
comida rápida, refrescos, jugos industriales, productos lácteos 
y dulces fue similar en los niños con PL normal y alterado.

Conclusiones. Los niveles totales de colesterol son simi-
lares en niños con sobrepeso, obesidad y peso normal. Los 
triglicéridos tienden a ser más altos y HDL a ser menor en 
los niños con sobrepeso y obesidad. Más de la mitad de los 
niños con dislipidemia tienen antecedentes familiares de la 
misma. Los niños con perfil lipídico alterado consumen más 
alimentos procesados ​​y menos fibra.

ESTUDIO DE REPRODUCIBILIDAD Y FIABILIDAD DE 
TRES HERRAMIENTAS DE CRIBADO NUTRICIONAL 
EN PEDIATRÍA. Galera Martínez R1,2, Moráis López A1,3, Es-
cartín Madurga L1,4, Ros Arnal I1,5, López Ruzafa E1,2, Rivero 
de la Rosa MC1,6, Garrido Fernández P1,7, Lama More RA1,8. 
1Grupo Español de Trabajo en Nutrición Infantil (GETNI). 
2Complejo Hospitalario Torrecárdenas, Almería. 3Hospital 
Universitario Infantil La Paz, Madrid. 4Hospital Clínico Uni-
versitario Lozano Blesa, Zaragoza. 5Hospital Infantil Uni-
versitario Miguel Servet, Zaragoza. 6Hospital Universitario 
Virgen Macarena, Sevilla. 7FIBAO, Complejo Hospitalario 
Torrecárdenas, Almería. 8Centro Médico D-Medical, Madrid. 

Objetivos. Existe escasa información acerca de la utilidad 
de las herramientas de cribado nutricional (HCN) cuando 
son aplicadas por personal no experto en nutrición infantil, 
que es precisamente quien debe llevar a cabo el cribado 
en condiciones reales. Nuestro objetivo fue evaluar la re-
producibilidad y fiabilidad de tres herramientas de cribado 
nutricional aplicadas por personal no experto en nutrición 
infantil, comparando sus resultados con personal experi-
mentado en este campo. 

Material y métodos. Estudio multi-céntrico, observacional 
y prospectivo realizado en cinco hospitales de especialidades en 
distintos puntos de la geografía española. Durante 3 semanas 
se propuso participar a todos los pacientes mayores ≥ 1 mes 

ingresados en el área de Pediatría y Cirugía Pediátrica (excepto 
Cuidados Intensivos y Hospital de día). Los pacientes fueron 
evaluados, en las primeras 24 horas de ingreso, por dos obser-
vadores de forma independiente: Observador A (experto): nu-
tricionistas o pediatras con experiencia en nutrición pediátrica; 
Observador B (no experto): personal de enfermería o residentes 
de pediatría sin experiencia previa en nutrición pediátrica. Am-
bos observadores aplicaron tres HCN: Screening Tool for Risk 
on Nutritional status and Growth (STRONGkids), Screening 
Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP) 
y la Herramienta de Cribado Nutricional del Hospital La Paz 
(CRINUTPAZ). Todos los pacientes fueron pesados y tallados 
al ingreso. Para la definición de desnutrición aguda y crónica 
se utilizaron el índice de Waterlow para el peso (IWp) y para 
la talla (IWt). Se recogió información acerca del tiempo de 
estancia (TdE). Método estadístico: Índice Kappa ponderado 
para evaluar la concordancia entre observadores. ANOVA y 
regresión lineal para analizar la asociación entre riesgo nutri-
cional al ingreso y TdE. 

Resultados. Se incluyeron 223 pacientes (53.4% varo-
nes). La mediana de edad fue 4,71 años, con un rango in-
tercuartil de 8,92 años. La concordancia entre observadores 
expertos y no expertos fue: 94.78% para STRONGkids [ka-
ppa 0.718 (p < 0.001)], 92.55% para STAMP [kappa 0.741 
(p < 0.001)] y 91.55% para CRINUTPAZ [ kappa 0.769 (p 
< 0.001)]. La prevalencia global de desnutrición aguda fue 
10,8% y de desnutrición crónica 5,8%. La prevalencia de 
desnutrición aguda fue mayor en los pacientes clasificados 
de alto riesgo tanto por personal experto como no exper-
to. No hubo, sin embargo, diferencias en la prevalencia de 
desnutrición crónica. El TdE medio fue 4.14 ± 0.27 días. 
Los pacientes clasificados al ingreso como de riego nutricio-
nal alto, tanto por personal experto como no experto, con 
cualquiera de las tres HCN, presentaron mayor TdE. Esta 
asociación se mantuvo tras ajustar por edad.

Conclusiones. La concordancia entre personal experto y 
no experto fue buena. El riesgo nutricional alto al ingreso se 
asoció a mayor TdE, independientemente de la experiencia 
del personal que realizó el cribado. 

Comunicaciones breves hepatología
Viernes 23 de mayo, 16.00 h, Sala Ciudadela 2

Moderadores: Gema Muñoz Bartolo y Mª Ángeles 
Calzado Agrasot

CASUÍSTICA DE FALLO HEPÁTICO AGUDO EN UNA 
COMUNIDAD AUTÓNOMA. Mosquera Gorostidi A, 
Naberan Mardaras I, Aznal Sainz E, Armendáriz Cuevas 
Y, Clerigué Arrieta N, Ulibarrena Ascarza N, Andrés Ses-
ma C, Sánchez-Valverde Visus F. Complejo Hospitalario de 
Navarra. Sección de Gastroenterología Pediátrica. 
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Objetivos. El fallo hepático agudo (FHA) es un deterioro 
agudo de las funciones hepáticas en un paciente sin antece-
dentes de enfermedad hepática. Su etiología en muchos casos 
es desconocida. Se definió el FHA como afectación severa de 
la función hepática (INR > 1,5 o actividad de protrombina 
menor al 50%) en un paciente con o sin encefalopatía. El 
objetivo fue revisar los pacientes pediátricos con FHA en 
nuestra comunidad autónoma en los últimos 17 años. 

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo 
de pacientes con FHA entre 1997 y 2013. Las principales 
variables analizadas son: sexo, edad, clínica, etiología, ence-
falopatía, parámetros de función hepática (cifra de transami-
nasas, bilirrubina, Tiempo de Protrombina e INR, amonio, 
albúmina), trasplante hepático y evolución. Se utilizó el 
paquete estadístico SPSS 20.0.

Resultados. Se estudiaron 10 pacientes con FHA; me-
dia de edad 6,1 años (DE 80,6 meses), no se encontraron 
diferencias entre sexos. El síntoma más frecuente que pre-
cedió al diagnóstico fue la astenia (60%) seguido de icte-
ricia (50%), vómitos (50%) y dolor abdominal (40%). La 
causa conocida más frecuente fue la patología metabólica 
(30%: un paciente con Tirosinemia tipo 1, 1 paciente con 
Déficit de OTC, 1 paciente con alteración en la oxidación 
de ácidos grasos), seguidos de patología infecciosa (20%: 
1 paciente por VHB, 1 paciente por VHS tipo1) y de pa-
tología autoinmune (10%:1 paciente con HAI tipo 1). El 
diagnóstico no pudo ser determinado en un 40% de los 
casos. Presentaron nuevos episodios de FHA los pacientes 
con déficit de OTC y alteración en la B oxidación en el 
contexto de procesos intercurrentes. En cuanto a pará-
metros de función hepática la mediana de TP fue de 35% 
y la de INR 2.6. La mediana de ALT fue 2307 U/L, sin 
encontrar relación estadísticamente significativa entre la 
etiología, el grado de coagulopatía y los parámetros de 
función hepática. El 80% presentaban patrón de colesta-
sis, con hipoalbuminemia en un 22,2%. Solo 4 pacientes 
presentaron encefalopatía hepática: 75% grado I y 25% 
grado II. De estos el 75% presentaban hiperamoniemia. 
No se obtuvo relación estadísticamente significativa entre 
el grado de coagulopatía y el grado de encefalopatía. El 
30% de los pacientes (3 pacientes) se incluyeron en lista 
de espera de trasplante hepático (hepatitis autoinmune, 
infección por VHS tipo 1 y etiología desconocida) y final-
mente se trasplantaron el 20% (2 pacientes), falleciendo 
en espera de trasplante hepático un paciente (infección por 
VHS tipo 1). La mortalidad global fue del 10%. 

Conclusiones. En nuestra serie la causa más frecuente 
de FHA fue desconocida. De entre las causas conocidas las 
enfermedades metabólicas fueron las más prevalentes, siendo 
estos los únicos que presentaron nuevos episodios de FHA.  
La encefalopatía en nuestra serie no fue frecuente, tal y como 
se describe en la bibliografía, sin embargo la mayor parte 
de ellos se asociaron a la necesidad de transplante hepático.

FALLO HEPÁTICO AGUDO EN CUIDADOS INTEN-
SIVOS PEDIÁTRICOS. Blasco-Alonso J1, Gil-Gómez R2, 
Martínez Martínez PL2, Navas López VM1, Serrano Nieto 
J1, Yun Castilla C2, Milano Manso C2, Sierra Salinas C1. 
1Unidad de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Infantil. 2UGC Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Materno-Infantil, Hospital Regional de Málaga.

Introducción. El fallo hepático agudo (FHA) puede ser 
primariamente por enfermedades hepáticas o por alteracio-
nes multisistémicas; la mayoría de casos son idiopáticos. 
Su tratamiento debe realizarse en una unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP).

Objetivo. Analizar causas de FHA en pacientes pediá-
tricos ingresados en UCIP, la aparición de encefalopatía, la 
supervivencia, la terapia empleada y la necesidad de reali-
zación de trasplante hepático. 

Métodos. Estudio retrospectivo de pacientes ingresados 
en UCIP entre enero de 2001 y enero de 2014 con diag-
nóstico de FHA. Se define FHA si INR > 1,5 o TP < 50% 
de aparición aguda con necrosis hepatocelular en niño sin 
enfermedad hepática crónica reconocida Se recogieron datos 
epidemiológicos, etiología, datos clínicos, analíticas, medi-
caciones empleadas, estancia y evolución final.

Resultados. Se diagnosticaron 30 casos; de ellos, 12 son 
por patología primariamente hepática (4 idiopáticos, 3 au-
toinmunes, 2 enfermedades mitocondriales, 1 angiomatosis 
hepática difusa, 1 hepatitis viral, 1 intoxicación por anís es-
trellado) y 18 aparecen en el seno de patología multisistémica 
(sepsis grave, shock, hipoxia grave). Entre 2009 y 2014 se 
han presentado 19/30 casos (8 de ellos inmigrantes).Mediana 
de edad de debut es 1 año (RIQ: 0,2-6,2), siendo 43,3% va-
rones. Destacar que 33,3% son de origen magrebí. Un 63,3% 
ocurren entre primavera y verano y generan una mediana de 
estancia en UCI de 4,5 días (RIQ: 2-7). Las transaminasas 
fueron afectadas en todos los casos, con mediana de GPT 
de 734 (RIQ: 105-2406), así como el TP, con mediana 30% 
(RIQ: 21,0-42,0). El factor V solo fue valorado en 16 casos, 
con mediana de 32% (RIQ: 26,0-43,5). Un 76,7% recibió 
vitamina K y solo en 8/30 (todos en últimos 4 años) se empleó 
N-acetil-cisteína (NAC). Recibió antibióticos un 51,7%, plas-
ma un 70% (33,3% de los primarios y 55,5% de los secun-
darios) y drogas vasoactivas un 53,3% (solo 50% de los pri-
marios frente a 66,6% de los secundarios). Un 60% (18/30) 
falleció (50% de los primarios y 66,6% de los secundarios, no 
significativo) y 15/30 tuvieron FHA acompañado de fracaso 
multiorgánico. De los que recibieron NAC, 50% fallecieron 
frente al 63,3% de los que no la recibieron (p 0,01). Fueron 
derivados para valoración de trasplante hepático en centro 
de referencia 3/29 casos (idiopático; angiomatosis hepática 
difusa; Kawasaki con shock séptico y encefalopatía grave), 
de los cuales dos fallecieron antes de su realización. Solo 12 
pacientes presentaron encefalopatía hepática (4 grado II, 7 
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grado III y 1 grado IV), falleciendo 9 de ellos (75%) frente 
a los 3 de los que no tuvieron encefalopatía (16,6%), con 
diferencias estadísticamente significativas (p < 0,01).

Conclusiones. Nuestra incidencia ha aumentado en últi-
mos años, probablemente por aumento de inmigración. Se 
debe valorar la presencia de FHA en cuadros de respuesta 
inflamatoria sistémica grave. La encefalopatía es más rara 
en el FHA grave pediátrico que en el adulto, pero implica 
alta tasa de mortalidad cuando está presente. La mortalidad 
por esta patología es aún muy alta en nuestro medio. El tras-
plante es en ocasiones el único tratamiento. La mortalidad 
del FHA que ha sido tratado con NAC ha sido significati-
vamente menor.

FALLO HEPÁTICO AGUDO POR AMANITA PHALLOI-
DES. Ruiz Herrero J1, Muñoz Bartolo G2, de la Vega Bueno 
Á2, Frauca Remacha E2, Hierro Llanillo L2, Lledín Barban-
cho MD2, Camarena Grande C2, Díaz Fernández C2. 1Ser-
vicio de Gastroenterología y Nutrición, Hospital Infantil 
Universitario Niño Jesús, Madrid. 2Servicio de Hepatología 
Infantil, Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid.

Introducción. La intoxicación por setas hepatotóxicas 
es una causa muy rara de fallo hepático agudo en la in-
fancia. De los pocos casos descritos en la literatura, la seta 
más frecuentemente implicada es la Amanita phalloides. Su 
toxicidad viene determinada por dos tipos de toxinas ter-
moestables: las falotoxinas, que lesionan el epitelio intestinal, 
y las amatoxinas, que son responsables del daño hepático 
y renal. Las amatoxinas inhiben la ARN polimerasa II, lo 
que reduce la síntesis proteica y conduce a la muerte celular. 
La clínica se produce en 4 fases: periodo de latencia, fase 
intestinal (indistinguible de una gastroenteritis), fase de con-
valecencia, y finalmente fallo hepático agudo. El diagnóstico 
se basa en establecer la relación entre el fallo hepático y la 
ingestión de setas, para lo cual es imprescindible la historia 
clínica (datos acerca de la seta ingerida, su preparación y el 
tiempo trascurrido desde la ingestión). Puede determinarse 
amatoxina en orina. El tratamiento debe iniciarse lo más 
precozmente posible mediante descontaminación intestinal, 
administración de fármacos que inhiban la acción de las to-
xinas (silibinina y penicilina) y detoxificación extracorpórea. 
Una vez establecido el daño hepático grave debe valorarse 
la necesidad de trasplante, decisión difícil dada la falta de 
criterios consensuados y específicos para la intoxicación por 
Amanita phalloides en la infancia.

Resumen del caso. Varón de 10 años de edad con fa-
llo hepático agudo por ingestión de Amanita phalloides. 
Presentó vómitos y diarrea 24 horas tras la ingesta. A los 
4 días comenzó con decaimiento e ictericia. La madre pre-
sentaba clínica similar, recibiendo trasplante hepático en 
los días siguientes. A la exploración se objetivó encefalo-

patía grado II-III y un abdomen intensamente doloroso a 
la palpación sin megalias. La analítica fue compatible con 
fallo hepático agudo (GOT 1.540 U/L, GPT 3.666 U/L, 
bilirrubina 6,4 mg/dl (directa 2,7 mg/dl), amonio 315 µg/dl, 
tiempo de protrombina > 120 sg, tiempo de cefalina 68 sg) 
y tubulopatía (creatinina 0,48 mg/dl, fósforo 0,8 mg/dl). A 
su ingresó precisó intubación, permaneciendo conectado a 
ventilación mecánica y sedoanalgesiado, y precisando inotró-
picos las primeras horas. Se administró silibinina, se realizó 
depuración hepática con diálisis de albúmina y depuración 
extrarrenal, incluyéndose en lista de trasplante (urgencia 0) 
a las 12 horas del ingreso. Al 7º día (12 días postingesta) 
se realizó trasplante hepático de donante cadáver. A los 9 
días del trasplante presentó abdomen en tabla con sangrado 
por herida quirúrgica y se intervino quirúrgicamente para 
revisión de cavidad abdominal y cierre de la misma. Presentó 
gran inestabilidad hemodinámica durante la intervención 
precisando soporte inotrópico, con posterior sangrado masi-
vo que requirió múltiples transfusiones (hematíes, plaquetas, 
plasma fresco congelado y factores procoagulantes) y que 
obligó a la reintervención en las siguientes horas. Se objeti-
vó fallo del injerto con reducción muy importante del flujo 
portal y evolución a fracaso multiorgánico que condujo al 
fallecimiento 28 días después de la intoxicación.

Comentarios. El fallo hepático agudo por Amanita pha-
lloides debe ser tratado de forma precoz y agresiva en un 
centro especializado y con posibilidad de trasplante. A pesar 
de la baja prevalencia de esta intoxicación en la infancia, 
creemos oportuno presentar nuestra experiencia en este caso 
dado el escaso número de pacientes pediátricos publicados.

FALLO HEPÁTICO AGUDO SECUNDARIO A SÍNDRO-
ME HEMOFAGOCÍTICO EN PACIENTE CON ENFER-
MEDAD GRANULOMATOSA CRÓNICA. Pizarro Pizarro 
I, Ferrero Ortega P, Ruiz Herrero J, Berdascas Viruete J, 
Viada Bris J, Domínguez Ortega G, Muñoz Codoceo RA, 
Martínez Gómez MJ. Servicio de Gastroenterología. Hos-
pital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Introducción. Entre las causas de fallo hepático agudo, 
existen etiologías muy infrecuentes, entre ellas, el síndrome 
hemofagocítico. En algunos casos, este síndrome se aso-
cia con alteraciones de la inmunidad, como la enfermedad 
granulomatosa crónica. El síndrome hemofagocítico es un 
trastorno de la inmunidad celular caracterizado por fiebre, 
hepatoesplenomegalia, síntomas neurológicos, citopenias, 
coagulopatía, alteraciones lipídicas e infiltración de tejidos 
por histiocitos hemofagocíticos. Puede ser primario (de ori-
gen genético) o secundario a diversas causas (infecciones, 
neoplasias, trastornos metabólicos, inmunodeficiencias, 
tratamientos inmunosupresores...). La enfermedad granu-
lomatosa crónica es una inmunodeficiencia primaria causada 
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por defectos en la enzima nicotinamida adenina dinucleótido 
fosfato (NADPH) oxidasa de los fagocitos. Se caracteriza 
por infecciones bacterianas y fúngicas severas y recurrentes, 
así como por la formación de granulomas. 

Resumen del caso. Varón de 9 meses ingresado por fiebre 
sin foco de 3 semanas de evolución, a pesar de tratamiento 
con múltiples antimicrobianos (amoxicilina, amoxicilina-
clavulánico, gentamicina, cefotaxima, meropenem y anfo-
tericina B). Todos los estudios microbiológicos resultaron 
negativos (citomegalovirus, virus herpes simple 1 y 2, virus 
herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr, enterovirus, adeno-
virus, parvovirus, toxoplasma, virus de hepatitis B y C, VIH, 
Rickettsia, Bartonella, Leptospirosis, F. tularensis, Coxiella, 
Brucella, Leishmania), salvo virus herpes humano 8 y cre-
cimiento de Candida parapsilosis en muestra de orina. En 
ecografía realizada a los 4 días de ingreso presentaba lesiones 
hepatoesplénicas hipoecoicas compatibles con microabscesos. 
A los 13 días de ingreso presentó empeoramiento del estado 
general, hepatoesplenomegalia y datos analíticos compatibles 
con fallo hepático agudo (tiempo de protrombina 40%, GOT 
167 U/L, GGT 155 U/L, Colinesterasa 1770 U/L, Amonio 50 
µg/dl, Albúmina 1,8 g/dl), por lo que ingresó en la Unidad 
de Cuidados Intensivos, donde se administró vitamina K y 
plasma fresco congelado. Ante la fiebre prolongada, la hepa-
toesplenomegalia y las alteraciones analíticas observadas al 
ingreso en esta unidad (anemia, plaquetopenia, hipofibrino-
genemia, hipertrigliceridemia, hiperferritinemia), se sospechó 
un síndrome hemofagocítico, aunque en la biopsia de médula 
ósea no presentó hemofagocitosis. Se inició tratamiento con 
dexametasona intravenosa, presentando mejoría clínica y 
analítica en las siguientes 24-48 horas. Ante la presencia de 
microabscesos esplénicos y la aparición de lesión cutánea 
con gran contenido en neutrófilos en la biopsia, se realizó 
estudio de inmunodeficiencias primarias, confirmándose la 
presencia de enfermedad granulomatosa crónica. 

Comentarios. El fallo hepático agudo secundario a sín-
drome hemofagocítico es excepcional, y más aún en el con-
texto de una enfermedad granulomatosa crónica. Dado que 
existen muy pocos casos descritos en la literatura de fallo 
hepático agudo secundario a síndrome hemofagocítico en la 
infancia, y solo una publicación en la que se describe en un 
paciente con enfermedad granulomatosa crónica, creemos 
que este caso es de gran interés.

10 AÑOS DE “FALLO NO HEPÁTICO”. Ferrero Ortega 
P, Pizarro Pizarro I, Ruiz Herrero J, Berdascas Viruete J, 
Viada Bris JF, Domínguez Ortega G, Muñoz Codoceo RA, 
Martínez Gómez MJ. Servicio de Gastroenterología, Hos-
pital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Objetivos. Describir las características de los pacientes 
diagnosticados de FHA en nuestro centro de 2003 a 2013. 

Pacientes y métodos. Estudio analítico observacional res-
trospectivo de los pacientes pediátricos (0-18 años) diagnos-
ticados de FHA en un centro terciario sin unidad de trans-
plante hepático pero de referencia en oncología pediátrica 
en el periodo comprendido entre los años 2003-2013. Los 
datos fueron analizados usando el software SPSS Statistics 
Versión 15.0

Resultados. El número total de pacientes que cumplían 
los criterios de FHA fue de 20, con predominio en varones 
(60%). El número anual de casos se ha mantenido estable en 
este tiempo oscilando de 1-4 al año. La causa más frecuente 
de FHA fue la infecciosa (20%) (metabólica15%, isquémica 
15%, indeterminada 15%). La mediana de edad fue de 15 
meses (Rango 9 días-15 años). Los síntomas de inicio más 
frecuentes fueron fiebre (15%), ictericia (15%), encefalopatía 
(15%) y clínica digestiva (vómitos, diarrea o dolor abdomi-
nal) (15%). Las medias de los datos analíticos al diagnóstico 
fueron TP 32,63 ± ES 4,67, GOT 1781 ± ES 658, GPT 1444 
± ES 455, GGT 340 ± ES 100, FA 346 ± ES 68, Bilirrubina 
total 8,16 ± ES 2,32, Bilirrubina directa 3,35 ± ES 0,65 y 
amonio 102 ± ES 20. Un 72,2% de los pacientes desarro-
llaron un fallo hiperagudo, un 16,7% agudo y un 11,1% 
subagudo. El 35% de los casos se resolvió, el 45% pogresó 
a exitus y el 20% fue trasladado a un centro con unidad de 
transplante hepático. El 37,5% de los pacientes ingresados en 
nuestro centro procedían del servicio de oncología. Las causas 
más frecuentes de FHA en este grupo se repartieron entre 
isquémica (2/7) e infecciosa (2/7). El motivo de ingreso más 
frecuente fue fiebre con síntomas catarrales (2/7) y durante el 
proceso 3/7 pacientes desarrollaron encefalopatía. Todos los 
pacientes con enfermedad de base oncológica evolucionaron 
a exitus (7/7) con fallo hiperagudo en su mayoría (71,4%). 
Se halló un caso de FHA asociado con el uso de un fármaco, 
gemtuzumab, que ya esta descrito en la literatura. 

Conclusiones/discusión. La gran cantidad de pacientes 
oncológicos en nuestro centro condiciona las diferencias en 
cuanto a etiología y evolución del fallo hepático respecto a 
la literatura. A pesar del diagnóstico precoz y el tratamiento 
intensivo, estos pacientes tienen una evolución fatal.

ENFERMEDAD HEPÁTICA EN SUPERVIVIENTES A 
LARGO PLAZO DE CIRUGÍA DE FONTAN. Camarena 
Grande C1, de la Vega Bueno A1, Hierro Llanillo L1, Muñoz 
Bartolo G1, Frauca Remacha E1, Burgueros M2, Jara Vega P1, 

Díaz Fernández C1. 1Servicio Hepatología Infantil, 2Servicio 
de Cardiología Infantil. Hospital La Paz. Madrid.

Objetivos. La cirugía de Fontan se realiza en pacientes 
con cardiopatías congénitas que tienen fisiología de ventrí-
culo único. Consiste en la conexión del flujo no pulsátil de la 
vena cava con la arteria pulmonar y produce una elevación 
inmediata de la presión venosa central, de venas hepáticas y 
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post-sinusoidal. A corto plazo mejora la saturación de oxíge-
no, pero a largo produce hipertensión portal con posibilidad 
de desarrollo de cirrosis. Además existe isquemia hepática 
por disminución crónica del output cardiaco. Pretendemos 
caracterizar la enfermedad hepática en supervivientes tras 
más de 5 años de la cirugía de Fontan.

Material y métodos. Estudio transversal en 14 niños con 
Fontan al menos 5 años antes. Valoración cardiaca: tipo, 
edad Fontan, comorbilidad, medicación, EKG, ECO, Hol-
ter, test esfuerzo. Valoración hepática: clínica, bioquímica, 
hemograma, coagulación, vitaminas, malabsorción, ECO 
dopler, TAC/Resonancia, despistaje otras hepatopatías: al-
fa1AT, Wilson, autoinmunidad, VHC, VHB, HIV. No elas-
tografía por baja utilidad en presencia de congestión.

Resultados. 5 varones, 9 mujeres, edad 15.5 ± 5 a. Car-
diopatía: 9 ventrículo funcional izq, 5 dcho. Tiempo desde 
Fontan 10.9 ± 3.1a. Comorbilidad: 1 secuelas motoras por 
infarto cerebral, 1Sdme Olt-Oram, 1 lista espera trasplante 
cardiaco por enteropatía pierdeproteínas y bronquitis plás-
tica. 5 pacientes tratados con inhibidor ECA, 10 antiagre-
gados, 1 anticoagulado, 4 digoxina, el paciente en lista diu-
réticos y vasodilatadores. EKG/Holter: 2 disfunción sinusal, 
1 escape nodal, 1 ritmo auricular ectópico, 1 bloqueo A-V 
1er grado, ninguno marcapasos. ECO/resonancia: Función 
ventricular normal en 8 pacientes y levemente disminuida 
en 6, 4 ventrículo dilatado y 4 hipertrófico, 5 insuficiencia 
aurículo-ventricular moderada, 4 leve. Todos disminución de 
tolerancia al esfuerzo. Hepatopatía: 5 hepatomegalia, ascitis 
solo en paciente con S pierdeproteínas, ninguno ictericia. 
Todos parámetro de síntesis conservada. Todos transami-
nasas normales, 5 aumento GGT (55-127UI/L). Datos de 
hipertensión portal: ningún episodio de sangrado digestivo.5 
plaquetas < 150.000 todos tiempo tras Fontan > 10 a. ECO/
resonancia: 5 hepatomegalia con prominencia de caudado y 
aumento de ecogenicidad sugestivo de fibrosis, 3 aumento 
de IR arteria hepática, ninguno flujo portal invertido, 4 < 20 
cm/sg, 2 flujo bifásico/monofásico en suprahepáticas, 5 esple-
nomegalia (corresponden a pacientes con trombopenia). Los 
datos de hipertensión portal solo se correlacionaron, con el 
tiempo tras Fontan. 3 lesiones hepáticas múltiples nodulares 
hiperecogénicas similares a nódulos de hiperplasia nodular 
focal/angiomas con tiempo tras cirugía > 9a. 2 colelitiasis. 

Conclusiones. La hepatopatía tras cirugía de Fontan 
es poco sintomática en la infancia y no hay datos de in-
suficiencia hepática. Las transaminasas son mal marcador 
de afectación hepática en esta entidad ya que suelen estar 
normales. El 37.5% de los pacientes desarrollan datos de 
hipertensión portal significativa a partir del 10º año tras 
la operación de Fontan. En seguimiento mayor de 9 años 
aparecen nódulos similares a hiperplasia nodular focal en 
21.4% de pacientes, representan arterialización del flujo 
sanguineo hepático por bajo flujo portal deben ser vigilados 
por riesgo de malignización.

HEPATITIS EOSINOFÍLICA IDIOPÁTICA. Riera Llodrá 
JM, Colom Seguí M, Rosell Camps A, Zibetti S, Colom Oli-
ver BF. 1Unidad Gastroenterología, Hepatología y Nutrición, 
Servicio Pediatría; 2Servicio Anatomía Patológica., Hospital 
Universitari Son Espases, Palma de Mallorca.

Introducción. Los trastornos gastrointestinales eosinofí-
licos primarios están aumentando en los últimos años y 
entre ellos la esofagitis eosinofílica pero existen pocos casos 
descritos en la literatura de hepatitis eosinofílica aislada sin 
asociarse a ninguna otra entidad.

Resumen del caso. Niño de 6 años, sin antecedentes de 
interés, remitido desde otro centro a los 7 meses de edad por 
sospecha de histiocitosis cutánea X (primera biopsia cutánea 
realizada en centro hospitalario de origen compatible). Las 
biopsias de piel realizadas posteriormente no confirman la 
enfermedad siendo la orientación diagnóstica de prurigo. 
Durante el estudio se detecta elevación persistente de tran-
saminasas por lo que se realiza biopsia hepática a los 8 
meses de edad para descartar afectación por histiocitosis. 
Tras descartar esta posibilidad, se realiza estudio de hepato-
patía siendo normal y la biopsia hepática realizada muestra 
infiltración por eosinófilos sin especificidad. Por la detección 
de eosinofilia periférica, aumento de IgE e infiltrado eosi-
nofílico en hígado se indica alimentación exenta de proteí-
nas lácteas y se solicita IgE específica a proteínas de leche 
de vaca (PLV) que resultan negativos. Debido al aumento 
progresivo de eosinófilos en sangre periférica hasta valores 
de 1600/ul, se decide realizar aspirado de medula ósea para 
valorar posibilidad de síndrome hiperosinofilico idiopático 
(SHI) (eosinofilia durante más de 6 meses seguidos y > 1,5 
x109/L eosinófilos)que resulta normal. Por persistencia al 
año de aumento de transaminasas con cifras crecientes se 
decide repetir biopsia hepática además de reiniciar alimenta-
ción exenta de proteínas leche de vaca. Se observa hepatitis 
crónica con actividad necroinflamatoria ligera junto con 
componente eosinofílico portal muy prominente. Presenta 
tendencia a valores elevados de eosinófilos en sangre peri-
férica, alrededor de 700/ul con IgE alrededor de 500 UI/ml 
de manera oscilante sin cumplir criterios de SHI. Se repite 
estudio de hepatopatía crónica con resultados normales. Se 
descarta autoinmunidad, causa infecciosa y farmacológica 
así como otras causas de elevación persistente de transamina-
sas. Se amplía estudio alergénico que es negativo. Se realiza 
biopsia esofágica, estómago y duodeno que son normales. 
Se decide iniciar tratamiento con metilprednisolona oral con 
normalización de transaminasas que se elevan nuevamente 
al suspender el tratamiento a los 6 meses de su inicio, por 
lo que se mantiene a días alternos, con controles clínicos y 
analíticos anodinos. Al año de iniciar tratamiento se repite la 
biopsia hepática objetivando un patrón de lesión de hepatitis 
crónica con mínima actividad necroinflamatoria y escaso 
componente eosinofilico en los espacios porta.
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Comentarios. Existen casos descritos de hepatitis eo-
sinofílica crónica en pacientes con SHI. Sin embargo, la 
hepatitis crónica eosinofílica aislada en niños ha sido poco 
descrita, siendo la etiología desconocida. La clínica es va-
riable y el diagnóstico diferencial es extenso e incluye otras 
causas de eosinofília periférica tales como infecciones o 
enfermedades malignas entre otras. Los corticoides son el 
tratamiento de elección.

HEMOCROMATOSIS CON EXPRESIVIDAD CLÍ-
NICA EN PACIENTE DE 9 AÑOS, POR MUTACIÓN 
p.Val162del EN EL GEN SLC40A1 DE LA FERROPOR-
TINA. Galicia Poblet G1, Cid París E1, López Andrés N1, 
Losada Pajares A1, Adrados Razola I1, Jurado López JC2, 
Moreno Carralero MI3, Morán Jiménez MJ3. 1Servicio de 
Pediatría, 2Servicio de Radiología. Hospital Universitario 
de Guadalajara. 3Instituto de Investigación. Hospital 12 
de Octubre. Madrid.

Introducción. La hemocromatosis hereditaria es una en-
fermedad caracterizada por el depósito patológico de hierro 
en los tejidos, debida a mutaciones en los genes responsables 
de la homeostasis del hierro. La más frecuente es la tipo 1, 
por mutaciones en el gen HFE, que cursa característica-
mente con elevación de la saturación de transferrina y de la 
concentración de ferritina. Presentamos el caso de una niña 
de 9 años, con diagnóstico de Hemocromatosis tipo 4 por 
mutación en el gen SLC40A1, debida a una variante alélica 
no descrita previamente en casos pediátricos, detectada a 
raíz de la alteración de una analítica rutinaria.

Resumen del caso. Niña de 9 años, asintomática, que 
presenta elevación de niveles de ferritina (815 ng/dl) y tran-
saminasas (ALT 72 UI/ml; AST 44 UI/ml), detectados como 
hallazgo casual en control analítico rutinario. Normalidad del 
resto de parámetros analíticos, incluido el resto del perfil férri-
co (saturación de transferrina 21,2%, hierro sérico 78 mg/dl, 
transferrina 263 mg/dl). No presenta antecedentes personales 
de interés. Padre, de 38 años, diagnosticado 8 años antes de 
hemocromatosis por el Servicio de Hematología, con cifras 
de ferritina > 4000 ng/dl aunque sin las mutaciones H63D, 
S65Y ni C282Y en el gen HFE; recibe sesiones de aféresis. 
Madre de 39 años y hermanos de 5 y 6 años, sin enfermedades 
conocidas ni alteraciones analíticas. Tras realizar despistaje 
de enfermedades hepáticas en la paciente, se establece sos-
pecha clínica de Hemocromatosis no HFE por mutación en 
el gen SLC40A1 de la ferroportina, por elevación exclusiva 
de la ferritina. Se realiza el estudio genético que confirma la 
mutación c.484_486delGTT (pVal162del) en heterocigosis en 
dicho gen, sin otras mutaciones patológicas en los genes HFE, 
HJV, HAMP y TRF2. La misma mutación fue demostrada en 
heterocigosis en el padre y en el mayor de los hermanos. Se 
realizó resonancia magnética hepática en la paciente, detec-

tando concentraciones de 250 ± 50 mmol Fe/g (N < 36) según 
protocolo de la Universidad de Rennes. Se propuso realización 
de biopsia hepática que fue rechazada por la familia. Como 
opciones terapéuticas se plantearon tanto el uso de quelantes 
como sesiones de aféresis, pero la fobia patológica a las agujas 
de la paciente, nos hizo optar por el uso de angiocatéter de 
menor calibre y llave de 3 pasos, realizando extracciones de 
5-8 ml/kg con reposición de volumen con suero fisiológico 
por sesión, a intervalos iniciales de 3 semanas, permitiendo 
realizar menos controles analíticos. La paciente ha presentado 
evolución favorable, con descenso progresivo de niveles de 
ferritina y normalización de la función hepática así como 
del depósito férrico hepático, manteniendo en el momento 
actual la realización de 4 sesiones anuales de exanguinación. 

Comentarios. La presentación clínica de Hemocromato-
sis tipo IV, ha sido descrita previamente en pacientes de me-
diana edad y algunos casos aislados en edad pediátrica, aso-
ciada a mutaciones en estado heterocigoto del gen SCL40A1 
de la ferroportina (p.A77D, p.G80S, p.N144H, p.N185D, 
p.C326S y p.Y501C). La variante alélica p.Val162del en el 
gen de la ferroportina, no había sido descrita previamente 
en niños (sí en adultos de familias de Italia, Grecia, Reino 
Unido y Sri Lanka), siendo llamativo en nuestra paciente 
el importante depósito de hierro hepático, en ausencia de 
mutaciones en los genes HJV o HAMP y de otras enferme-
dades hepáticas.

HIPERTRANSAMINASEMIA EN PACIENTES PEDIÁTRI-
COS CON ENFERMEDAD CELÍACA: INCIDENCIAS, 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E IMPACTO SEROLÓ-
GICO DE LA DIETA SIN GLUTEN. Ortiz C1, Suárez T2, 
Ruiz C2, Sánchez D2, Llerena E2, Vila V2, Varea V2, Pinillos 
S2. 1Unidad de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica, Hospital Pablo Tobón Uribe, Medellín, Colom-
bia. 2Sección de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Infantil, Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, España

Objetivos. Analizar en nuestra población pediátrica 
diagnosticada de enfermedad celíaca (EC) la incidencia de 
hipertransaminasemia (HT) al diagnóstico, la relación con 
las características clínicas, serológicas y anatomopatológicas 
de los pacientes y su evolución desde el inicio de la DSG.

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los niños 
diagnosticados de EC en nuestro centro entre 1989 y 2012. 
Se recogen variables clínicas (sexo, edad al diagnóstico, 
manifestaciones clínicas, enfermedades asociadas), gené-
ticas (HLA DQ2/DQ8, anatomopatológicas (clasificación 
de Marsh), anticuerpos (Ac) específicos al diagnóstico (Ac 
antitrasglutaminasa tipo IgA (Ac IgAATG), Ac antiendomi-
sio (AEM)), y transaminasas (ALT y AST) al diagnóstico y 
al año de iniciada la DSG. Se presentan datos preliminares 
respecto a un número total de 1056 pacientes.
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Resultados. Del total de pacientes registrados (447) un 
55% (n= 247) tiene transaminasas al diagnóstico, de los cuales 
91 (37%) tenían un incremento solamente en 1 (ALT -19%- o 
AST -30%-) o ambas (51%, n= 47). El incremento resultó 
< a 2 veces el valor normal de referencia (40UI/L) para ALT 
en 72% (n= 47) y AST en 86% (n= 64). El 93% (n= 47) con 
seguimiento por elevación de ALT al diagnóstico se normalizó 
al año de DSG, con un 64% (n= 48) en el caso de la AST. 
Ninguno de los pacientes desarrollo una hepatopatía grave. 
Del grupo con HT, 52% (n= 47) sexo femenino, la edad pro-
medio al diagnóstico fue de 44 meses (9-149). 98% (n= 89) 
AcATG positivos, 92% AEM positivos, 95% HLA DQ2/DQ8 
positivos, 100% con anatomía patológica compatible (Marsh 
2 o 3). Manifestaciones clínicas al diagnóstico: diarrea crónica 
(43%), fallo de medro (37%), distensión abdominal (15%) 
y anemia crónica (10%). En el 94% de los pacientes con HT 
(n= 86) no hay enfermedades asociadas. No se aprecian dife-
rencias significativas de los parámetros clínicos y bioquímicos 
evaluados respecto a la total de pacientes registrados ni al 
grupo sin elevación de transaminasas ni al grupo de pacientes 
sin transaminasas al diagnóstico e igualmente tampoco se 
obtiene diferencias significativas de acuerdo a la intensidad 
de la elevación de transaminasas ( > o < a x2 el valor normal 
de referencia) ni a la tipo de transaminasa elevada.

Conclusión. La HT es un hallazgo frecuentes en niños 
con EC (frecuencia similar a otras series). Aunque el origen 
es incierto habitualmente no es muy importante la elevación 
y la evolución durante el primer año tras el inicio de la DSG 
es favorable, principalmente la ALT, sin asociar casos de 
hepatopatía severa. Destaca la ausencia de diferencias es-
tadísticamente significativa según los diferentes parámetros 
clínicos, analíticos y anatomo patológicos evaluados.

MANIFESTACIONES HEPÁTICAS DE LA PORFIRIA ERI-
TROPOYÉTICA CONGÉNITA Y SU EVOLUCIÓN TRAS 
TRASPLANTE DE PRECURSORES HEMATOPOYÉTI-
COS. García Cuerva B, Ruiz Cobos B, Conde Puertas E, 
López Casado MÁ, Maldonado Lozano J, Romero González 
J, Zamorano Bonilla L, Carreras Blesa C. Hospital Materno 
Infantil Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción. La porfiria eritropoyética congénita (PEC) 
es una enfermedad rara y grave ocasionada por la deficiencia 
de la uroporfirina III sintetasa (UROS). La acumulación de 
porfirinas ocasiona fundamentalmente foto sensibilidad y 
anemia hemolítica. Las manifestaciones hepáticas pueden 
aparecer desde el inicio y ser también una complicación del 
trasplante de precursores hematopoyéticos (TPH).

Resumen del caso. Paciente que ingresó en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN) a las 8 horas de vida 
en el contexto de una sepsis neonatal precoz. Anemia y trom-
bocitopenia que requirió trasfusión de hematíes y plaquetas 

de forma seriada. Cultivos negativos. Ecografía abdominal 
con esplenomegalia homogénea. En analítica, hiperbilirrubi-
nemia y elevación de transaminasas. Tratamiento con ácido 
ursodesoxicólico desde los 7 días de vida. Tras su alta de UCIN 
continúa estudio por parte del servicio de hematología. Recibe 
varias trasfusiones de hematíes y persiste hepatoesplenome-
galia. Punción aspiración de médula ósea: datos compatibles 
con proceso hemolítico.A los 3 meses se realiza el diagnóstico 
de PEC. Mutación homocigota C73R del gen UROS. Estudio 
de porfirinas en orina compatible con la enfermedad. A los 7 
meses, se realiza TPH en hospital de referencia. Acondiciona-
miento previo con busulfán y ciclofosfamida. Se realizó profi-
laxis infecciosa, de la enfermedad injerto contra huésped y de 
enfermedad venooclusiva hepática según protocolos. Un mes 
después, ganancia brusca de peso, elevación de transaminasas 
y de la bilirrubina total. Ecografía abdominal: enfermedad 
venooclusiva hepática severa con intensa ascitis. Tratamiento 
con defibrótido y ácido ursodesoxicólico. Evolución favora-
ble con normalización analítica y ecográfica. Actualmente, el 
paciente tiene 4 años. Después del trasplante no ha vuelto a 
precisar trasfusiones sanguíneas; no presenta visceromegalias; 
parámetros de función hepática y ecografía abdominal normal. 

Comentarios. La hepatoesplenomegalia es una manifes-
tación precoz y frecuente en la PEC. Evoluciona favorable-
mente tras TPH. Una complicación grave de dicho trasplante 
es la enfermedad venooclusiva hepática que, de ser severa, 
tiene una elevada mortalidad. Es prioritaria la prevención 
de la misma con heparina de bajo peso molecular, ácido ur-
sodesoxicólico, defibrótido y evitar el uso del busulfán para 
el acondicionamiento. Una vez instaurada, el tratamiento 
con defibrótido, ha demostrado ser eficaz para la resolución 
del 50% de los casos.

Comunicaciones breves 
gastroenterologÍa 2

Viernes 23 de mayo, 17.30 h, Sala Luneta
Moderadores: Esther Gorostiza Garai y Ruth García Romero

ANÁLISIS MEDIANTE TÉCNICAS DE MINERÍA DE DA-
TOS DE LAS CURVAS DEL TEST DE HIDRÓGENO CON 
LACTOSA. Valverde Fernández J1, Hernández Mendoza Y2, 
Rubio Escudero C3, Nepomuceno Chamorro I3, Rodríguez 
Herrera A1, Pilar Galera Peinado A1, Manzano Infante MJ1, 
Pontes Balanza B3. 1Área de Gastroenterología y Nutrición. 
Instituto Hispalense de Pediatría. Sevilla. 2Dpto. de Redes e 
Informatización Universidad Ciego del Ávila. Cuba. 3Dpto. 
Lenguajes y Sistemas Informáticos. Universidad de Sevilla.

Objetivos. Intentar identificar mediante el uso de minería 
de datos, clustering en particular, los diferentes patrones de 
curvas en los test de hidrogeno con lactosa. 
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Material y métodos. La Minería de Datos es el análisis 
automático de colecciones de datos para crear modelos de 
conocimiento. En los últimos 10 años ha habido un interés 
creciente, multiplicándose por 10 el número de artículos en 
MEDLINE con el término “data mining”. En colaboración 
con el grupo de Minería de Datos de la Escuela Técnica 
Superior de Ingeniería Informática de la Universidad de Se-
villa. Analizamos mediante técnicas de clustering los test 
de hidrogeno con lactosa realizados en nuestro centro en 
un periodo de 4 años, desde junio 2009 hasta junio 2013. 
El clustering es una técnica de aprendizaje automático que 
agrupa series atendiendo a su similaridad. Para este caso 
particular, cada serie de datos representa los valores del test 
de hidrógeno en los minutos {basal, 30, 60, 90, 120, 150, 
180}. Los test se realizaron según la metodología recomen-
dada en el Consenso de Roma.

Resultados. Se analizaron un total de 2751 test de hidro-
geno a lactosa en este periodo, que se sometieron a técnicas 
de minería de datos. Dependiendo de cuando se produjo el 
aumento de 20 ppm con respecto al basal, se identificaron 
6 tipos diferente de curvas de datos: 
1.	 Línea recta sin ascenso, con basal menor a 20 ppm. 
2.	 Línea recta sin ascenso, con basal mayor de 20 ppm.
3.	 Línea curva con ascenso antes de los 90 minutos.
4.	 Línea curva con ascenso a partir de los 90 minutos.
5.	 Línea curva con doble ascenso, antes y después de los 

90 minutos.
6.	 Línea curva con ascenso únicamente a los 180 minutos.

En cuanto al análisis descriptivo, 839 niños (32,63%) 
presentaron un test positivo. En el subgrupo de pacientes con 
valor basal elevado ( > 20 ppm), observamos un resultado 
similar, con un 32,61% de niños con test positivo. Destacar 
que un total de 166 pacientes (6,5%) únicamente positivi-
zaron el test, en la medición de los 180 minutos. 

Conclusiones. Aunque la minería de datos se está in-
corporando a la practica clínica, no existe en la actualidad 
bibliografía de la misma en test de hidrogeno. Mediante 
técnicas de clustering, hemos podido identificar un total 
de 6 curvas tipo. Secundariamente, hemos observado en 
nuestra serie que el porcentaje de pacientes con test posi-
tivo, es independiente del valor basal del mismo. También 
hemos confirmado la importancia del valor del test a los 180 
minutos, que nos permite aumentar considerablemente la 
sensibilidad del test de hidrogeno.

ESTUDIO MULTICÉNTRICO SOBRE DÉFICIT CONGÉ-
NITO DE SACARASA-ISOMALTASA EN CASTILLA LA 
MANCHA. Hernández Bertó T1, Hoyos Vázquez MS1, Bal-
maseda Serrano EM1, López Ballesteros E1, Donado Palencia 
P2, Galicia Poblet G3, Navarro Vázquez I4, García Arce Ll5. 
1Servicio de Pediatría. Complejo Hospitalario Universita-
rio de Albacete. 2Servicio de Pediatría. Hospital General de 

Ciudad Real. 3Servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
de Guadalajara. 4Servicio de Pediatría. Hospital General 
de Almansa (Albacete). 5Dietista. Complejo Hospitalario 
Universitario de Albacete

Objetivos. Conocer las características clínicas, trata-
miento y evolución de los niños diagnosticados de déficit 
congénito de sacarasa-isomaltasa (DCSI) en las Unidades 
de Gastroenterología Infantil de nuestra región.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo 
de pacientes afectos de DCSI en nuestra región mediante 
revisión de historias clínicas desde febrero de 2007 a febrero 
de 2014.

Resultados. Se estudiaron 14 pacientes, 10 varones y 4 
mujeres. De ellos, 3 presentan patología asociada (21,4%): 
uno de ellos colitis eosinofílica y gastritis crónica por H. 
pylori, otro APLV y asma episódico, y otro de ellos ERGE. 
El 85.7% de los pacientes no asocian ninguna alergia ali-
mentaria. La mayoría de los pacientes (10) inicia síntomas 
antes de los 12 meses de edad, 3 a partir de los 2 años, y 
solo uno por encima de los 4 años. En un 42.9% la edad al 
diagnóstico es entre los 13 y los 24 meses, existiendo 35,7% 
en los que el diagnóstico se realiza por encima de los 4 años. 
En la mayoría de los pacientes (9) se inicia la toma de fruta a 
los 5 meses, y en 10 pacientes se introducen los cereales sin 
gluten a los 4 meses. Los síntomas de presentación más fre-
cuente son la diarrea explosiva, la distensión abdominal y el 
eritema perianal (92,9%, 71,9% y 64,3% respectivamente), 
siendo menos frecuentes la existencia de dolor abdominal 
y vómitos. Solo en 4 pacientes se objetiva fallo de medro 
asociado a la sintomatología. Se realizó estudio básico de 
diarrea crónica en todos los pacientes resultando normal, 
así como endoscopia digestiva superior, solo encontrando 
una patológica (duodenitis). En 3 pacientes se realizó test 
de hidrógeno espirado tras sobrecarga con sacarosa: 2 de 
ellos positivo, 1 negativo. Los resultados del estudio enzi-
mático fueron: actividad lactasa disminuida (29,12 ± 16,03) 
en 10 pacientes (71,4%); actividad sacarasa e isomaltasa 
disminuida en el 100% (55,34 ± 25,58; 88,25 ± 43,04, res-
pectivamente). Se intentó tratamiento con sacrosidasa en 3 
pacientes, en 2 no se obtuvo respuesta y en 1 se consiguió 
una respuesta temporal. Tras 6 meses de modificación die-
tética, 3 pacientes continuaban con distensión abdominal, 2 
con dolor abdominal y 1 con vómitos. El 50% que presen-
taban fallo de medro recuperaron peso. En el momento del 
estudio la mitad de los pacientes realiza una dieta limitada 
pero con tolerancia progresiva. Un 35.7% realiza una dieta 
estricta ( < 5g de azúcares/día) y solo 2 pacientes toleran 
una dieta normal. 

Conclusiones. Encontramos en nuestra muestra un predo-
minio del sexo masculino no descrito en la literatura. El inicio 
de la clínica se presenta en la mayoría de los pacientes tras la 
introducción de sacarosa y almidón, siendo la diarrea típica 
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de intolerancia a azúcares el síntoma predominante. El patrón 
más frecuentemente encontrado en nuestra serie es un défi-
cit completo de disacaridasas (lactasa-sacarasa-isomaltasa) 
coincidiendo con lo descrito en la literatura. La modificación 
dietética mejora la diarrea en todos los casos. Ante un lac-
tante con diarrea crónica y normalidad en las exloraciones 
complementarias, debemos sospechar esta patología.

EN BÚSQUEDA DE UN NUEVO MARCADOR PARA 
LA ENFERMEDAD CELÍACA: LOS NIVELES URINA-
RIOS DEL REGIα NO DIFRENCIAN SUJETOS SANOS 
DE CELÍACOS. Alcaraz A1, Montraveta M1, Ruiz-Ortiz E2, 
Santos AL2, Vives-Pi M2, Sánchez P1, Rosas N1. 1Servicio 
de Pediatría. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. 
Universitat Autònoma de Barcelona. Badalona. 2Laboratori 
d’Inmunologia per a la Recerca i Aplicacions al Diagnòstic 
(LIRAD). Banc de Sang i Teixits. Institut d’Investigació 
Germans Trias i Pujol. Badalona.

Objetivos. El gen REG juega un papel importante en la 
regeneración tisular. En el congreso de esta sociedad del año 
2012 presentamos un estudio donde se observaba que el 
marcador REGIα estaba aumentado en el plasma de pacien-
tes con enfermedad celíaca (EC) y que disminuía en aquellos 
que seguían una dieta estricta sin gluten, comprándolo con 
sujetos sanos y con pacientes con otras patologías autoinmu-
nes. Se observó una buena correlación de éste y los niveles de 
IgA antitransglutaminasa. Este estudio sugería que los niveles 
séricos del REGIα se podrían utilizar para monitorizar la 
EC, sobre todo en aquellos pacientes con déficit de IgA. En 
esta ocasión presentamos la segunda parte del estudio. Al 
ser el REGIα una proteína de bajo peso molecular, hicimos 
la hipótesis de que los niveles urinarios de este marcador se 
correlacionarían con los niveles plasmáticos y, que se podría 
utilizar como marcador en la EC en una muestra de fácil 
obtención como es la orina. 

Material y métodos. Se determinaron niveles de REGIα 
en plasma y en orina de 16 sujetos con EC activa. 11 de 
estos 16 sujetos fueron analizados a los 6 meses de hacer 
una dieta exenta en gluten. En el grupo control se incluyeron 
17 niños sanos y 11 adultos. La concentración de REGIα 
fue determinada por el método ELISA. Se usaron análisis 
estadísticos para evaluar los resultados considerando que p 
< 0.05 era estadísticamente significativa. 

Resultados. En contra a las expectativas, se observó que 
el ratio REGIα/creatinina no estaba aumentado en la ori-
na de los pacientes celíacos en el momento del diagnóstico 
comparado con los controles. Además tampoco variaba su 
valor comparándolo con el que se obtuvo a los 6 meses de 
la dieta exenta de gluten. 

Conclusiones. Las moléculas de bajo peso molecular 
como el REGIα habitualmente pasan a través de la membra-

na glomerular y se filtran en la orina, dando como resultado 
un marcador biológico en una muestra de fácil acceso. El 
hecho de que este marcador se encuentre elevado en plasma 
y no se correlacione con sus niveles en orina podría deberse 
a varios motivos (pej reabsorción a nivel tubular de la molé-
cula). Aunque hubiera sido fantástico hallar un marcador en 
orina que nos diera la capacidad de monitorizar a nuestros 
pequeños pacientes evitándoles extracciones sanguíneas, 
nuestros resultados nos hacen concluir que el REGIα en 
orina no es un buen marcador de la EC. 

ENFERMEDAD CELÍACA EN PEDIATRÍA: REVISIÓN 
DE 447 CASOS. Ortiz C1, Suárez T2, Sánchez D2, Ruiz C2, 
Gámez M2, Martín de Carpi J2, Varea V2, Pinillos S2. 1Unidad 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica, 
Hospital Pablo Tobón Uribe, Medellín, Colombia. 2Servicio 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. 
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona, España

Objetivo. Revisión de las principales características clíni-
cas, serológicas, genéticas (HLA) y anatomopatológicas de 
la Enfermedad Celíaca de pacientes en edad pediátrica (0 a 
18 años) atendidos en un hospital de tercer nivel así como 
la validación de los algoritmos diagnóstico propuestos en 
las últimas guías ESPGHAN. 

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los niños 
celíacos visitados en nuestro centro entre 1989 y 2012. Se 
recogen variables clínicas (distribución por edad y sexo, 
edad al diagnóstico, manifestaciones clínicas al diagnóstico, 
enfermedades asociadas), serológicos (anticuerpos antitras-
glutaminasa tipo IgA (Ac IgAATG), anticuerpos antigliadina 
(AGA), anticuerpos antiendomisio (AEM)), genético HLA 
DQ2 y HLA DQ8, y anatomo-patológicos utilizando la 
clasificación de Marsh, además del tipo de procedimiento 
diagnóstico utilizado para la obtención de la muestra histo-
lógica. Se presentan datos preliminares respecto a un número 
total de pacientes de 1056 pacientes.

Resultados. Total de 447 pacientes, 62% (n= 279) de 
sexo femenino y 38% masculino. Edad promedio al diag-
nóstico fue de 56 meses (9-202). 410 pacientes (92%) Ac 
IgA ATG positivos al diagnóstico, 24% (n= 108) > 10 veces 
el valor normal de referencia (VNR) ( > 3UI/L), 51% (n= 
230) 10 - 30UI/L y 15% (n= 69) 3-10UI/L, sin diferencias 
significativas entre los 3 grupos según parámetros clínicos, 
serológicos y anatomopatológicos. 28 pacientes (6%) AGA 
positivos (100% con valor > a x3 VNR, 20UI/L). 439 pa-
cientes (98%) AcTG o AGA positivos. 367 pacientes (76% 
del total) tenían AEM, siendo positivos en un 86% (n= 319), 
con concordancia del 99% con la positividad de AcATG. 
259 pacientes (55%) se realizó HLA DQ2, positivo en 249 
(96%), 98% si incluimos aquellos con HLA DQ8 positi-
vos. El 100% de los pacientes tenían anatomía patológica 
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compatible con EC, Marsh 3 en 99% (n= 422) y Marsh 2 
en 1% (n= 5). Se realizó videogastroscopia en 22% de los 
pacientes (n= 100) y el 78% (n= 347) mediante biopsia 
per-oral por cápsula de Watson, sin encontrar diferencias 
significativas entre las muestras obtenidas mediante ambos 
procedimientos. Las manifestaciones clínicas al diagnósti-
co fueron diarrea crónica en 158 pacientes (36%), fallo 
de medro en 115 (26%), anemia en 59 pacientes (13%) y 
distensión abdominal en 49 pacientes (11%). 37 pacientes 
del total (8%) se acompañaban de enfermedades asociadas, 
la diabetes Mellitus en 15 pacientes (40%) y el Síndrome 
de Down en 9 pacientes (24%) como las más frecuentes.

Conclusiones. El 100% de los pacientes sintomáticos 
que asocian anticuerpos (AcATG > x10VNR, AEM) y HLA 
DQ2/DQ8 tienen una anatomía patológica compatible. Gran 
concordancia entre los AcATG y AEM. No se aprecian di-
ferencias en los resultados anatomo-patológicos según el 
procedimiento empleado.

CRIBADO INMUNOLÓGICO EN PACIENTES PEDIÁ-
TRICOS CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTES-
TINAL. Busquets E1, Segarra O1, Alvarez D2, Martínez-Ga-
llo M2, Soler P3, Alvarez M1. 1Unidad de Gastroenterología, 
Hepatología, Soporte Nutricional y Trasplante Hepático 
Pediátrico; 2Servicio de Inmunología; 3Unidad de Patolo-
gía Infecciosa e Inmunodeficiencias de Pediatría. Hospital 
Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Introducción y objetivos. La etiopatogenia de la Enfer-
medad Inflamatoria Intestinal (EII) no está aún bien esta-
blecida. Se han descrito manifestaciones gastrointestinales 
indistinguibles de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) 
en pacientes con inmunodeficiencias primarias (IDP). El ob-
jectivo de este estudio es realizar un cribado de las IDP 
potencialmente asociadas a afectación intestinal EII-like en 
los pacientes diagnosticados de EII (E. Crohn (EC), colitis 
ulcerosa (CU) o colitis indeterminada).

Material y métodos. Estudio transversal y observacional. 
Se incluyen los pacientes que cumplan los criterios diag-
nósticos de EII según el último consenso elaborado por el 
grupo de trabajo de EII de la ESPGHAN (European Society 
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) 
(The Porto Criteria, 2005), basados en signos y síntomas 
clínicos, radiológicos, endoscópicos e histológicos. Se revisan 
las características epidemiológicas, así como su evolución 
clínica. A los pacientes incluidos en el estudio se les realiza 
un cribado inmunológico. El estudio incluye en un primer 
análisis hemograma, subpoblaciones linfocitarias, inmuno-
globulinas y test de oxidación. Posteriormente, según los 
resultados, se realiza un segundo análisis, según sospecha 
clínica y resultados obtenidos para determinar mutaciones 
genéticas específicas.

Resultados. Se ha recogido un total de 39 pacientes con 
EII: EC 25/39 (64.1%), CU 11/39 (28.2%) y colitis indeter-
minada 3/39 (7.7%). La mediana de edad en el momento 
del diagnóstico fue 11.25 años (0.75-15.8); nueve pacientes 
(23%) debutaron antes de los 7 años de edad y tres de ellos 
lo hicieron antes de los 2 años. En cuanto a los antecedentes, 
6/39 presentaban algún tipo de alergia o intolerancia alimen-
taria y en 2/39 existían antecedentes familiares de EII. En 
relación a las manifestaciones extraintestinales, 6/39 presen-
taron eritema nodoso, 4/39 clínica articular y 2/39 colangitis 
esclerosante primaria. La evolución tras instaurarse el trata-
miento fue favorable en la mayoría de los casos (30/39), pero 
9/39 fueron refractarios al tratamiento, precisando terapias 
más agresivas como colectomía (4/39), granulocitoaféresis 
(2/39) y autotrasplante de progenitores hematopoiéticos 
(2/39). El estudio de poblaciones linfocitarias T, incluyen-
do CD4+45RO+ y CD8+45RO+ ha permitido identificar 
pacientes subsidiarios de ampliación de estudio de función 
linfocitaria para descartar IDP. Se han identificado dos pa-
cientes con defecto en la producción de TNF-a. El resto de los 
pacientes estudiados tiene una buena producción de TNF-a y 
la capacidad de inhibirla en presencia de IL10, descartando 
defectos en IL10R. En todos los pacientes el estudio del test 
de oxidación ha estado dentro de los rangos de referencia.

Conclusiones. Dentro del grupo de pacientes estudiados, 
hemos encontrado 3 pacientes con posible IDP pendientes de 
filiar. El estudio inmunológico exhaustivo de pacientes con 
EII permite no solo la identificación de IDP, si no también 
un mayor conocimiento del posible origen inmunológico 
de la patogenia.

ASOCIACIÓN DE ENFERMEDAD DE CROHN Y PÚR-
PURA TROMBOPÉNICA IDIOPÁTICA; IMPLICACIO-
NES EN EL TRATAMIENTO. Crespo Madrid N, Giraldo 
Escobar LM, Sánchez Hernández DP, Ruiz Hernández C, 
Pujol Muncunill G, Varea Calderón V, Martín de Carpi J. 
Unidad para el Cuidado Integral de la Enfermedad Infla-
matoria Intestinal Pediátrica (UCIEII-P). Sección de Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Hospital 
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introducción. La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) 
asocia con frecuencia afectación de otros órganos o sistemas. 
Entre las manifestaciones extraintestinales (ME) hematoló-
gicas la trombocitopenia autoinmune, o púrpura tromboci-
topénica idiopática (PTI), ha sido escasamente comunicada. 
La PTI se caracteriza por la disminución aislada de plaquetas 
(cifras < 100.000/mm3), en ausencia de causa desencade-
nante demostrada. La etiología de ambas enfermedades es 
desconocida, aunque se postula una desregularización in-
munológica como factor causal. Presentamos dos pacientes 
con asociación de enfermedad de Crohn (EC) y PTI. 
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Casos. Caso 1. Niña de 4 años con diarrea sanguinolenta, y 
elevación de reactantes de fase aguda. La colonoscopia objetiva 
lesiones sugestivas de EC colónica, por lo que.inicia tratamiento 
con metilprednisolona y azatioprina (AZA), presentando buena 
evolución. A los 9 años de edad, en tratamiento de manteni-
miento con AZA presenta equimosis y petequias, objetivándose 
trombocitopenia aislada (2000/mm3). Los estudios de causas 
de trombocitopenia son negativos, por lo que se diagnostica 
de PTI y se instaura tratamiento con gammaglobulina endove-
nosa (0.8 mg/kg/dosis) y esteroides (2 mg/kg/día), y posterior 
manejo periódico con gammaglobulina según plaquetocrito. 
A los pocos meses presenta nuevo brote de su EC, asociada a 
artritis de codo y tobillo, por lo que se inicia tratamiento con 
Adalimumab. Presenta buena evolución posterior, con remisión 
de su sintomatología digestiva, desaparición de las lesiones arti-
culares y estabilización de las cifras de plaquetas, sin necesidad 
posterior de nuevas tandas de gammaglobulinas. 

Caso 2. Varón de 15 años con diplejía espástica secundaria 
a anoxia perinatal, en tratamiento con carbamacepina y val-
proato por epilepsia, que presenta diarrea muco-sanguinolenta, 
febrícula y aumento de reactantes de fase aguda. La colonosco-
pia es compatible con EC ileo-colónico, por lo que se instaura 
tratamiento con nutrición enteral exclusiva y AZA, lográndose 
la remisión. Debido a mala tolerancia digestiva, se sustituye 
AZA por mercaptopurina, sin cambios significativos. A los 
7 meses del diagnóstico, se objetiva trombocitopenia aislada 
(85000/mm3), llegándose al diagnóstico de PTI, con buena 
respuesta inicial a la administración de gammaglobulina pero 
necesidad posterior de tratamiento de mantenimiento con este-
roides a dosis de 0.5 mg/kg/día. Ante la aparición de acné grave 
y la situación de ostopenia en paciente sin movilidad por su 
patología de base, se plantea, pese al buen control de su EC con 
tiopurínicos, la instauración de tratamiento con adalimumab. 

Conclusiones. La asociación de EII y PTI ha sido escasa-
mente comunicada. Pese a ello, la aparición de trombopenia 
aislada en pacientes con EII debe hacer descartar dicha en-
tidad. Su debut suele ser posterior al diagnóstico de la EC, 
debiéndose descartar la toxicidad medicamentosa y otros 
procesos concomitantes. La buena respuesta de ambas enti-
dades asociadas al tratamiento anti-TNF sugiere mecanismos 
etiopatogénicos compartidos. Dichos tratamientos pueden 
ser una alternativa al tratamiento esteroideo de manteni-
miento asociado a inmunosupresores.

ENFERMEDADES MONOGÉNICAS ASOCIADAS CON 
INFLAMACIÓN INTESTINAL: A PROPÓSITO DE 3 
CASOS. Alberto R, Guajardo C, Durán B, Ruiz Pons M, 
Ortigosa L, Gómez J. Servicio de Pediatría. H. Univ. Ntra. 
Sra. de Candelaria. Sta. Cruz de Tenerife.

Introducción. Las enfermedades monogénicas son un 
espectro de enfermedades raras que cursan con inmunode-

ficiencia y que confieren un aumento de la susceptibilidad 
para padecer enfermedad inflamatoria intestinal (EII)-like. 
Existen pocos genes relacionados entre la EII y la EII-like, 
pero comparten varias vías inmunológicas. La mayoría de 
estos trastornos presentan síntomas de colitis durante la 
adolescencia aunque la presentación clínica es variable. A 
continuación describimos el espectro clínico, analítico, en-
doscópico e histológico de 3 casos clínicos que corresponden 
a enfermedades monogénicas con EII-like. 

Caso 1. Niña de 9 años de edad diagnosticada de glu-
cogenosis tipo Ib en el período de lactante, que presenta un 
cuadro de varios meses de evolución consistente en dolor 
abdominal difuso y náuseas. En los exámenes complemen-
tarios se observa neutropenia, aumento de reactantes de fase 
aguda en suero y heces (RFA), ASCAS positivos, ecogra-
fía abdominal con signos inflamatorios de colon derecho e 
ileítis, múltiples adenopatías mesentéricas y paniculitis. En 
la colonoscopia se objetivan grandes úlceras excavadas no 
concluyentes en todo el colon. En las muestras de biopsias 
presenta un exudado fibrinoleucocitario, tejido de granula-
ción y fragmento de mucosa colónica con cambios reactivos 
epiteliales, compatible con EII idiopática.

Caso 2. Varón de 2 años de edad, con diagnóstico 
de granulomatosis crónica con estudio genético com-
patible con delección en cromosoma X de. 985151 Pb 
chrX:36971138 que debuta con cuadro de de diarrea de 
2 meses de evolución y fallo de medro. En el estudio se 
objetiva trombocitosis, hipoalbuminemia, aumento de 
RFA, ANAs positivos y colonoscopia con mucosa friable, 
de aspecto granular con exudados blanquecinos. En las 
biopsias de colon presenta colitis crónica con múltiples 
granulomas no necrotizantes en mucosa y submucosa; 
focos de criptitis aguda y abcesos de cripta, compatible 
con EII tipo E. de Crohn.

Caso 3. Varón de 4 meses de edad, hermano del caso pre-
vio descrito, afecto de la misma mutación y enfermedad, que 
inicia a los 7 meses de vida cuadro de fiebre persistente y do-
lor abdominal. En el estudio presenta RFA elevados, ANCAs 
y ANAs positivos. En la colonoscopia se objetivan imágenes 
aftosas en empedrado en colon transverso e izquierdo. Las 
biopsias de los tramos afectos presenta un patrón de colitis 
activa focal compatible con EII tipo idiopática. 

Conclusiones. La EII-like tiene una etiología multifac-
torial, estando implicados tanto factores genéticos, como 
ambientales. La variabilidad del fenotipo de la enfermedad 
dependerá de las interacciones gen-ambiente. Estudios re-
cientes describen un gran espectro de enfermedades mono-
génicas que pueden asociarla. Por todo ello, ante un cuadro 
clínico abdominal en el contexto de una inmunodeficiencia 
se debe de investigar la posibilidad de una EII-like. Así mis-
mo, se debe sospechar una enfermedad monogénica en el 
caso de una enfermedad inflamatoria intestinal cuyo paciente 
presente múltiples infecciones de repetición.
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CORRELACIÓN ENTRE LOS HALLAZGOS ENDOSCÓ-
PICOS E HISTOLÓGICOS EN LA ENDOSCOPIA DIGES-
TIVA ALTA Y BAJA. Ruiz Hernández C, Sánchez Hernán-
dez D, Ortiz C, Suárez T, Castejón E, Martín de Carpi J, 
Varea V, Vila V. Sección de Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátrica. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

Introducción. La endoscopia digestiva suele ir asociada 
de la toma de biopsias para análisis histológico. A a la hora 
de analizar los diagnósticos endoscópicos puede diferir el 
diagnóstico inicial macroscópico respecto al diagnóstico 
final histológico. 

Objetivo. Comparar el diagnóstico endoscópico inicial 
respecto los hallazgos histológicos y valorar el grado de 
concordancia entre ambos en una serie retrospectiva de en-
doscopias realizadas en nuestro hospital durante el período 
2011-2012. 

Resultados. Se realizaron un total de 955 endoscopias 
digestivas: 739 altas y 216 bajas. Se realizó examen histoló-
gico en el 66% (487) de las endoscopias altas y en el 85% 
(183) de las bajas. Hallazgos endoscópicos más frecuentes en 
endoscopia digestiva alta (EDA): Normal (51%), duodenitis/
atrofia duodenal (10,7%), gastritis (8,3%), esofagitis péptica 
(5,6%) y esofagitis eosinofílica (3,8%). Hallazgos histoló-
gicos más frecuentes: Normal (20%), Marsh3 (17%), gas-
tritis crónica (14,7%), esofagitis péptica (8,6%) y esofagitis 
eosinofílica (4,2%). Hallazgos endoscópicos más frecuentes 
en endoscopia digestiva baja (EDB): Normal (28%), sospe-
cha colitis ulcerosa (21,5%), sospecha E. Crohn (21,2%), 
polipo juvenil/poliposis (12,1%), colitis inespecífica (5%). 
Hallazgos histológicos más frecuentes: Normal (24%), colitis 
ulcerosa (20%), enfermedad Crohn (18,7%), polipo hamar-
tomatoso/adenomatoso (10,7%) y EII no clasificable (2,7%). 

Total de casos 670 EDA (487) EDB (183)
Casos concordantes 517 (77%) 346 (71%) 171 (93%)
Casos discordantes 153 (23%) 141 (29%) 12 (7%)

Conclusiones. En la colonoscopia, existe mayor grado de 
concordancia entre los hallazgos endoscópicos e histológicos 
con un índice de correlación cercano al 100%. En la gastros-
copia hay un elevado porcentaje de casos discordantes, de 
manera que el aspecto endoscópico es un mal predictor de 
los cambios histológicos. La biopsias son necesarias para un 
adecuado diagnóstico final, hecho que se hace más evidente 
en la gastroscopia.

CARACTERÍSTICAS DEL SÍNDROME DE INTESTINO 
CORTO Y DEL FRACASO INTESTINAL EN NUESTRA 
COMUNIDAD. REVISIÓN DE LA AAGHNP. (Asociación 
Andaluza de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pe-
diátricas). Salazar Quero JC1, Blasco Alonso J2, Pérez Parras 

A3, Rivero de la Rosa MC4, Gilbert Pérez JJ5, Blanca García 
JA6. 1Unidad de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátricas. HH.UU. Virgen del Rocío. 2Unidad de Gastroen-
terología, Hepatología y Nutrición Pediátricas. Hospital 
Carlos Haya, Málaga. 3Unidad de Gastroenterología, Hepa-
tología y Nutrición Pediátricas. Hospital de Jaén. 4Unidad 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátricas. 
HH.UU. Virgen Macarena, Sevilla. 5Unidad de Gastroente-
rología, Hepatología y Nutrición Pediátricas. Hospital Reina 
Sofía, Córdoba. 6Unidad de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Pediátricas. Hospital Puerta del Mar, Cádiz.

Objetivos. Conocer la prevalencia, etiología y factores 
evolutivos de los casos de Síndrome de Intestino Corto (SIC) 
y Fracaso Intestinal (FI). 

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo 
retrospectivo multicéntrico. Pacientes entre 0-13 años diag-
nosticados de Síndrome de Intestino corto o Fracaso intesti-
nal en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2.008 y 
el 31 de Enero de 2.014. Se define SIC o FI como: Resección 
de > 70% del intestino delgado o Nutrición Parenteral (NP) 
durante más de 42 días; o longitud del intestino residual, 
distal al ligamento de Treitz, de 50 cm para RNPT (24-36 
semanas) o < 75 cm en RNT. Se definió Enfermedad hepática 
asociada a NP (EHANP) como: cifras de Bilirrubina directa 
(BD) > de 2 mg/dl o de GTP > x2 de los valores normales. 

Resultados. Se obtuvieron 25 pacientes. La etiología fue: 
20% atresia intestinal, 20% enterocolitis 16% gastrosquisis, 
12% enfermedad de Hirschprung; 8% obstrucción intestinal; 
8% vólvulo; 16% otras causas. Edad al diagnóstico: 7,4 meses 
(DE 20,38). 69,5% hombres y 30,5% mujeres. Longitud de 
intestino media de 113,8 cm (DE 86,75), presentando un 64% 
una longitud < 75 cm (45 cm de media). El 56% presentan 
válvula ileocecal y 68% colon. Número de intervenciones 
media: 2,66 por paciente. El 100% de los pacientes requirie-
ron Nutrición Parenteral (NP) durante el primer año tras el 
diagnóstico, con una duración media de 13,32 meses. Existe 
relación entre la suspensión de la NP y la introducción pre-
coz de NE-Nutrición enteral- (2 días vs 25 días) (p= 0,033). 
Cifra media de 2,1 g/kg/día de lípidos en la NP. El 50% de 
los pacientes precisaron el uso de un Catéter Venoso Central 
permanente (CVCp), con una media de 2,4 catéteres/paciente. 
La tasa de infecciones en el primer año de administración de 
NP a través de CVCp es de 2,6 infecciones/año (7,1 infeccio-
nes/1.000 días de catéter). La sustancia usada para el sellado 
es principalmente Heparina (75%). En un paciente se cambió 
el sellado del CVCp de heparina por etanol 70%, pasando de 
presentar una tasa de 22,9 infecciones/1.000 días de catéter 
a 2,7 infecciones/1.000 días. Se encontró una prevalencia de 
EHANP del 63%, a los 1,9 meses de evolución del proceso 
de media. Las cifra media de BD alcanzada fue de 10,9 g/dl 
(DE 6,7). Existe relación la EHANP y el uso de cifras más 
elevadas de lípidos en la NP (p= 0,008) (1,68 g/kg/día vs 2,31 
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g/kg/día); menor longitud de intestino remanente (p= 0,049) 
(83 cm vs 168 cm); menor edad gestacional (p= 0,006) (33,2 
semanas vs 27,8 semanas); y una introducción más tardía de 
la NE (p= 0,009) (4,5 días vs 29,26 días). El tiempo medio 
de comienzo de la NE fue de 22,5 días (DE 30,55). Existe 
sobrecremiento en un 48% de los pacientes, siendo éste más 
frecuente entre los que no tienen colon (p= 0,003). Fueron 
éxitus un 16% de los pacientes a los 12,6 meses de evolución 
como media. Las causas de muerte fueron 3 cuadros de sepsis 
y 1 un cuadro de coagulopatía secundaria de EHANP. Solo 
existe un paciente trasplantado a los 7,5 meses de edad debido 
a sepsis de repetición y la existencia de EHALD. 

Conclusiones. 1) La etiología es similar a otras series 
publicadas. 2) La Introducción precoz de NE es un factor 
esencial para lograr la adaptación intestinal, el destete de 
la NP y evitar la aparición de EHANP. 3) El sellado con 
etanol puede ser una herramienta útil en los casos con una 
elevada tasa de infecciones relacionada con el CVCp. 4) Se 
debe ajustar la dosis de lípidos en la NP a las cifras más bajas 
posibles para evitar el desarrollo de EHANP. 5) La presencia 
de colon protege del sobrecrecimiento.

ENTEROCOLITIS INDUCIDA POR PROTEÍNAS ALI-
MENTARIAS (FPÍES): DE LA TEORÍA A LA PRÁCTICA. 
Blasco-Alonso J1, Muñoz Román C2, Luque Pérez S3, Martí-
nez Tejedor B3, Navas López VM1, Serrano Nieto J1, Corzo 
Higueras JL2, Sierra Salinas C1. 1Unidad de Gastroenterolo-
gía, Hepatología y Nutrición Infantil; 2Unidad de Alergo-
logía Infantil; 3UGC Pediatría. Hospital Materno-Infantil, 
Hospital Regional de Málaga.

Introducción. La enterocolitis inducida por proteína 
alimentaria o FPIES (Food Protein Induced Enterocolitis 
Syndrome) es un cuadro de alergia alimentaria no IgE me-
diada cuya fisiopatología no es bien conocida. El princi-
pal alimento involucrado es la leche seguido de la soja y el 
arroz. Se manifiesta como vómitos persistentes, decaimiento 
y palidez, 1-5 horas después de la ingestión. Puede ser tan 
intenso que asemeje un cuadro de sepsis. La mayoría de 
los pacientes alcanzan tolerancia al cumplir los tres años 
de edad, siguiendo durante este tiempo dieta de exclusión.

Objetivo. El objetivo de este estudio es revisar los casos 
diagnosticados en cuatro años en nuestro centro hospita-
lario y comparar sus características con las descritas en la 
bibliografía.

Métodos. Estudio descriptivo observacional retrospectivo 
de todos los pacientes diagnosticados de FPIES en nuestro 
centro hospitalario entre enero de 2010 y diciembre de 2013, 
mediante revisión de historias clínicas.

Resultados. Se incluyeron un total de 26 casos, 46% ni-
ñas, con edad al diagnóstico de 11 meses (RIQ 9-13). En 15 
pacientes el alimento desencadenante es el pescado, en seis 

es leche de vaca y luego en 5 casos son otros alimentos. Solo 
en 4 casos existían antecedentes de dermatitis atópica (2) o 
alergia (2). Previo al diagnóstico tuvieron 3 episodios (RIQ 
1-5), precisando acudir a urgencias 17 de los pacientes, una 
media de 2 ± 0,9 veces. Los síntomas presentes en todos fueron 
los vómitos intensos, entre 30 minutos y 4 horas de la inges-
ta, y el decaimiento (10/26). Otros síntomas fueron diarrea 
(6/26 pacientes). En todos los pacientes se realizó en consulta 
externa prick test al alimento causante y/o IgE específica en 
sangre, resultando negativas en todos los casos. Solo 8 casos 
toleran el alimento desencadenante, al realizarse provocación 
en consulta dos años tras el diagnóstico. El resto de pacientes 
está pendiente de dicha provocación cuando cumplan la edad. 

Conclusiones. El alimento principalmente implicado en 
nuestra serie, a diferencia de lo publicado en la literatura, es 
el pescado, pudiendo ser explicado porque probablemente 
los casos con leche son más fáciles de diagnosticar y manejar 
por su pediatra de atención primaria sin haber sido derivados 
a nuestras consultas. Ningún paciente precisó ingreso, pero 
sí acudieron con cierta frecuencia a los servicios de urgencias 
pediátricas, por lo que el pediatra debe estar familiarizado 
con esta entidad. Todos ellos tuvieron las pruebas inmuno-
lógicas negativas y el diagnóstico se basó en la clínica, sin 
realización de biopsia intestinal. En nuestra serie solo un 
30% ha logrado tolerancia tras dos años, lo cual es una cifra 
más baja de lo publicado internacionalmente.

VALORACIÓN DE LA TOLERANCIA EN ALERGIA A 
PROTEÍNAS DE LECHE DE VACA NO IgE MEDIADA. 
Cilleruelo Pascual ML, Gutiérrez Junquera C, Sánchez Sal-
mador R, Donate Navarro G, Román Riechmann E. Unidad 
de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica. Hospital Uni-
versitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.

Objetivos. La alergia a proteínas de leche de vaca (APLV) 
no mediada por IgE carece de un marcador que pueda pre-
decir la adquisición de tolerancia, en contraposición a la IgE 
mediada. El objetivo de este estudio es valorar la tolerancia 
a PLV mediante prueba de provocación oral (PO).

Métodos. Se revisaron pacientes diagnosticados en con-
sulta de gastroenterología pediátrica de APLV no mediada 
por IgE, en los que se efectuó una primera prueba de tole-
rancia en el año 2013. En todos se confirmó la negatividad 
de las pruebas cutáneas a las PLV. Tras la administración 
normalizada de cantidades progresivamente crecientes de 
fórmula para lactantes, se mantuvieron en observación du-
rante 2-4 horas tras acabar la toma. Se proporcionó un 
teléfono de contacto para comunicar la aparición posterior 
de síntomas y se realizó un control telefónico a las dos se-
manas. Se interpretó como reacción inmediata la que tuvo 
lugar en las primeras 24 horas y como tardía la de aparición 
pasadas 24 horas. Se valoraron el tiempo de exclusión de 
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PLV y la existencia de prueba de exclusión-provocación al 
diagnóstico en relación con la respuesta.

Resultados. Se efectuaron 101 PO abiertas a PLV (55% 
varones, media de edad 10,9 ± 5,3 meses). El tiempo medio 
de exclusión fue de 7,8 ± 3,9 meses. En 19 casos el diagnósti-
co de APLV se había realizado mediante prueba de exclusión-
provocación (grupo 1) y en 81 niños solo por resolución de 
los síntomas tras exclusión de PLV (grupo 2). Globalmente 
las pruebas de PO fueron positivas en el 16,6% (17/101, 
9 inmediatas y 8 tardías). El tiempo hasta la aparición de 
reacción tardía fue de 4,5 ± 2 días, con un intervalo de 1-7 
días. El 36,8% (7/19) de los niños del grupo 1 presentó 
reacción adversa en la PO frente al 11% (9/81) de los niños 
del grupo 2 (p < 0,008). No se observaron diferencias entre 
los dos grupos en la edad de provocación (12,2 ± 8,9 meses 
grupo 1 vs 10,7 ± 3,9 grupo 2) ni en el tiempo de exclusión 
de PLV (7,3 ± 4,7 meses grupo 1 vs 8 ± 3,7 grupo 2). 

Conclusión. Existe una clara diferencia de tolerancia en-
tre los dos grupos en relación con la existencia o no de com-
probación diagnóstica mediante provocación inicial. Esta 
diferencia podría ser debida a sobrediagnóstico de APLV 
en el grupo en que se realizó el mismo exclusivamente por 
resolución de síntomas, y confirma la necesidad de la rea-
lización de una provocación reglada tras exclusión de PLV 
en el momento del diagnóstico.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA EFICACIA DEL TRA-
TAMIENTO OSTEOPÁTICO VISCERAL FRENTE AL 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN EL ESTRE-
ÑIMIENTO CRÓNICO FUNCIONAL PEDIÁTRICO. 
Blanco Díaz M1, Bousoño García C2, Rodríguez Rodríguez 
Á3, Díaz Martín JJ2, Jiménez Treviño S2, González Jiménez 
D2. 1Fisioterapeuta, Osteópata y Antropóloga. Profesora 
asociada del Departamento de Cirugía y Especialidades 
Medico-quirúrgicas. Facultad de Medicina de la Universidad 
de Oviedo. 2Sección de Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátrica. H. Universitario Central de Asturias. 
3Ingeniero Industrial y Antropólogo.

Hipotesis y objetivos. La osteopatía visceral y sus téc-
nicas de manipulación del abdomen, generan una serie de 
reflejos viscerosomáticos que provocan cambios en la cir-
culación local potencialmente beneficiosos para los niños 
que sufren de estreñimiento funcional. Se evalúa la eficacia 
a corto plazo del tratamiento osteopático frente al mane-
jo farmacológico convencional en el estreñimiento crónico 
funcional en niños. 

Material y métodos. Ensayo clínico aleatorizado con gru-
pos paralelos realizado entre 2011-2013. Se seleccionaron 
47 pacientes de 2 a 14 años de edad, sin signos de alarma u 
organicidad, diagnosticados de estreñimiento funcional de 
acuerdo a los criterios de Roma III. 26 niños fueron asigna-

dos a tratamiento con osteopatía y 21 a tratamiento médico 
convencional. Para evaluar la eficacia, se empleo el sistema 
de valoración de la gravedad de síntomas de estreñimiento 
en niños “Symptom Severity Score”(SSS), la escala de Bristol, 
y la frecuencia semanal de deposiciones. Además se practicó 
en ambos el índice de calidad de vida pediátrico “PedsQL”, 
antes y después del tratamiento, comparando ambos grupos 
mediante análisis estadístico (T-test para datos pareados, 
Intervalos de confianza y regresión lineal multivariante).

Resultados. En el grupo que recibió el tratamiento far-
macológico la puntuación media de la escala SSS fue 25.67 
al inició del estudio, 10.57 al mes y 8.95 a los tres meses 
(descenso de 16.72), frente a 21.28 en el basal, 9.80 al mes 
y 7.16 a los tres meses (descenso de 14.12) en el tratado 
mediante osteopatía (p > 0,05). No se observaron tampoco 
diferencias (IC 95% -0.69 -0.65) en las puntuaciones medias 
de la Escala Bristol entre ambos grupos, aunque mejoraba 
su calificación en ambos. Al final del estudio, los pacientes 
tratados mediante osteopatía, presentaron de media una 
deposición más a la semana, sin significación estadística (IC 
95% -0.11- 1.83). En la escala de calidad de vida PedsQL las 
puntuaciones totales resultaron a favor de los tratados con 
osteopatía con una media de 20.00 puntos más elevada (IC 
95%: 12.38;27.63) en el módulo de “Salud Física y Activi-
dades”, 21.56 (IC 95%: 15.04; 28.08) en el de “estado emo-
cional”, 11.75 (IC 95%: 5.80; 17.71) en el de “Actividades 
Sociales ” y 8.91 (IC 95%: 5.80; 17.71) en las Actividades 
del colegio” respecto al grupo control (p < 0,001). 

Conclusiones. La osteopatía representa una alternativa 
segura y eficaz al tratamiento farmacológico en el estreñi-
miento crónico funcional evitando los efectos secundarios de 
los fármacos. El tratamiento osteopático mejora los índices 
de calidad de vida de los pacientes pediátricos de forma 
ventajosa frente al tratamiento farmacológico.

Comunicaciones breves 
gastroenterologÍa 3

Viernes 23 de mayo, 17.30 h, Sala Ciudadela 1
Moderadores: Cristina Azcona San Julián y Santiago 

Jiménez Treviño

¿SON SUFICIENTES LOS AMINOSALICILATOS COMO 
MANTENIMIENTO DE LA REMISIÓN INDUCIDA POR 
ESTEROIDES EN FASES TEMPRANAS DE LA COLITIS 
ULCEROSA PEDIÁTRICA? Sánchez Hernández DP, Ruiz 
Hernández C, Vila Miravet V, Pinillos Pisón S, Varea Cal-
derón V, Martín de Carpi J. Unidad para el Cuidado In-
tegral de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal Pediátrica 
(UCIEII-P). Unidad de Dietética y Nutrición Clínica, Sec-
ción de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Infantil. 
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.
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Objetivos. Las consensos sobre el tratamiento de la colitis 
ulcerosa (CU), tanto en adultos (Guías ECCO) como en el 
paciente pediátrico (consenso ECCO-ESPGHAN), establecen 
el uso de salicilatos como tratamiento de primera opción en 
el mantenimiento de la remisión inducida por esteroides al 
debut de la enfermedad, independientemente de su gravedad 
o extensión. Nuestro objetivo es valorar la eficacia de dicho 
tratamiento en nuestros pacientes con CU que precisan del 
uso de esteroides al diagnóstico.

Material y métodos. Se estudian los pacientes con CU 
diagnosticados en nuestro centro entre enero de 2008 y di-
ciembre de 2012, con al menos un año de seguimiento pos-
terior, que precisaron tratamiento con esteroides sistémicos 
al debut de la enfermedad por presentar brote grave o tras 
fracaso previo de salicilatos y cuyo tratamiento de manteni-
miento consistió en salicilatos en monoterapia. Se recogen 
datos demográficos, clínicos, analíticos, de extensión de la 
enfermedad y de seguimiento posterior.

Resultados. Diez pacientes (6 varones) cumplían dichos 
criterios. Edad media al diagnóstico 10 años (rango 1.5-17). 
PUCAI medio al diagnóstico 48 (brote moderado), siendo 
en un solo caso superior a 60 (brote grave). Siete pacientes 
presentaban pancolitis, y 3 colitis extensa. Cifras medias 
al diagnóstico de hemoglobina 11 g/dl, plaquetas 406000, 
velocidad de sedimentación globular (VSG) 20 mm, proteína 
C reactiva (PCR) 31.6 mg/dl, albúmina 37g/L. En siete de 
los pacientes se iniciaron esteroides tras el fracaso de los sa-
licilatos, los otros tres casos se indicó tratamiento esteroideo 
de primera línea. Siete pacientes requirieron corticoterapia 
endovenosa, 3 únicamente oral. Promedio de tiempo con 
esteroides a dosis plenas (1 mg/kg/día, máximo 40 mg): 3.6 
semanas. Tiempo medio hasta su suspensión: 11.8 sema-
nas. Nueve pacientes presentaron posteriormente recaída 
en un tiempo medio de 14 semanas tras dicha suspensión, 
estando en monoterapia con mesalazina, lo que obligó a un 
cambio de tratamiento. Cinco de dichos pacientes iniciaron 
un segundo ciclo de esteroides, dos de ellos tras posterior 
fracaso de terapias de rescate (ciclosporina y anti-TNF) ne-
cesitando dos de ellos colectomía posterior tras fracaso de 
terapias de rescate por cortico-resistencia. En los otros tres 
pacientes se pasó posteriormente a azatioprina (AZA) como 
mantenimiento. Los otros cinco pacientes en los que no se 
instauró nueva corticoterapia fueron manejados con AZA 
y modificación de dosis de salicilatos con éxito. Al final 
del seguimiento, 7 pacientes cumplen mantenimiento con 
AZA (5 en monoterapia, 2 combinada con mesalazina) y 1 
paciente mantiene monoterapia con salicilatos desde el fin 
del primer ciclo de esteroides.

Conclusiones. Observamos que el 90% de nuestros pa-
cientes con CU tratados con corticoides al diagnostico y 
mantenimiento posterior con 5-ASA presentaron una re-
caída en un tiempo medio de 14 semanas desde el fin de los 
esteroides, requiriendo un cambio en el tratamiento de base 

de su enfermedad. El 88% de ellos presentaba al debut un 
brote moderado. Nuestros resultados sugieren que aque-
llos pacientes pediátricos con CU que requieren el uso de 
esteroides al diagnóstico, independientemente del grado de 
actividad, podrían beneficiarse de terapias de mantenimiento 
más intensivas

ILEÍTIS ULCERATIVA TRAS PROCTOCOLECTOMÍA: 
¿ES SIEMPRE UNA COMPLICACIÓN DE LA COLITIS 
ULCEROSA? Fernández Caamaño B, Herrero T, Gil A, 
Ramos E, Molina M, Sarría J, Martínez-Ojinaga E, Prieto G. 
Servicio de Gastroenterología y Nutrición. Hospital Infantil 
La Paz. Madrid. 

Objetivos. La ileítis ulcerativa (IU) prerreservorio tras 
proctocolectomía (PRC) y anastomosis ileoanal (AIA) por 
colitis ulcerosa (CU) es una entidad reciente y muy escasa-
mente descrita en niños, caracterizada por la inflamación 
y ulceración del íleon proximal al reservorio. Su desarrollo 
puede estar relacionado con la enfermedad de base, ya que 
es extremadamente rara tras la cirugía en otras enfermedades 
como la poliposis adenomatosa familiar. El objetivo de este 
estudio es revisar los pacientes con IU de nuestro Servicio 
con especial énfasis en los aspectos terapéuticos y evolutivos. 

Pacientes/métodos. Se realizó un estudio retrospectivo 
de carácter descriptivo de los pacientes con IU entre 1995 
y 2013. Se incluyeron aquellos niños con PRC e AIA con 
diagnóstico endoscópico e histológico de IU. Se excluyeron 
los pacientes trasplantados. Se analizaron las característi-
cas epidemiológicas y clínicas, así como los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos realizados.

Resultados. 8 pacientes (6 varones y 2 mujeres) fueron 
diagnosticados de IU tras PRC y AIA. La enfermedad de base 
era CU en 4, aganglionismo colónico total 2 y malformación 
anorrectal (cloaca y siamesa onfalópaga) 2. De las 8 PRC, en 2 
pacientes se realizó reservorio y en 6 no. La IU se desarrolló a 
una mediana de 23 meses (1-48 meses) tras el restablecimiento 
de la continuidad del tracto digestivo. En los 2 pacientes con 
reservorio se asoció a reservoritis. Los síntomas constantes 
fueron hemorragia digestiva baja con dolor abdominal y au-
mento del número de deposiciones y, con menor frecuencia, 
fístulas, abscesos pélvicos y malabsorción intestinal. En todos 
los pacientes el estudio endoscópico mostró ileítis ulcerativa 
en grado variable. Histológicamente presentaban ulceración 
y cambios inflamatorios inespecíficos. Se descartó enfermedad 
de Crohn y causa infecciosa. El tratamiento médico incluyó 
antibióticos, probióticos, corticoides, inmunomoduladores y 
tratamiento biológico, con una respuesta variable. 5 pacientes 
requirieron realización de ileostomía para conseguir la reso-
lución del cuadro. Durante el periodo de estudio ninguno de 
los 15 pacientes en que se practicó PRC y AIA por poliposis 
juvenil o adenomatosa desarrolló IU. 
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Conclusiones. La IU tras colectomía con AIA no es ex-
clusiva de la CU. A pesar de que se asocia con la presencia 
de reservoritis, la existencia de reservorio tampoco es una 
condición imprescindible para su desarrollo. La patogenia 
es incierta, aunque podría estar en relación con estasis y/o 
disbacteriosis intestinal. Es una enfermedad grave con gran 
impacto en la calidad de vida. El tratamiento médico es 
con frecuencia ineficaz, siendo precisa la desconexión del 
segmento ileal afectado para la resolución del proceso. 

EXPERIENCIA CON EL USO DE ANTI-TNF COMO 
PROFILAXIS POST-QUIRÚRGICA EN LA ENFERME-
DAD DE CROHN PEDIÁTRICA. Pujol Muncunill G, Vila 
Miravet V, Pinillos Pisón S, Tarrado Castellarnau X*, Varea 
Calderón V, Martín de Carpi J. Unidad para el Cuidado 
Integral de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal Pediá-
trica (UCIEII-P). *Servicio de Cirugía Pediátrica. Sección 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. 
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona. 

Objetivos. Un 20-30% de los pacientes afectos de enfer-
medad de Crohn (EC) en edad pediátrica requieren algún 
tipo de resección intestinal durante los primeros 10 años tras 
el diagnóstico. La recurrencia post quirúrgica es frecuente 
(17%, 38% y 60% al año, 3 años y 5 años de la cirugía 
respectivamente). El objetivo del tratamiento tras la resec-
ción intestinal es evitar la recurrencia post-quirúrgica. El 
uso de anti-TNF con dicho fin en la EC del adulto ha sido 
estudiado con buenos resultados, sin embargo no existen 
estudios publicados del uso de anti-TNF tras la cirugía en 
población pediátrica.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo 
de los pacientes afectos de EC menores de 18 años que han 
requerido resección intestinal en nuestro centro en el perio-
do comprendido entre enero 2012 y diciembre de 2013. Se 
recogen datos clínicos (sexo, edad, tiempo de evolución de la 
enfermedad, motivo de la cirugía), analíticos, radiológicos, 
endoscópicos y de tratamiento (pre y post cirugía) mediante 
revisión de historias clínicas.

Resultados. Un total de 7 pacientes (5 varones) han pre-
cisado resección intestinal. Edad media al momento de la 
cirugía: 15 años 3 meses (rango: 12 años 3 meses- 17 años 
10 meses). Tiempo medio de evolución tras el diagnóstico de 
la enfermedad: 3 años (rango: 1 año 6 meses- 5 años). Previo 
a la cirugía, todos los pacientes presentaban estancamiento 
pondo-estatural, ferropenia (5 con anemia asociada) y au-
mento de proteína C reactiva (PCR). 4 de ellos presentaban 
síntomas de suboclusión intestinal y 3 hipoalbuminemia. La 
afectación intestinal fue ileo-cecal (3 pacientes), ileal (2 pa-
cientes), yeyunal (1 paciente) y colónica (1 paciente). Todos 
los pacientes recibían terapia combinada con anti-TNF (5 
Infliximab, 2 Adalimumab) y azatioprina (AZA) previo a 

la cirugía. En todos ellos, la cirugía confirmó los hallazgos 
demostrados por entero-resonancia. Tras la resección in-
testinal, se continuó tratamiento con terapia combinada en 
todos los pacientes. Seis pacientes han completado 3 meses 
de seguimiento tras la cirugía estando en remisión clínica. 
Cuatro pacientes han completado 12 meses de seguimiento 
estando todos ellos en remisión clínica, y 2 en remisión en-
doscópica (pendiente realización de endoscopia de control 
al año en los 2 restantes).

Conclusiones. En nuestra serie, los pacientes evaluados 
han presentado buena evolución alcanzando remisión pro-
funda tras el tratamiento combinado con anti-TNF y AZA. 
Es necesario evaluar la recurrencia post-quirúrgica en todos 
los pacientes y realizar seguimiento para conocer la eficacia 
real de dichos tratamientos a largo plazo. 

CALPROTECTINA FECAL: ¿HAY VARIACIÓN DE LOS 
VALORES EN FUNCIÓN DE EDAD? Fujkova J1, Simó 
Jordá R1, Castillo Rukoz C1, Aínsa Laguna D1, Acevedo 
León D2, Muñoz E1, Graullera M1, Codoñer Franch P1,3. 
1Servicio de Pediatría del Hospital Universitario Dr. Peset. 
Valencia. 2Laboratorio de Análisis Clínicos del Hospital 
Universitario Dr. Peset. Valencia. 3Unidad Mixta de Inves-
tigación en Biomedicina y Farmacología FISABIO-Hospital 
Dr. Peset-UVEG.

Objetivo. La calprotectina es una proteína contenida 
principalmente en el citoplasma de los leucocitos polimor-
fonucleares, aunque también se encuentra en la membra-
na de los monocitos y de los macrofágos activados. Posee 
propiedades antifúngicas y bacteriostáticas, elevándose sus 
niveles ante la presencia de procesos infecciosos y/o infla-
matorios. Es conocido también su papel como regulador 
de la flora intestinal. La calprotectina fecal (CPF) se usa 
como marcador inespecífico de inflamación de tracto intes-
tinal, y su determinación ayuda al diagnóstico diferencial 
entre las enfermedades orgánicas intestinales y enfermedades 
funcionales intestinales. El objetivo del presente trabajo ha 
sido establecer los niveles de concentración de CPF en la 
población de niños sanos menores de 4 años y evaluar las 
posibles modificaciones de los mismos en relación con la 
edad, con parámetros del nacimiento (edad gestacional y 
peso al nacimiento) y el tipo de alimentación.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo, 
transversal y prospectivo llevado a cabo desde mayo de 2012 
hasta noviembre de 2013. Se estudian muestras de heces de 
niños sanos de diferentes edades, desde la edad de recién na-
cido hasta los 4 años. La CPF se determinó en heces frescas 
mediante fluoroenzimoinmunoanálisis. Se realizó entrevista 
con los padres o tutores de los niños participantes, reco-
giendo datos socio-demográficos y clínicos. Los resultados 
obtenidos se analizaron mediante programa estadístico SPSS.
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Resultados. Fueron incluidos en el estudio 115 partici-
pantes (52 chicos y 63 chicas). Dividimos el grupo de mues-
tra en 4 subgrupos en función de la edad. Los valores de CPF 
correspondientes al percentil 50 (mediana) en cada de los 
grupos fueron los siguientes: 160 µg/g de heces entre 0-12 
meses, 52 µg/g entre 12-24 meses, 33 µg/g entre 24-36 meses 
y 17 µg/g entre 36-48 meses. Se han observado diferencias 
significativas entre los grupos de 24-36 meses y 36-48 meses 
con respecto al grupo de 0-12 meses (p < 0.001), detectando 
los valores de CPF significativamente más bajos en los niños 
menores de 12 meses. No hemos encontrado correlación con 
la edad gestacional ni con el peso al nacimiento del niño. 
Tampoco se encuentran diferencias con respecto al tipo de 
lactancia (natural, artificial o mixta) y el valor de la CPF.

Conclusiones. Los valores normales de CPF disminuyen 
en función de la edad, observando los niveles más altos en el 
primer año de vida, lo que se podría explicar por inmadurez 
de la flora intestinal en esta época de infancia. No parece 
que el tipo de alimentación durante los primeros meses de 
vida tenga relación con los valores de CPF.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA PEDIÁTRICA EN UN HOSPI-
TAL DE TERCER NIVEL. REVISIÓN RETROSPECTIVA 
PERIODO 2011-12. Sánchez Hernández D, Ruiz Hernández 
C, Ortiz C, Suárez T, Castejón E, Martín de Carpí J, Varea 
V, Vila V. Sección de Gastroenterología, Hepatología y Nu-
trición Pediátrica. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

Introducción. La endoscopia digestiva pediátrica (EDP) 
es una técnica consolidada en el ámbito de la gastroentero-
logía pediátrica, de gran utilidad diagnóstica y terapéutica 
y en la que los gastroenterólogos pediatras tienen cada vez 
más protagonismo en la práctica de la misma.

Objetivo. Análisis descriptivo de los procedimientos de 
endoscopia digestiva realizados en nuestro hospital durante 
el período 2011-2012. Se analizan: tipo y número de proce-
dimientos, edad, sexo, indicaciones y hallazgos endoscópicos 
e histológicos.

Resultados. Se realizaron un total de 1049 exploraciones 
en 997 pacientes. Media edad: 9 años (R: 1mes-18 años). No 
hubo diferencias entre sexos. Tipo y número de procedimien-
tos: Endoscopia digestiva alta (EDA): 739 (70,4%); Endos-
copia digestiva baja (EDB): 216 (20,6%); Esofagoscopia rí-
gida: 81 (7,7%); Capsuloendoscopia (CE): 6 (0.6%); CPRE: 
5 (0.5%); Enteroscopia doble balón: 2 (0.2%). El 75% de 
las exploraciones fueron diagnósticas y el 25% terapéuticas. 
Indicaciones más frecuentes: Sospecha de celiaquía (24.5%), 
sospecha/control de enfermedad inflamatoria intestinal (EII) 
(15%), colocación/recambio gastrostomía (10.3%), sangra-
do digestivo (9.9%), dolor abdominal (9.5%), ingesta de 
cuerpo extraño (6.5%) y sospecha enfermedad por RGE 
(6%). Diagnósticos más frecuentes en EDA: normal (20%), 

celiaquía (17%), gastritis (14%), esofagitis péptica (8%) y 
esofagitis eosinofílica (4%). En EDB: EII (41%), normal 
(24%) y pólipos (10%). Los procedimientos terapéuticos 
más frecuentes fueron: gastrostomía (43%), extracción de 
cuerpo extraño (26%), dilatación esofágica (18%) y polipec-
tomía (7%). El 63% de las extracciones de cuerpo extraño 
y el 82% de las dilataciones se hicieron mediante esofagos-
copio rígido. No hubo ninguna complicación.

Conclusiones. La endoscopia digestiva alta supone el 
70% del total de exploraciones realizadas. La sospecha de 
enfermedad celíaca y la EII son las indicaciones más fre-
cuentes de endoscopia digestiva alta y baja. La colocación o 
recambio de gastrostomía es, con diferencia, el procedimien-
to terapéutico más realizado. Destaca el elevado número de 
endoscopias terapéuticas que todavía se realizan en nuestro 
centro mediante esofagoscopia rígido.

CITRULINA PLASMÁTICA EN EL DIAGNÓSTICO Y 
SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD CELÍACA EN 
PEDIATRÍA. Larrea Tamayo E1, Díaz Martín JJ1, González 
Sánchez M1, Bueno Pardo S1, Jiménez Treviño S1, Bousoño 
Garcia C1, Pérez Solis D3, Molinos Norniella C2. 1Servicio 
de Pediatría Hospital Universitario Central de Asturias, 
Oviedo. 2Servicio Pediatría Hospital San Agustín, Avilés. 
3Servicio Pediatría, Hospital de Cabueñes, Gijón. 

Introducción. La citrulina es un aminoácido no esencial 
sintetizado en los enterocitos del intestino delgado, que ha 
sido propuesto como un potencial marcador de función in-
testinal. El objetivo de este estudio es evaluar la utilidad de 
la citrulina plasmática en niños con sospecha de enfermedad 
celíaca (EC) al diagnóstico y como marcador de recuperación 
mucosa y adherencia al tratamiento tras el inicio de una 
dieta exenta en gluten.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo 
de casos y controles en el que se incluyen un total de 33 
pacientes con una edad menor a 14 años y que se dividen en 
tres cohortes. Cohorte A (casos): 16 niños recién diagnosti-
cados de EC previa retirada al gluten de la dieta. Cohorte 
B (controles): 7 niños celíacos siguiendo una dieta exenta 
en gluten desde al menos 6 meses. Cohorte C (controles) 
10 pacientes con sospecha inicial de EC no confirmada 
posteriormente. Los controles están ajustados por edad y 
sexo. Se determinan los niveles plasmáticos de citrulina 
en los diferentes grupos. En la cohorte A, además se rea-
lizan mediciones al tercer y sexto mes tras la instauración 
de la dieta exenta en gluten, comparándose los niveles de 
citrulina antes y después del inicio de la dieta y sus niveles 
al diagnóstico con los del resto de grupos del estudio. Se 
correlacionan los niveles de citrulina con variables clíni-
cas y analíticas incluidos marcadores serológicos. Dado el 
escaso número de la muestra y la asimetría de los niveles 
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de citrulina, los análisis se realizan tras la transformación 
logarítmica de esta variable.

Resultados. La edad media de los 33 pacientes estudiados 
es de 5,75 años (D.E.: 3,62) con un 55,9% de mujeres y 
44,1% de hombres. Los pacientes del grupo A presentaron 
niveles más bajos de citrulina que los otros dos grupos, si 
bien las diferencias no fueron estadísticamente significativas: 
cohorte A, 21,95 µmol/L (D.E.: 11,4); cohorte B, 30,05 
µmol/L (D.E.: 5,84); cohorte C, 28,47 µmol/L (D.E.: 4,7). Sin 
embargo, los valores de citrulina presentaron un ascenso sig-
nificativo al compararlos antes y después de instaurar la dieta 
sin gluten (p= 0,045). Al analizar la existencia de correlación 
entre los niveles de citrulina con variables clínicas (z peso, 
z talla, z índice de masa corporal, índice Waterlow para el 
peso e índice de Waterlow para la talla) y variables analíticas 
(hemoglobina, hematocrito, albúmina, prealbúmina, hierro, 
ferritina, transaminasas) no hay en ningún caso diferencias 
significativas. Los valores de los marcadores serológicos, 
anticuerpos antigliadina deamidada-IgG y antitransgluta-
minasa-IgA, tienen una correlación negativa cercana a la 
significación estadística con los niveles de citrulina, r= -0,323 
(p= 0,071) y r= -0,252 (p= 0,171) respectivamente.

Conclusiones. Los resultados obtenidos señalan que la 
instauración de una dieta exenta en gluten en el paciente 
celíaco, se acompaña de una elevación en los niveles plas-
máticos de citrulina, lo que podría indicar su utilidad como 
marcador de recuperación mucosa en estos pacientes. No 
obstante, es preciso ampliar este estudio con una muestra 
más amplia de pacientes para poder determinar su utilidad 
real en el diagnóstico y seguimiento de la enfermedad celíaca 
en pediatría.

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO Y ESTACIÓN DE NA-
CIMIENTO COMO POSIBLE FACTORES AMBIENTA-
LES EN LA ENFERMEDAD CELÍACA. Amezqueta Ti-
raplegui A, Etayo Etayo V, García Ayerra M, Aznal Sainz 
E, Herrero Varas A, Garralda Torres I, Urabayen Alberdi 
R, Sánchez-Valverde Visus F. Sección de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica. Complejo Hospitalario 
de Navarra. Pamplona.

Los factores ambientales que pueden influir en la enfer-
medad celíaca (EC) son el verdadero “iceberg” de la etio-
patogenia de la enfermedad aunque todavía está totalmente 
cubierto y, por el momento no esta claro ninguno de ellos. 
Falta una explicación consistente que explique porque solo 
el 1% de los pacientes en riesgo genético desarrollan la EC.

Pacientes y métodos. Se seleccionan 87 pacientes diagnos-
ticados de EC (casos) y 87 hermanos con riesgo genético de 
EC (controles). En todas las parejas casos-controles se revisa 
la HCI hospitalaria y de Atención Primaria a la búsqueda de 
las siguientes variables durante el primer año de vida; edad, 

sexo, estacionalidad del nacimiento, tipo de parto, tipo de 
lactancia, edad de introducción del gluten, asistencia a guar-
dería, presencia y numero de procesos catarrales, bronquitis, 
infección digestiva, muguet, dermitis del pañal y atópica. 
Se investigó también el uso de antibióticos y corticoides 
(orales, tópicos e inhalados). Estadística: se realizan Test de 
Asociación estadística para variables cualitativas mediante 
Chi cuadrado con p < 0.05 y Test de comparación de Medias 
(t de Student con p < 0.05)

Resultados. Encontramos diferencias en la estacionalidad 
habiendo nacido los EC en un 65% en verano-otoño contra 
un 50% en los hermanos-controles (p < 0.05).No se han en-
contrado diferencias significativas entre los pacientes con EC 
y sus hermanos para cesárea, lactancia materna, bronquitis, 
infección digestiva, muguet, dermatitis del pañal y dermatitis 
atópica. En total recibieron tratamiento antibiótico 31 niños 
con EC y 31 hermanos control aunque hemos encontrado 
un mayor número de tratamientos antibióticos por año en el 
grupo de pacientes con EC en comparación con sus herma-
nos con una p < 0.05. No se encontró diferencia en cuanto 
al uso de corticoides.

Conclusiones:
–	 La estación de nacimiento puede ser un factor asociado 

a EC como ya ha sido descrito.
–	 El número de tandas de tratamiento con Antibióticos, 

en aquellos pacientes con EC que los reciben es superior 
al recibido por sus hermanos.

RESULTADOS PRELIMINARES DEL ESTUDIO REPAC 2 
EN UN HOSPITAL TERCIARIO DE MADRID. Martínez-
Ojinaga Nodal E, Molina Arias M, Sarria Oses J, Polanco 
Allué I. Servicio de Gastroenterología y Nutrición Infantil. 
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Analizar las características de los nuevos casos 
y presentación clínica de enfermedad celíaca (EC) en el área 
5 de Madrid 

Material y métodos. Se recogen todos los datos clínicos, 
analíticos y epidemiológicos de los pacientes que se han sido 
diagnosticados de EC en un hospital terciario de Madrid 
desde enero de 2011 a enero de 2014, mediante formulario 
electrónico en base de datos común y con posterior análisis 
estadístico. Este estudio forma parte del estudio REPAC 2

Resultados. En estos tres años se ha diagnosticado de EC 
181 pacientes, el 92% perteneciente a nuestra área sanitaria. 
Predomina el sexo femenino. La mayoría son de madre y pa-
dre españoles, siendo el resto mayoritariamente de países del 
Magreb. No cuentan con antecedentes familiares el 82%, un 
13% tiene a un familiar en primer grado afecto y un 3% en 
segundo grado. La mayoria presentaba sintomatología “clá-
sica” (pérdida de peso, diarrea, distensión, abdominalgia, 
cambio de carácter, hiporexia) y solo un 8% se diagnosticó 
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en forma silente. La edad más frecuente al diagnóstico es la 
comprendida en menores de 2 años (70 pacientes), seguida 
del grupo de 2 a 3 años (60 pacientes) y mayores de 3 años 
(36 pacientes). Todos excepto un paciente tenían niveles 
suficientes de IgA en suero. En todos se realizó determinación 
de anticuerpos antitransglutaminasa tisular (ATG); el 91% 
presentaban marcadores serológicos elevados, (un 55% a 
niveles claramente positivos). Ademas se realizó determina-
ción de anticuerpos antiendomisio en 44 pacientes, de los 
cuales en 39 fue positivos; y en 94 pacientes (51%) se solicitó 
antigliadina o péptido deaminado de gliadina IgG, siendo 
positivos en 21 pacientes. 130 pacientes fueron candidatos 
a biopsia intestinal, mientras que en 51 se obvió la biopsia 
según los nuevos criterios ESPGHAN. Para el diagnóstico 
se determinó estudio genético en el 50% de los pacientes. El 
haplotipo más frecuente fue HLA DQ2 (DQA1 0501, DQB1 
0201) en heterocigosis El 60% tomaron lactancia materna 
con una media de duración de 5.23 ± 4.34 meses El gluten 
se introdujo a la edad media de 6.35 ± 1.47 meses y solo el 
21% lo hizo coincidiendo con la lactancia. 

Conclusiones. 1) La incidencia en estos tres años ha sido 
de 181 casos nuevos. Acorde con los datos de prevalencia 
mundial predomina el sexo femenino. 2) Se continúan diag-
nosticando con mayor frecuencia las formas sintomáticas a 
edades tempranas ( < 3 años). Un 8% son formas silentes, 
en estos el screening se realizó por familiar afecto, diabetes 
mellitus tipo 1 o como hallazgo casual. 3) Aproximadamente 
el 30% se han diagnosticado acorde a los nuevos criterios 
ESPGHAN.

MICROBIOTA DUODENAL EN PACIENTES CELÍACOS. 
Girón Fernández-Crehuet F1, Tapia-Paniagua S2, Moriñigo 
Gutiérrez MA2, Navas López VM1, Serrano Nieto J1, Blasco-
Alonso J1, Sierra Salinas C1. 1Unidad de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Infantil. Hospital Materno-Infantil, 
Hospital Regional de Málaga. 2Departamento de Microbio-
logía. Facultad de Ciencias. Málaga.

Introducción. Tiene creciente interés el papel de la mi-
crobiota gastrointestinal en la patogenia de la enfermedad 
celíaca (EC).

Objetivos. Comprobar diferencias en la microbiota duo-
denal al diagnóstico de la enfermedad en relación con grupo 
control, estudiando los posibles cambios en índices ecoló-
gicos y en la secuenciación de las especies predominantes.

Métodos. Biopsias duodenales de 17 pacientes celíacos 
(5,0 ± 3,4 años) y 10 sujetos controles (8,8 ± 3,1 años) con 
dolor abdominal recurrente o vómitos, fueron utilizadas para 
el estudio de la microbiota duodenal. Dicha microbiota total 
así como la perteneciente al género Lactobacillus fue ana-
lizada mediante la técnica molecular PCR-Electroforesis en 
gel con gradiente desnaturalizante (DGGE). Los patrones de 

bandas obtenidos en los geles resultantes fueron analizados 
mediante un programa de análisis de imagen para determi-
nar de forma estadística las diferencias presentes entre la 
microbiota de pacientes con EC y en controles (FPQuest 
4.5) mientras que los índices ecológicos (índice de Shannon, 
Riqueza específica y Habitabilidad) fueron calculados con 
el programa Past versión 2.17.

Resultados. Las principales diferencias se obtuvieron 
entre los valores obtenidos en los índices ecológicos perte-
neciente al género Lactobacillus, con importante reducción 
de especies en los celíacos respecto al grupo control: riqueza 
específica (6 ± 2 vs 15 ± 3), diversidad (1,5 ± 0,2 vs 2,2 ± 
0,2) y habitabilidad (9 ± 1 vs 56,2 ± 2,2). Los pacientes con 
EC tuvieron incremento en los géneros Streptococcus (17%), 
y Bacteroides (16%) con respecto a los individuos control 
(13%, 11%). Sin embargo,decrecieron especies del género 
Bifidobacterium (5%), Lactobacillus (7%) y Acinetobacter 
(0%) con respecto a los individuos sanos (10%, 13% y 10%). 

Conclusiones. La comunidad bacteriana duodenal es di-
ferente en los pacientes con EC no tratados respecto a los no 
celíacos reflejando una microbiota alterada, más empobreci-
da en especies importantes como los géneros Lactobacillus 
y Bifidobacterium.

FACTORES RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE 
VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN UN GRU-
PO DE PACIENTES CELÍACOS DE 8 A 18 AÑOS DE LA 
COMUNIDAD DE MADRID. Barrio Torres J1, Cilleruelo 
Pascual ML2, Román Riechmann E2, Márquez Infante M3, 
Fernández Pérez C4. 1Hospital U. de Fuenlabrada, 2Hospital 
U. Puerta de Hierro, 3Asociación de Celíacos de Madrid, 
4Hospital Clínico San Carlos.

Objetivo. Estimar posibles factores relacionados con la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en un gru-
po de pacientes celíacos, con edades entre 8-18 años, de la 
Comunidad de Madrid. 

Material y métodos. Se enviaron por correo electrónico 
2 cuestionarios de CVRS uno genérico (Kidscreen) y otro es-
pecífico para niños celíacos (CDDUX) previamente validado 
por nuestro grupo. Se evaluaron con ambos cuestionarios la 
CVRS y posibles variables asociadas (análisis univariable). 
Se ajustaron modelos de regresión lineal para evaluar la 
asociación de las variables independientes (demográficas y 
clínicas) con la variable dependiente (puntuaciones de los 
cuestionarios de CVRS). Los modelos se construyeron inclu-
yendo las variables que en el análisis univariable obtuvieron 
una significación estadística (p < 0,05).

Resultados. CDDUX: Respecto a la puntuación total se 
incluyeron en el modelo las variables forma de presentación 
clínica (p= 0,003), edad al diagnóstico (p= 0,02), tiempo de 
evolución de la enfermedad tras el diagnóstico (p= 0,02), 
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adherencia al tratamiento ( < 0,001) y dificultades con la 
dieta ( < 0,001). Las variables independientemente asocia-
das con una disminución de la CVRS fueron la forma de 
presentación clínica no clásica (-3,71; IC 95% -6,44; -0,98; 
p= 0,008) y las dificultades con la dieta de tipo económico o 
social (-6,69; IC 95%-10,59; -2,78; p= 0,001) frente al resto. 
La adherencia al tratamiento se asoció con un incremento 
medio de la puntuación de CV (6,03; IC 95% -0,62; 12,69; 
p= 0,075) de forma casi significativa.

Kidscreen: Se incluyeron las escalas estado de ánimo, 
bienestar psicológico, bienestar físico, escuela, autopercep-
ción, autonomía, relaciones con amigos (p < 0,05). En la 
escala estado de ánimo: las variables independientemente 
asociadas con un empeoramiento de la CVRS fueron las 
dificultades con la dieta económicas y sociales (-6,386; IC 
95% -10,313; -2,459; p= 0,002) y la realización de trans-
gresiones (-3,193; IC 95% -5,597; -0,788; p= 0,009) y en 
autopercepción: dificultad con la dieta económicas o sociales 
(-5,171; IC 95%-8,070; -2,271; P= 0,001) 

Conclusiones. 1) Las variables independientemente aso-
ciadas con una disminución de CV con ambos cuestionarios 
fueron la no adherencia a la dieta y tener dificultades econó-
micas o sociales para realizarla. 2) La valoración de CVRS 
de los pacientes celíacos utilizando cuestionarios, debería 
ser una herramienta de uso habitual por parte del personal 
sanitario. La generalización de su uso nos permitirá conocer 
y poder mejorar los aspectos de la CV que afectan negati-
vamente a nuestros pacientes. 

Financiado parcialmente por FIS nº PI12/01183.

EVALUACIÓN DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA 
CON LA SALUD PERCIBIDA EN UN GRUPO DE PA-
CIENTES PEDIÁTRICOS CON ESOFAGITIS EOSINOFÍ-
LICA. De Toro Lozano MT, Rodríguez Martínez A, Rubio 
Murillo M, Salazar Quero JC, Espín Jaime B, Pizarro Martín 
A. Unidad de Digestivo Infantil. Unidad de Gestión Clínica 
de Pediatría. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción. Las enfermedades crónicas modifican la 
percepción de salud de los individuos que las padecen. La 
esofagitis eosinofílica (EoE) es una enfermedad crónica que 
podría causar un deterioro de la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS).

Objetivo. Valorar la aceptación y los efectos sobre la 
CVRS de los pacientes pediátricos con EoE, comparar el 
estado de salud percibido por dichos pacientes y por sus 
cuidadores principales, y comparar el estado de salud per-
cibido por los pacientes y una población control.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio observa-
cional transversal, que incluye a pacientes pediátricos con 
EoE controlados en la Unidad de Digestivo Infantil desde el 
1 de Agosto de 2013 a 31 de Enero de 2014, y a sus cuida-

dores. Se han reclutado a 18 pacientes. Para los controles, 
hemos recurrido a estudiantes de un centro concertado de 
educación primaria y secundaria de la provincia de Sevilla 
en el que se han reclutado 111 pacientes. Los criterios de 
inclusión establecidos han sido los siguientes: EoE de más 
de 12 meses de evolución, diagnosticada según los criterios 
vigentes y tratada como tal y consentimiento por parte de 
los padres de participar en el estudio. El criterio de exclu-
sión era no padecer enfermedad crónica que menoscabase 
su percepción de la calidad de vida, a excepción de alergia 
alimentaria. Se han obtenido las siguientes variables: edad, 
sexo, existencia de síntomas en la inclusión, meses de evolu-
ción desde el diagnóstico, meses de síntomas antes de llegar 
al diagnóstico, grado de cumplimiento de la dieta y del trata-
miento, en caso de que lo tuviese prescrito. Posteriormente se 
ha evaluado la CVRS mediante dos cuestionarios de calidad 
de vida adecuadamente validados, la escala analógica visual 
y el PedsQL 4.0 módulo genérico.

Resultados. Las puntuaciones de los cuestionarios no 
mostraron diferencias significativas entre pacientes con EoE 
y sus cuidadores. Los scores de PedsQL fueron peores en los 
pacientes con una enfermedad histológica activa comparados 
con los de aquellos que se encontraban en remisión. También 
se encontraron diferencias entre los pacientes que estaban 
realizando dieta de exclusión frente a aquellos que no tenían 
restricciones alimentarias. El cumplimiento del tratamiento 
y la dieta conduce a una menor sintomatología. Las esferas 
peor puntuadas en el grupo de pacientes en comparación 
con el grupo de controles son la física y la social. 

Conclusiones. Los resultados han permitido ver que el 
score PedsQL módulo genérico es una buena herramienta 
para valorar la calidad de vida en los pacientes con EoE. 
De forma general, se detecta inferior CVRS en pacientes 
con EoE en determinadas esferas en comparación con la 
población sana.

ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA EN PACIENTES INTER-
VENIDOS DE ATRESIA DE ESÓFAGO. Germán Díaz M1, 
Durán Aparicio C1, Carro Rodríguez MÁ1, Vicente Santama-
ría S1, Cid París E1, Morante Valverde R2, Urruzuno Tellería 
PM1, Manzanares López-Manzanares J1. 1S. Gastroentero-
logía Infantil, 2S. Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario 
12 de Octubre, Madrid. 

Introducción. La disfagia es un síntoma frecuente en los 
pacientes intervenidos de atresia de esófago (AE), la este-
nosis, la dismotilidad esofágica y el reflujo gastroesofágico 
(REG) son complicaciones postquirúrgicas habituales que 
pueden predisponer a su aparición. La esofagitis eosinofílica 
(EEo) es una entidad cuyo diagnóstico y manejo supone, 
todavía hoy, un reto para los profesionales médicos. Re-
cientemente se ha descrito el desarrollo de EEo en pacientes 
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intervenidos de AE, sugiriendo una posible asociación entre 
ambas entidades. Presentamos una serie de 4 casos en los 
que se pone de manifiesto esta asociación.

Resumen de los casos. Cuatro pacientes, todos varones, 
con diagnóstico de AE tipo III y reparación quirúrgica en 
período neonatal. A lo largo de su seguimiento han sido diag-
nosticados de EEo por criterios endoscópicos e histológicos. 
La edad media al diagnóstico fue de 17,5 meses (4-30 meses). 
La indicación de la endoscopia diagnóstica fue por vómitos 
y disfagia (4/4) con impactación esofágica (2/4). Todos los 
pacientes estaban recibiendo tratamiento anti-RGE con anti-
H2 y domperidona en el momento de diagnóstico, con escasa 
respuesta clínica. El hallazgo endoscópico más frecuente 
fue la estenosis esofáfica (4/4) que requirió varias sesiones 
de dilatación neumática en todos los casos. En cuanto a 
los hallazgos histológicos de las biopsias de esófago, todos 
presentaban esofagitis moderada con infiltrado eosinófilo, 
más de 20 eosinófilos por campo de gran aumento. Se realizó 
pH-metría de 24 horas a 3 pacientes, con resultado normal 
en 2 y RGE ácido grave en uno. Se realizó estudio de aler-
gia alimentaria (CAP) en 3 pacientes, con aumento de IgE 
específica frente al huevo y cerdo en uno de ellos y frente a 
pescado en otro; en el tercero el estudio fue negativo pero 
presentó clínica compatible con APLV. Dos de los pacientes 
han presentado infecciones respiratorias de repetición que 
han requerido tratamiento broncodilatador. 

Comentarios. La alteración de la motilidad esofágica es 
una consecuencia frecuente de la cirugía de AE, lo que podría 
provocar una exposición prolongada de la mucosa esofágica 
a potenciales alérgenos con mayor riesgo de sensibilización 
local, desencadenando una respuesta inmune de tipo Th2 
responsable del desarrollo de EEo. Es importante considerar 
esta entidad en pacientes intervenidos de AE con síntomas 
de RGE y disfagia refractarios al tratamiento anti-RGE, 
incluso en pacientes de edad temprana, dada la precocidad 
de su aparición en nuestra serie de casos. En el futuro será 
fundamental la investigación sistemática de la EEo en estos 
pacientes para establecer o descartar la existencia de una 
verdadera asociación entre ambos procesos. 

Comunicaciones breves nutrición 2
Viernes 23 de mayo, 17.30 h, Sala Ciudadela 2

Moderadores: Helena Lorenzo Garrido y Esperanza 
Castejón Ponce

¿ES POSIBLE LA ESTANDARIZACIÓN DE LA NUTRI-
CIÓN PARENTERAL PEDIÁTRICA? Berdascas Viruete 
J1, Ruiz Herrero J1, García López I2, Cañedo Villarroya E1, 
Cuervas-Mons Vendrell M2, Pedrón Giner C1. 1Sección de 
Gastroenterología y Nutrición; 2Servicio de Farmacia. Hos-
pital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid.

Objetivo. Analizar las prescripciones de nutrición paren-
teral (NP) en un hospital terciario para evaluar la utilidad 
y adecuación a las recomendaciones actuales del protocolo 
de electrolitos estándar vigente.

Material y métodos. Revisión retrospectiva de los im-
presos informatizados de las NP prescritas del 1 de enero al 
30 de junio de 2013. Se recogieron los datos demográficos, 
diagnóstico y prescripción, estandarizada o no. Se analizaron 
en el programa Microsoft Office Excel.

Resultados. Se incluyeron 49 pacientes (61 episodios de 
NP y 950 prescripciones analizadas). El 57,14% eran varo-
nes. La edad media fue 84,07 meses (1-237) y la mediana 
de 71 meses. La duración media de la NP fue de 15,57 días, 
alcanzándose la prescripción completa con una mediana de 
tiempo de 2 días. Los pacientes estaban ingresados en On-
cología (75,41%), Cuidados Intensivos (16,39%), Cirugía 
(4,92%) y Gastroenterología (3,28%). El responsable de la 
indicación fue el médico intensivista (27,87%) y el de Nutri-
ción (72,13%). Se pautó volumen mínimo en el 52.46% del 
total (60.87% en los pacientes oncológicos). Los electrolitos 
se prescribieron de forma estándar en el 83,6% de todos los 
casos, y en el 95,45% cuando la parenteral era pautada por 
Nutrición. Todos los pacientes llevaban aporte de sueros 
complementarios. Los aportes de electrolitos se compara-
ron con las recomendaciones del documento de consenso 
SENPE/SEGHNP/SEFH sobre NP pediátrica ( ± 10%). En 
las prescripciones estándar, 92,16% (732) estaban fuera del 
rango para uno o varios de ellos (sodio: 78%, potasio: 43%, 
cloro: 73%, calcio: 18%, fósforo: 6% y magnesio: 67%). A 
pesar de ello, solo 10 de estos casos requirieron modifica-
ciones electrolíticas (3 para sodio, 6 para potasio y 1 para 
magnesio). En el 100% de las prescripciones individualizadas 
alguno de ellos está fuera de rango (sodio en 40%, potasio 
en 30%, cloro en 50%, calcio en 50%, fósforo en 80% y 
magnesio en 30%) y en la mitad se realizaron cambios de 
alguno de los iones. 

Conclusiones. 1) La prescripción de electrolitos en la NP 
de niños hospitalizados no se ajusta a las recomendaciones.  
2) La necesidad de modificaciones es poco frecuente (sobre 
todo en las prescripciones estandarizadas), probablemente 
por la administración de otros aportes intravenosos para el 
tratamiento del paciente. 3) La administración de Ca y P en 
las prescripciones estandarizadas es mucho más ajustada a 
las necesidades. 4) Es necesario mejorar la pauta de estan-
darización actual.

HÁBITOS DE BEBIDA EN NIÑOS ESCOLARIZADOS DE 
9 A 14 AÑOS DE UN ÁREA URBANA. Domínguez Pérez 
AJ, Murillo Murillo M, Rivero de la Rosa MC, Martínez 
Martos Z, Sánchez Castilla MÁ, García Martín M, Argüelles 
Martín F. Unidad de Gestión Clínica de Pediatría. Hospital 
Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
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Objetivos. El objetivo principal del estudio es cuantificar 
la ingesta y tipo de líquidos en niños de 9 a 14 años escola-
rizados en una capital de provincia de Andalucía, para así 
detectar las posibles alteraciones en los patrones de bebida.

Material y métodos. Estudio prospectivo, transversal 
y observacional realizado en 7 colegios. Los niños debían 
rellenar una encuesta anónima, con su edad, sexo e ingesta 
de distintos líquidos en mililitros a lo largo de 48 horas. 
Se entregaron un total de 615 encuestas, distribuidas en 
diciembre de 2013.

Resultados. Muestra final de 425 encuestas válidas (31% 
pérdidas), con una media de edad de 11,4 años. Cuantifica-
mos leche, batidos, zumos naturales y envasados, bebidas 
carbonatadas, bebidas isotónicas, agua mineral, agua de 
consumo público, y otros líquidos. Participaron un 45.2% 
niños y un 54.8% niñas. La ingesta media de líquidos fue 
del 1145 ml. Un 96% de los casos beben agua, suponiendo 
ésta el 48% del total de líquidos ingeridos (540 ml/día). Por 
sexo, las mujeres ingieren un 3% de agua más que los varo-
nes. Los que no beben agua, toman como líquido principal 
hasta en un 52% leche. Hasta el 92% de los casos beben 
agua de consumo público. En cuanto a los líquidos ingeridos 
distintos al agua el 92% de los niños ingiere leche, el 67% 
zumos, el 40% bebidas carbonatadas e isotónicas y el 36% 
batidos. En cuanto al sexo, los varones toman más canti-
dad de leche y bebidas isotónicas, y las mujeres más zumos 
envasados y bebidas carbonatadas. Se ingieren una media 
de lácteos de 471 ml al día, sobre todo en el grupo de edad 
de 12 a 14 años. Las bebidas distintas al agua aportan una 
media de 362 kcal al día, ligeramente superior en varones. 
Los lácteos aportan una media de calcio de 427 mg/día. Los 
zumos envasados aportan una media de 0.8 g de sorbitol. De 
12 a 14 años, la ingesta de fosfatos dependiente de bebidas 
carbonatadas supone de media 52 mg, respecto a los 39 mg 
del grupo de 9 a 11 años. En cinco encuestas de varones de 
14 años (1,2% del total), se objetiva ingesta de vino tinto 
(300 ml), cerveza (360 ml) y ron (250 ml).

Conclusiones. El presente estudio pone de manifiesto 
una ingesta total de líquidos menor a las recomendaciones 
diarias, a expensas sobre todo de líquidos distintos al agua. 
Se aprecia iniciación en la ingesta de bebidas alcohólicas en 
la adolescencia. Los líquidos distintos al agua aportan casi 
un 18% de las necesidades energéticas diarias, la mayoría 
kcal vacías (salvo la leche), con el consiguiente riesgo de bajo 
aporte de vitaminas y minerales, y desarrollo de obesidad o 
caries. Los lácteos aportan 1/3 de las recomendaciones de 
calcio. El alto consumo de bebidas refrescantes con fosfatos 
conlleva un riesgo de baja mineralización ósea. El consumo 
de sorbitol procedente de zumos envasados no es preocupan-
te, aunque puede producir molestias abdominales, flatulencia 
y diarrea. Es de vital importancia, insistir en que la mejor 
bebida es el agua, complementándose con la leche en etapas 
críticas del desarrollo.

ADICIÓN DE LACTOSA A UNA FÓRMULA INFAN-
TIL ALTAMENTE HIDROLIZADA: SEGURIDAD, TO-
LERANCIA Y EFECTO SOBRE LA MINERALIZACIÓN 
ÓSEA EN ALÉRGICOS A PROTEÍNAS DE LECHE DE 
VACA. Martínez Martos Z1, Rivero de la Rosa MC1, Do-
mínguez Pérez AJ1, Quero Acosta L1, García Martín M1, 
Argüelles Martín F1, Morera Inglés M2, Rivero Urgell M2. 
1Servicio Pediatría, Sección Gastroenterología y Nutrición. 
Hospital Virgen Macarena. Sevilla. 2Laboratorios Ordesa. 
Barcelona.

Objetivos. Comprobar seguridad y tolerancia así como 
cuantificar la densidad de masa ósea en niños alérgicos a 
proteínas de leche de vaca alimentados con fórmula alta-
mente hidrolizada adicionada con lactosa.

Material y métodos. Estudio controlado aleatorizado 
prospectivo y doble ciego de 60 lactantes a término entre 
0 y 12 meses, con menos de 10 semanas de lactancia ma-
terna, sin trastornos del metabolismo calcio-fósforo, con 
diagnóstico de alergia a proteínas de leche de vaca (APLV) 
IgE mediada y no IgE mediada, aleatorizados en dos grupos: 
A (hidrolizado con lactosa) y B (hidrolizado sin lactosa), 
seguidos durante 12 meses y revisando al inicio, a los 4m, 
6m y al año de la inclusión datos de talla, peso, perímetros 
cefálico y braquial y pliegues cutáneos tricipital y bicipital, 
y densidad de masa ósea por ultrasonografía. 

Resultados. Se incluyeron 61 pacientes, 28 mujeres y 33 
varones, distribuidos entre ambos grupos: 29 grupo A y 32 
grupo B. 23 pacientes presentaban APLV IgE mediada (12 en 
grupo A y 11 en B) y 38 no IgE mediados (17 en grupo A y 
21 en B). Se discontinuaron 18 pacientes: 6 por no acudir a 
revisiones, 3 rechazo de la fórmula, 3 diarrea, 4 hematoquecia 
y 2 tomaron otra fórmula. El número de abandonos fue igual 
en ambos grupos (9 vs 9). En el grupo A, los motivos más 
frecuentes de abandono fueron rechazo de la fórmula, diarrea 
y hematoquecia (6). De los abandonos, 5 eran IgE positivos 
(2 en grupo B y 3 en A) y 13 negativos (7 en grupo B y 6 en 
A). De los 43 pacientes finalizados, 11 continuaban con IgE 
positiva en última visita con distribución similar por grupos 
y no realizaron provocación siendo 4 de ellos inicialmente 
IgE negativos (2 en grupo A y 2 en B). De los pacientes IgE 
mediados que negativizaron IgE durante el estudio (n.11), el 
100% lo hicieron en la visita 2. En total, la prueba de provo-
cación al final del estudio fue negativa en 32 pacientes. Todos 
los pacientes incluidos mantuvieron o mejoraron el estatus 
nutricional sin diferencias entre grupos. No se observó co-
rrelación significativa entre el tipo de fórmula y el número de 
abandonos, negativización de la IgE, resultado de la prueba de 
provocación o mejoría con los parámetros antropométricos. 
De igual forma, el tipo de alergia (IgE mediada o no) no se 
asocia con los abandonos, resultado de la provocación ni 
mejoría de la densidad de masa ósea. Se observó diferencias 
significativas en la mejoría de la densidad ósea en pacientes del 
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grupo A con respecto al B (p < 0,01) al aplicar test ANOVA 
corrigiendo factores de dispersión, si bien una muestra mayor 
corregiría esta dispersión y corroboraría este resultado.

Conclusiones. Según nuestro estudio, la adición de lac-
tosa a la fórmula altamente hidrolizada es segura y bien 
tolerada por los pacientes con APLV. Todos nuestros pa-
cientes mantuvieron un adecuado desarrollo antropométrico 
independientemente de la fórmula utilizada. La adición de 
lactosa al hidrolizado parece mejorar la densidad mineral 
ósea, si bien serían necesarios más estudios con muestras 
más amplias que corroboraran este resultado.

CALIDAD DE LA DIETA E HIPOVITAMINOSIS D. Leis 
Trabazo R1, Vázquez Cobela R1, Bedoya Carpente J1, Agui-
lera García C2, Olza Meneses J2, Gil-Campos M3, Gil A2, 
Tojo Sierra R1. 1Unidad de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Pediátrica. Dpto. Pediatría. Hospital Clínico 
Universitario de Santiago de Compostela-Universidad de 
Santiago de Compostela. 2Dpto. de Bioquímica y Biología 
Molecular II. Inst. de Nutrición. Universidad de Granada. 
3Unidad de Investigación Pediátrica y Metabolismo, Hospital 
Reina Sofía. Córdoba.

Objetivo. La prevalencia de hipovitaminosis D ha aumen-
tado en los últimos años, constituyendo una nueva pandemia 
nutricional. El objetivo es conocer la relación entre la calidad 
de la dieta y los niveles séricos de vitamina D en niños.

Material y método. 355 niños de 6 a 18 años (x= 11.08 
años), 175 (49.3%) varones y 180 (50.7%) mujeres, que 
acuden a la consulta de Nutrición Pediátrica de un Hospi-
tal Terciario. Se valora la calidad de la dieta mediante Test 
KrecePlus (EnKid 2003). Se determinan los niveles séricos 
de 25 OH vitamina D (ng/ml) (25-OHD), como metabolito 
activo de la vitamina D, mediante quimioluminiscencia de 
competencia directa (LIA). Se estratifica la muestra según 
calidad de la dieta (calidad baja < 5, media 5-8 y alta ≥ 9) y 
en función de los niveles de 25-OHD (deficiencia < 15 ng/ml, 
insuficiencia 15-20 ng/ml, adecuados para la salud ósea > 20 
ng/ml y adecuados para la salud celular > 30 ng/ml (Hollick 
2003 y 2011). Análisis estadístico SPSS 19.

Resultados. La media de los niveles séricos de 25-OHD 
es 21.76 ± 10.24 ng/dl, significativamente más bajos en 
los meses de invierno (Enero-marzo) que en los de verano 
(Junio-Septiembre) (16.58 ± 8.78 vs 25.56 ± 10.29 ng/dl, p 
< 0,000) y en niñas que en niños (19.80 ± 8.86 vs 23.78 ± 
11.16 ng/dl, p < 0,000). Además, 78 (22%) presentan defi-
ciencia de 25-OHD, 95 (26.8%) insuficiencia, 125 (35.2%) 
niveles adecuados para la salud ósea y solo 57 (16.1%) nive-
les adecuados para la salud celular. 237 (66,5%) presentan 
una dieta de calidad media-baja y en un 27,4% de estos, 
su dieta es de riesgo de déficit de al menos 3 nutrientes. La 
deficiencia de 25-OHD es más frecuente en los niños con 

una dieta de calidad baja que en aquellos con una dieta de 
calidad alta (32,3% vs 18,6%). Además la media de los 
valores séricos de 25-OHD aumenta conforme mejora la 
calidad de la dieta (calidad baja x de 25-OHD= 20.88 ± 
11.44 vs calidad media x de 25-OHD= 21.52 ± 10.06 vs 
calidad alta x de 25-OHD= 22.59 ± 9.83), aunque no se 
demuestran diferencias significativas. 

Conclusión. El riesgo nutricional es elevado en la muestra 
de niños estudiados, si bien es mayor el porcentaje de niños 
con deficiencia de vitamina D entre los que tienen una dieta 
de calidad baja. En nuestro estudio, los niveles séricos de 
25-OHD varían significativamente con el sexo y la estación 
del año en que son determinados. La calidad de la dieta 
no justifica significativamente sus niveles. Son necesarios 
más estudios, en los que se evalúe el aporte de macro y 
micronutrientes, la frecuencia de consumo alimentario y el 
tamaño de las raciones, para determinar el papel y el peso 
específico de la dieta frente a otros factores en la pandemia 
de la hipovitaminosis D.

CONTENIDO EN CALCIO EN AGUAS ESPAÑOLAS Y 
SU UTILIDAD NUTRICIONAL EN LA EDAD PEDIÁTRI-
CA. Vitoria I1, García M2, Armijo F3, Maraver F3. 1Unidad 
de Nutrición y Metaboloptías. Hospital La Fe. 2Sección 
de Gastroenterología y Nutrición. Hospital de Xàtiva. 
3Escuela Profesional de Hidrología Médica,Facultad de 
Medicina,Universidad Complutense, Madrid.

Objetivos. La ingesta de calcio es insuficiente en un por-
centaje importante de la población infantil española. Por otra 
parte, el agua y la leche son las dos bebidas fundamentales 
en la infancia y adolescencia y la biodisponibilidad del calcio 
del agua es similar a la de los lácteos. El objetivo del estudio 
es determinar el contenido en calcio en aguas de consumo 
público (ACP) españolas y aguas minerales naturales (AMN) 
españolas e importadas para valorar su contribución a la 
ingesta diaria total de calcio.

Material/métodos. A lo largo de 2012 se tomaron 3 
muestras de 2 litros de ACP en una muestra representativa 
de zonas geográficas españolas formada por 108 poblaciones 
donde residen 21.290.707 personas así como 3 muestras de 
97 marcas de AMN españolas y 12 AMN importadas. Se ha 
determinado el contenido en calcio por cromatografía iónica.

Resultados. La concentración media de calcio en las ACP 
es 38,96 ± 32,44 mg/L (0,40-159,68 mg/L). El agua de 27 po-
blaciones contiene 50-100 mg/L de calcio y en 6 es mayor de 
100 mg/L. La concentración mediana de las AMN envasadas 
en España es 39,6 mg/L (rango 0,60- 610,10 mg/L). De las 97 
marcas, hay 34 (35,0%) con 50 a 100 mg/L y 6 con más de 
100 mg/L. El valor medio de calcio en las AMN importadas 
es 93,52 ± 47,11 mg/L (rango 14-158.4 mg/L). De las 12 
marcas, 10 contienen más de 50 mg/L y 4 más de 140 mg/L. 
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Comentarios. Tras valorar las ingestas recomendadas 
diarias (RDA) de agua y calcio por edades, el agua que 
contiene 50-100 mg/L de calcio (como ocurre en 27 ACP y 
34 AMN) aporta 10,8-30,4% de la RDA en el lactante, el 
5,4-12,8% de la RDA de calcio entre 1-13 años y hasta el 
13,6% en el adolescente. El agua con 100-150 mg/L de calcio 
aporta el 11,2-35% de RDA en el niño y el 10,8-20,4% en 
el adolescente, época en la que es más difícil conseguir los 
aportes diarios recomendados. Debe recordarse que, tanto 
la ósmosis inversa como el empleo de filtros domésticos 
basados en intercambio de iones eliminan el calcio del ACP.

Conclusiones. El ACP de casi un tercio de las ciudades 
españolas estudiadas así como el 40% de las AMN contienen 
de 50 a 150 mg/L de calcio, por lo que deben ser valoradas 
como una fuente complementaria de aporte de calcio, sobre 
todo en el adolescente.

INSUFICIENCIA DE VITAMINA B12 EN UNA CON-
SULTA DE NUTRICIÓN PEDIÁTRICA. Magallares L1, 
Moráis A1, Rubio P2, Dulín E3, Pérez-Cerdá C4, Plaza D2, 
Merinero B4, Lama RA1. 1Unidad de Nutrición Infantil y 
Enfermedades Metabólicas; 2Servicio de Hemato-oncología 
Infantil. Hospital Universitario La Paz. Madrid. 3Laborato-
rio de Cribado Neonatal. Hospital Universitario Gregorio 
Marañón. Madrid. 4Centro de Diagnóstico de Enfermedades 
Moleculares. Universidad Autónoma de Madrid. Madrid.

Objetivos. La deficiencia de vitamina B12 es causa re-
versible de fracaso hemopoyético y defecto de mielinización, 
entre otros. El objetivo de este trabajo es conocer las carac-
terísticas de los pacientes remitidos por posible deficiencia 
de vitamina B12 entre julio de 2012 y octubre de 2013.

Material y métodos. Se estudiaron los pacientes remitidos 
a consulta por signos o síntomas compatibles con deficiencia 
de B12. Se determinaron los niveles plasmáticos de vitamina 
B12 y homocisteína y la excreción urinaria de ácido metil-
malónico (AMM). Se analizaron las características de las 
dietas de los pacientes y sus madres.

Resultados. Se registraron 12 niños (6 varones) durante 
el periodo estudiado. Edad media: 5,6 meses. Los motivos 
de consulta fueron neutropenia (n= 3), anemia macrocítica 
(n= 1) niveles alterados de propionilcarnitina en el cribado 
neonatal (n= 6) y valoración y consejo nutricional en niños 
con dieta ovolactovegetariana (n= 2). El 82% de los niños 
habían recibido lactancia materna exclusiva algún tiempo 
o la recibían en el momento de la consulta. Las madres de 3 
de estos pacientes eran vegetarianas. En todos los casos los 
niveles de B12 fueron < 440 pg/ml (media 248,2). El 30% 
de los niños (n= 4) presentaban aumento en los niveles de 
homocisteína y/o en la excreción urinaria de AMM. No hubo 
relación entre los niveles de homocisteína y AMM con los de 
vitamina B12. El 45% de los pacientes presentó neutropenia 

en la primera valoración y el 45% macrocitosis. Uno de los 
pacientes presentaba leve retraso madurativo. Todos fueron 
tratados con 2 dosis de 5000 μg de hidroxicobalamina intra-
muscular. Cuatro de los pacientes recibieron además 1000 μg 
de cianocobalamina/48 horas por vía oral durante 2 meses. 
En todos los casos, los hallazgos analíticos se normalizaron 
en las primeras semanas y se mantuvieron normales tras la 
retirada del tratamiento, salvo en un paciente que precisó 
nuevo tratamiento oral tras 3 meses.

Conclusiones. Pueden existir hallazgos compatibles con 
insuficiencia de vitamina B12 en ausencia de niveles extrema-
damente bajos de la vitamina. La excreción de AMM y los 
niveles de homocisteína pueden ayudar a detectar esta situa-
ción. Los hallazgos fueron reversibles con vitaminoterapia.

UTILIDAD DE UNA FÓRMULA HIPERCALÓRICA Y 
PARCIALMENTE HIDROLIZADA EN EL TRATAMIEN-
TO DE LACTANTES CON DESNUTRICIÓN O RIESGO 
NUTRICIONAL. Moráis A, Ruiz H, Magallares L, Layola 
M*, Lama RA. Unidad de Nutrición Infantil y Enfermedades 
Metabólicas. Hospital Universitario La Paz. Madrid. *Nestlé 
Health Science. Barcelona.

Objetivos. Evaluar la tolerancia gastrointestinal y la evo-
lución de diferentes parámetros nutricionales en lactantes 
desnutridos o en riesgo nutricional tratados con una fórmula 
hipercalórica con proteínas parcialmente hidrolizadas.

Material y métodos. Estudio observacional de carácter 
prospectivo en condiciones de práctica clínica habitual en 
una población de lactantes < 12 meses desnutridos (índice de 
masa corporal (IMC) para la edad ≤ -1DE) o en riesgo nutri-
cional (ingesta insuficiente o aumento del gasto energético 
debido a patología crónica de base, con independencia del 
estado nutricional en el momento de la valoración). Periodo 
de seguimiento de 12 semanas. El estudio contó con la apro-
bación del Comité Ético del centro. La fórmula en estudio 
(parcialmente hidrolizada y conteniendo 1 kcal/ml) fue la 
única fórmula infantil empleada. Las variables estudiadas 
entre la visita basal y las 12 semanas de seguimiento fueron: 
Z-score para el peso, talla, IMC y perímetro craneal (PC) y 
presencia de síntomas digestivos.

Resultados. Se incluyeron 29 pacientes (14 varones, 
48%) con una media de edad de 0,5 ± 0,24 años (20 pacien-
tes eran < 6 meses). Diagnósticos: malformaciones mayores 
(31%), cardiopatías congénitas (17%), displasia broncopul-
monar (14%), patología oncológica (10%), inmunodeficien-
cia combinada severa (10%), crecimiento intrauterino retar-
dado (10%) y otros diagnósticos en 2 niños (8%). Todos los 
pacientes presentaban condición clínica de riesgo nutricional 
y 27 de ellos presentaban desnutrición. 15 pacientes (52%) 
fueron alimentados exclusivamente con la fórmula a estudio 
y 14 complementaron su alimentación con cereales/purés/
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fruta según su edad y situación clínica. 17 pacientes (59%) 
recibieron la formula por vía enteral. Evolución nutricional: 
z-peso inicial -2,5 ± 1,1; z-peso final -2,3 ± 1,3 (NS); Δmedio 
0,2. Z-talla inicial -2,1 ± 1,8; z-talla final -1,6 ± 1,6 (p < 
0,005); Δmedio 0,5. Z-IMC inicial -2 ± 1,1; z-IMC final -1,9 
± 1 (NS); Δmedio 0,1. Z-PC inicial -2,5 ± 1,3; z-PC final 
-2,0 ± 1,3 (p < 0,005); Δmedio 0,5. Síntomas digestivos: el 
porcentaje de pacientes con episodios de diarrea disminuyó 
del 86,2% en la primera semana de tratamiento al 34,5% 
en la 12ª semana (p < 0,001) y la media ± DE de días con 
irritabilidad disminuyó de 2,9 ± 2,8 a 0,7 ± 1,9 (p < 0,001). 
Un paciente experimentó un cuadro de irritabilidad severa. 
Los cambios en la frecuencia de las deposiciones, vómitos 
o regurgitaciones no fueron significativos.

Conclusiones. La fórmula evaluada resultó segura y bien 
tolerada entre la población a estudio. La evolución de la talla 
y del PC apuntaron a un inicio de recuperación nutricional 
durante el periodo de estudio, aunque sería deseable prolon-
gar el periodo de seguimiento de estos pacientes.

N. de los Autores: La fórmula en estudio fue proporcio-
nada por Nestlé Health Science.

TOLERANCIA EN UNA POBLACIÓN PEDIÁTRICA A 
UNA FÓRMULA DISEÑADA PARA EL SOPORTE NUTRI-
CIONAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA EN 
PACIENTES ADULTOS. Moráis A1, Ruiz H1, Magallares L1, 
Alonso Á2, Fernández C2, Espinosa L2, Lama RA1. 1Unidad de 
Nutrición Infantil y Enfermedades Metabólicas. 2Servicio de 
Nefrología Infantil. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. El uso de suplementos nutricionales en niños 
con enfermedad renal crónica (ERC) implica frecuentemente 
aportes elevados de fósforo y potasio. Para estos pacientes 
no existe un suplemento específico pediátrico para utilizar 
tras el periodo de lactante. El objetivo del estudio fue anali-
zar la tolerancia y seguridad de una fórmula diseñada para 
pacientes adultos con ERC utilizada en población pediátrica.

Material y métodos. Estudio prospectivo autorizado por 
el Comité Ético del centro. Se incluyeron pacientes con ERC 
en tratamiento conservador enviados para soporte nutricio-
nal específico. Criterios de inclusión: situación metabólica 
estable, tensión arterial controlada y ausencia de enfermedad 
intercurrente en los 30 días previos. Se realizaron controles 
mensuales del estado nutricional y la tolerancia digestiva. 
El tiempo de seguimiento fue de 3 meses. Se determinó en 
cada control z-score de peso (zPeso), z-score de talla (zTalla), 
z-score del índice de masa corporal (zIMC), índice de Wa-
terlow, niveles de fósforo y potasio y presencia de vómitos 
con la ingesta de la fórmula.

Resultados. Durante el periodo de estudio se registraron 
40 pacientes (23 varones), con una media de edad de 5,8 
± 3,98 años (rango 1,16-16 años). La fórmula aportó una 

media del 28 ± 15,4% de la ingesta energética. El producto 
fue retirado en 3 pacientes por vómitos diarios y en uno por 
imposibilidad para lograr la ingesta oral diaria de la cantidad 
pautada. No se observó modificación evolutiva de los niveles 
de fósforo ni potasio. Variables nutricionales al inicio (media 
y rango): zPeso -1,3 (-1,82, -0,7); zTalla -1 (-1,95, +0,08); ín-
dice de Waterlow 87% (78-96). Porcentaje de requerimientos 
energéticos cubiertos por la dieta antes de iniciar la suplemen-
tación: 88% (72,6- 109,32). Variables nutricionales al final 
(media y rango): zPeso -1 (-1,7, -0,6); índice de Waterlow 
91,3% (76-100). Porcentaje de requerimientos cubiertos por 
la ingesta (dieta + suplemento): 95% (80-109%).

Conclusiones. La fórmula fue en general bien tolerada, 
incluso en pacientes muy jóvenes ( < 2 años). El producto 
pudo ser utilizado por niños con ERC menores de 6 años 
como suplemento, sin alterar sus niveles de potasio y fósforo.

¿EXISTEN REALMENTE DIFERENCIAS EN EL CRECI-
MIENTO, NUTRICIÓN Y DESARROLLO DE LOS LAC-
TANTES ALIMENTADOS CON PRODUCTOS ALIMEN-
TICIOS INFANTILES INDUSTRIALES? Ainsa Laguna D, 
Simó Jordá R, Fujková J, Codoñer Franch P. Unidad de 
Gastroenterología Pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital 
Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introducción. La nutrición adecuada durante la infancia 
precoz es fundamental para el desarrollo completo del niño. 
Después de que un niño alcanza los dos años de edad es muy 
difícil revertir el fallo de crecimiento provocado por una 
alimentación previa inadecuada siendo importante que los 
lactantes reciban alimentos apropiados para garantizar el 
paso correcto a una alimentación complementaria.

Objetivo. Valorar estado nutricional (antropométrico/
analíticos) de lactantes alimentados con productos industria-
les y valorar si existen diferencias con lactantes alimentados 
de forma tradicional.

Métodos. Estudio prospectivo-comparativo de 2 pobla-
ciones de lactantes: grupo casos con alimentación comple-
mentaria industrial (n= 14; 9 varones) y grupo control con 
alimentación complementaria preparada de forma tradicio-
nal (n= 7; 5 varones). Se analizaron datos antropométricos 
(peso, talla e índice de masa corporal/índice nutricional, 
perímetro craneal, perímetro abdominal y perímetro bra-
quial) y datos de laboratorio (hemoglobina, hematocrito, 
leucocitos, linfocitos, albúmina, GPT, hierro, vitamina D, 
colesterol, triglicéridos, calcio, fósforo, PRB, vitamina B12 
y ácido fólico) tanto al inicio del estudio como después de 
la intervención separados en el tiempo 6 meses en ambos 
grupos. Los datos fueron analizados mediante software de 
análisis estadístico SPSS.

Resultados. Se compararon ambos grupos en situación 
basal, observándose diferencias estadísticamente significati-
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vas entre el perímetro craneal en el grupo control frente a los 
casos. Respecto a los parámetros analíticos no existían dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambos grupos.

En el análisis post-intervención se observaron diferen-
cias significativas en el peso alcanzado en ambos grupos 
siendo superior en los casos. En la comparación del incre-
mento del peso entre ambos grupos, no se detectó diferencia 
significativa. Se compararon dichos parámetros dentro del 
mismo grupo antes y después de la intervención existiendo 
diferencias significativas en peso, talla y p. abdominal. En 
el grupo de casos no se detectaron diferencias significativas 
del perímetro cefálico antes y después de la intervención. 
No existieron diferencias en ambos grupos respecto al in-
cremento del perímetro braquial. En relación a los datos 
de laboratorio se observaron diferencias significativas en la 
cifra de hierro sérico, colesterol, vitamina D y vitamina B12 
siendo superior en el grupo control. 

Conclusiones. En relación a los datos de laboratorio, los 
niños alimentados con preparados industriales pueden presen-
tar deficiencias nutricionales en determinados micronutrientes 
como son hierro, vitamina B12 y vitamina D. Así mismo 
pueden presentar niveles más bajos de colesterol total. En 
relación a los datos antropométricos no se evidenciaron di-
ferencias significativas de forma global aunque los resultados 
pueden estar influenciados por el pequeño tamaño muestral.

DIETA Y SUPLEMENTOS DIETÉTICOS EN EL TRATA-
MIENTO DEL SINDROME DE LOS VÓMITOS CÍCLI-
COS (CVS). Tormo R1, Segurola H1, Cárdenas G1, Marqués 
E2. 1Unidad de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica. 
Hospital Quiron/Vía Augusta. Barcelona. 2Clinica Terres 
de L’Ebre - Tortosa.

Justificación. Ciertos autores consideran CVS como una 
variante del dolor de cabeza/migraña, debido a un trastor-
no del eje intestino cerebro. En la deficiencia de la enzima 
Diasmino-oxidasa (DAO), la histamina no se elimina y se 
acumula, provocando diversos trastornos como vómitos, 
algias de abdomen y en ocasiones cefaleas, migrañas en oca-
siones discapacitantes. 

Objetivos. Evaluar la evolución de los pacientes con 
VCS después de la prescripción de una dieta baja en grasa, 
proteínas e histamina con un suplemento dietético rico en 
diamino-oxidasa (SDRD).

Material y métodos. Estudio descriptivo prospectivo 
en pacientes con CVS. Determinamos el valor de la DAO 
en sangre y se realizó un estudio de la dieta. 11 pacientes 
presentaban crisis de vómitos y migrañas. En 8 de ellos, se 
diagnosticó el CVS. La media de edad: 18,3 ± 6; 6 de ellos 
eran mujeres. Se registró el número de crisis antes y después 
del tratamiemto. Se aconsejó una dieta baja en grasas (25% 
de las calorías totales), baja en proteínas (5% de las calorías 

totales) con disminución de los alimentos ricos en histami-
na. Los pacientes con valores bajos e intermedios de DAO, 
se complementaron con SDRD: DAOSIN®/Migrasi®: 1-3 
cápsulas/día). Se consideraron valores bajos de DAO < 40 
HDU/ml; Intermedio DAO valora 40-80 HDU/ml; valores 
normales DAO > 80 HDU/ml. Todos recibían similar trata-
miento neurológico que no se modificó a lo largo del estudio.

Resultados. Encontramos una incidencia de 1-3 crisis/
mes en el 45% de los pacientes, y en 18% de los pacientes, 
6 de crisis/año y en el 37% de los pacientes 2-3 crisis/año. 
Valores de la DAO: hemos encontrado valores de actividad 
DAO intermedios y bajos en 100% de los pacientes con vó-
mitos y migrañas. En 3 pacientes no diagnosticados de CVS 
presentaron valores de actividad de la DAO intermedios. 
Tras la modificación de la dieta en los enfermos afectos de 
CVS, con bajo aporte de grasa y proteínas, dieta fraccionada 
baja en histamina, y en los de mayor incidencia de las crisis 
con SDRD, se encontró una reducción drástica de las crisis 
en el 100% de los pacientes; desaparición de las mismas en 
el 37% que presentaban 2-3 crisis al año. 

Conclusiones. En pacientes afectos del CVS aconsejamos:
–	 Dosificación de la DAO.
–	U na dieta baja en grasas, proteínas e histamina con su-

plementación con SDRD en casos más extremos.
NOTA: los autores se declaran exentos de conflicto de 

intereses. 

ESTADO NUTRICIONAL Y HÁBITOS DE ALIMEN-
TACIÓN EN UNA COHORTE DE PACIENTES PEDIÁ-
TRICOS CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTES-
TINAL AL DIAGNÓSTICO. Egea Castillo N, Masferrer 
Llana M, Gutiérrez Sánchez A, García Arenas L, Vila Mi-
ravet V, Pinillos Pisón S, Varea Calderón V, Martín de Car-
pi J. Unidad para el Cuidado Integral de la Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal Pediátrica (UCIEII-P). Unidad de 
Dietética y Nutrición Clínica, Sección de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Infantil. Hospital Sant Joan de 
Déu. Barcelona.

Objetivo. Valorar el estado nutricional en el momento 
del diagnóstico y los hábitos alimentarios de una cohorte de 
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal pediátrica 
(EII-P) en el momento del diagnóstico, dentro del estudio 
inicial encaminado establecer un plan individualizado de 
recuperación nutricional. 

Material y métodos. Se recogen datos de 45 pacientes 
(21 varones) diagnosticados de EII-P en nuestro centro desde 
julio 2012 hasta enero de 2014. Edad media al diagnóstico: 
12 años (rango 2-17). Distribución por enfermedades: 53% 
enfermedad de Crohn (EC), 47% colitis ulcerosa (CU). Se 
recogen parámetros antropométricos (peso, talla, pliegues 
cutáneos), índices nutricionales (Índice de Masa Muscular 
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–IMC–, índice de Waterlow –IW–) y exploraciones para 
determinar el estado nutricional: calorimetría, bioimpedan-
ciometría. Así mismo, se valoran los hábitos alimentarios 
mediante cuestionario de frecuencia de consumo de alimen-
tos (CFCA), según el estudio validado Enkid.

Resultados. El 62.3% de los pacientes presentan pérdida 
de peso en el momento del diagnóstico. De ellos, el 64.2% pre-
sentan una pérdida menor al 10% del peso, 25% pierden entre 
un 10-15% y un 10.8% de los pacientes pierde más del 15% 
de su peso habitual. Índice de Waterlow: El 33% presentan 
un índice dentro de la normalidad, 22% presentan desnutri-
ción leve, 15% desnutrición moderada y un 2% desnutrición 
grave. Un 20% de los pacientes presentaron sobrepeso y 7% 
obesidad. Se observa una mayor proporción de pacientes con 
enfermedad de Crohn que presentan desnutrición al diagnós-
tico (42%) en comparación con aquellos con Colitis Ulcerosa 
(33%). En cuanto a los hábitos alimentarios, un 7.6% de los 
pacientes realizan en el momento del diagnóstico una dieta de 
poca calidad nutricional, el 43.7% de los pacientes necesitan 
mejorar el patrón alimentario para ajustarlo a la dieta medi-
terránea y el 48.7% mantiene buenos hábitos alimentarios.

Conclusiones. Es evidente que más de la mitad de nuestros 
pacientes presentan una pérdida de peso antes del diagnós-
tico, siendo más frecuente la desnutrición en los niños diag-
nosticados con EC. En referencia a los hábitos alimentarios, 
cerca de la mitad de los pacientes deberían mejorar algunos 
aspectos de la dieta y reforzar pautas de una dieta equilibra-
da y un pequeño porcentaje mantiene hábitos alimentarios 
erróneos que deberían ser modificados. La valoración nutri-
cional en el momento del diagnóstico permite indicar pautas 
nutricionales personalizadas para recuperar de forma eficaz el 
estado nutricional, ya sea con alimentación tradicional o con 
nutrición enteral. El control dietético-nutricional posterior 
a lo largo de la evolución debería incidir en la reeducación 
de los hábitos alimentarios y el refuerzo de la alimentación 
equilibrada de los pacientes con EII. 

Comunicaciones mesa hepatología
Sábado 24 de mayo, 09.00 h, Sala de Cámara

Moderadores: Carmen Camarena Grande e Iñaki 
Irastorza Terradillos

NUEVOS VALORES DE REFERENCIA DEL ICG-PDR 
PARA LA INDICACIÓN DE TRASPLANTE HEPÁTICO 
EN LA INSUFICIENCIA HEPÁTICA AGUDA EN PEDIA-
TRÍA. Quintero J1, Ortega J2, Miserachs M1, Busquets E1, 
Juamperez J1, Redecillas S1, Segarra Ó1, Charco R3. 1Unidad 
de Gastroenterología Hepatología Soporte Nutricional y 
Trasplante Hepático Pediátrico; 2Unidad de Cuidados In-
tensivos Pediátricos; 3Servicio de Cirugía HPB y Trasplantes. 
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Objetivos. La insuficiencia hepática aguda en pediatría 
(IHA-p) es una entidad relativamente infrecuente pero muy 
grave que requiere trasplante hepático (TH) entre el 25 y el 
50% de las ocasiones. Seleccionar los pacientes que van a 
requerir TH de aquellos que sobrevivirán con tratamiento 
médico sigue siendo un reto para los hepatólogos pediátricos. 
Los scores pronósticos diseñados para adultos, parecen no 
ser válidos para estratificar el riesgo de pacientes pediátricos. 
El objetivo de nuestro estudio fue obtener un punto de corte 
del aclaramiento de verde de indocianina (ICG-PDR) para 
predecir la necesidad de TH en la IHA-p y compararlo con 
los scores habituales del King’s College (KCS) y de Clichy 
(CS). 

Materiales y métodos. Desde enero de 2006 a diciem-
bre de 2013 se incluyeron en el estudio los pacientes que 
presentaban una IHA-p siguiendo los criterios del Pediatric 
Acute Liver Failure Study Group. Se les realizó una deter-
minación de ICG-PDR, calculando a la vez el KCS y el CS 
al diagnóstico o a su admisión en el hospital y repitiéndose 
posteriormente cada 24 horas. Todos los pacientes se tra-
taron siguiendo el protocolo estandarizado de IHA-p de 
nuestro centro. Los pacientes se listaron para TH cuando 
cumplían los dos criterios pronósticos clásicos (KCS y CS) 
en dos análisis consecutivos y no se encontraron contrain-
dicaciones al trasplante.

Resultados. De los 48 pacientes que cumplían criterios 
de IHA-p, 35 sobrevivieron sin necesidad de TH. De ellos 
un paciente fue listado para trasplante recuperándose es-
pontáneamente a las 48 horas de su inclusión en lista. Doce 
de los trece pacientes con disfunción hepática irreversible 
fueron listados para trasplante hepático. Un paciente no se 
listó a pesar de cumplir criterios de insuficiencia hepática 
irreversible por presentar contraindicaciones al trasplante 
(infiltración leucémica del hígado). De los restantes 12 pa-
cientes con disfunción irreversible, 7 de ellos fueron trasplan-
tados y cinco fallecieron en lista de espera. Un total de 154 
mediciones de ICG-PDR se realizaron durante el estudio con 
una mediana de mediciones de 3.2 por paciente (r: 2-7). El 
valor mediano de ICG-PDR fue de 12.4%/min (r: 6.2-26.3). 
Los valores de ICG-PDR fueron significativamente meno-
res en los pacientes que sufrieron una disfunción hepática 
irreversible que aquellos que sobrevivieron sin necesidad de 
trasplante hepático (mediana ICG-PDR 4.1%/min; r: 4.0-5.7 
vs mediana 20.3%/min r: 9.1-30.1. P < 0.001). Se realizó 
una curva ROC para obtener el punto de mayor sensibilidad 
y especificidad para valorar la necesidad de trasplante. El 
punto obtenido fue de 5.9%/min presentando una sensibi-
lidad de 92.3%, una especificidad de 97.1% (AUC 99.8%: 
IC 0.99-1.00). También se realizaron curvas ROC para la 
valoración de los criterios de King’s College (AUC 82.31, 
IC 0.68-0.96) y para el Clichy score (AUC 82.7%, IC 0.67-
0.97). De los 48 pacientes con falo hepático agudo; el score 
de King’s College clasificó 18 como irreversibles. Siete de 
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ellos presentaron una resolución espontánea y están actual-
mente sanos (VPP 61%). El score de Clichy categorizó a 14 
pacientes como irreversibles, estando actualmente vivos y 
libres de trasplante 4 (VPP 71.4%).

Conclusiones. El ICG-PDR es una herramienta más que 
conjuntamente con los criterios clásicos nos puede ayudar a 
la categorización de los pacientes con IHA-p.

ETIOLOGÍA, RESULTADOS E INDICADORES PRONÓS-
TICOS DEL FALLO HEPÁTICO AGUDO PEDIÁTRICO.
Rodríguez Salas M, Gilbert Pérez JJ, Priego Ruiz MP, Jor-
dano Moreno B, González de Caldas Marchal R, Jiménez 
Gómez JM, Rodriguez Reynoso MF. Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción. El fallo hepático agudo (FHA) es una en-
fermedad multisistémica con afectación severa de la función 
hepática de aparición aguda, con o sin encefalopatía. El score 
Pediatric End-stage Liver Disease (PELD) se usa como pre-
dictor de mortalidad en hepatopatías crónicas, sin embargo 
la experiencia en FHA es limitada.

Objetivos. Evaluar las características demográficas, la 
etiología y la evolución de los niños con FHA en un centro 
con programa de trasplante hepático infantil. Investigar la 
validez del PELD como indicador pronóstico en niños con 
FHA.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pa-
cientes diagnosticados de FHA en nuestro hospital en los 
últimos 14 años atendiendo a los criterios del grupo de es-
tudio del FHA pediátrico. Los datos fueron analizados con 
el programa SPSS v17, se consideró significación estadística 
un resultado para la p < 0.05.

Resultados. Se reclutaron un total de 49 pacientes con 
edad media de 5.06 ± 4.94 años siendo el 46.9% varones. El 
valor medio del PELD fue de 30.57 ± 13.24. Las etiologías 
fueron: en 18 casos desconocida, 13 metabólica, 7 infecciosa, 
4 tóxica, 4 autoinmune, 2 oncológica y 1 vascular. El rango 
de supervivencia total fue de 73.5%. Un 40.8% (20/49) se 
recuperaron de forma espontánea o con tratamiento etioló-
gico específico. 21 niños necesitaron trasplante hepático de 
los cuales sobreviven 16. Es más probable la supervivencia 
sin trasplante en edades más tardías (7.17 vs 3.60 años, p < 
0.05), con un valor del PELD más bajo (19.90 vs 37.93, p 
< 0.05), con un valor máximo de amonio más bajo (139.60 
vs 257.38, p < 0.05). Los niños que presentaron acidosis 
láctica, hipoglucemia, encefalopatía hepática, hemorragia, 
requirieron técnicas de depuración extrarrenal o intubación 
traqueal tuvieron más probabilidad de exitus o necesidad 
de trasplante hepático. Un punto de corte de 27 en el PELD 
según la curva ROC mostró una sensibilidad del 86% y una 
especificidad del 85% de peor evolución (AUC 0.90 95%, 
IC 0.82-0.99, p < 0.001).

Conclusiones. Los niños con FHA de menor edad que 
presentan durante su evolución mayor cifra de amonio, 
acidosis láctica, hipoglucemia, encefalopatía hepática, he-
morragia, requieren técnicas de depuración extrarrenal o 
intubación traqueal tuvieron peor evolución. El valor del 
PELD puede ayudar a establecer el momento óptimo para la 
inclusión en lista de trasplante, sin embargo son necesarios 
estudios a mayor escala.

FALLO HEPÁTICO AGUDO. ETIOLOGÍA Y FACTORES 
PRONÓSTICOS. Muñoz Bartolo G1, Frauca Remacha E1, 
Menéndez Suso JJ2, De la Vega Bueno A1, Hierro Llanillo 
L1, Camarena Grande C1, Díaz Fernández C1, Jara Vega P1. 
1Servicio de Hepatología Infantil y Trasplante Hepático In-
fantil; 2Servicio de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Objetivos. Conocer las causas de fallo hepático agudo 
(FHA) y la evolución de los pacientes atendidos por ese mo-
tivo en el período1999-2014. Identificación de factores pro-
nósticos de supervivencia sin trasplante hepático a 21 días. 

Métodos. 95 niños con diagnóstico de FHA según los 
criterios vigentes actuales. Excluidos pacientes con proceso 
oncológico activo y postcirugía cardíaca. Aplicación retros-
pectiva de criterios de King´s College, score Liver Injury Unit 
(LIUs): 3,507x pico bilirrubina total (mg/dl)+ 45,51 x pico 
INR + 0,254 x pico amonio (µmol/L) y score Liver Injury 
Unit admission (LIUa): 8,4 x bilirrubina al ingreso (mg/dl) 
+ 50 x INR al ingreso. 

Resultados. 58% varones, mediana edad 14 m (recién 
nacido-16 a). La distribución por grupos de edad fue 19% 
RN, 26% (1-12 m), 19% (13 m-3 a) y 36% ( > 3). Las causas 
del FHA fueron metabólicas (19%), desconocida (14%), au-
toinmune (14%), viral (13%), Wilson (6%), hemocromatosis 
neonatal (6%), hemofagocítico (5%), isquémica (4%), tóxica 
(4%), otras (15%). Las causas más frecuentes por grupo de 
edad fueron diferentes: 1) En neonatos (18): hemocromatosis 
(33%), galactosemia (22%), viral (11%) y otras (33%). 
2) En grupo 1 m-3 a (43): metabólica (30%), autoinmune 
(18%), desconocida (18%), viral (7%), isquémica (7%) y 
otras (18%). 3) En grupo > 3 a (34): viral (20%), Wilson 
(17%), autoinmune (15%), desconocida (12%), hemofa-
gocítico (12%), tóxica (9%) y otras (15%). Evolución a 21 
días del ingreso: 43% sobreviven con hígado nativo (shn), 
35% reciben trasplante hepático y 22% fallecen. Factores 
que influyen en el pronóstico: 1) La supervivencia con hí-
gado nativo (shn) varió según etiología: hemocromatosis 
neonatal (0%), desconocida (23%), viral (33%), autoinmune 
(38%), Wilson (50%), metabólicas (55%), hemofagocítico 
(60%), isquémica (75%) y tóxica (75%). Mayor shn si existe 
tratamiento etiológico disponible. 2) Factores clínicos rela-
cionados con peor pronóstico: presencia de encefalopatía 



164 Comunicaciones Orales Revista Española de Pediatría

y grado severo, ictericia, ascitis, necesidad de ventilación 
mecánica o métodos de depuración. La edad no influyó. 3) 
Factores analíticos. Valores máximos de bilirrubina, INR, 
láctico y amonio más elevados y plaquetas más bajas en 
grupo de no supervivientes. Entre los valores de bilirrubina 
e INR propuestos en la literatura, bili ≥ 13,7 mg/dl e INR ≥ 
2,5 discriminaron mejor entre los shn y no supervivientes. 
Aplicación criterios King´s College (KC), LIUs y LIUa. A) 
80% de niños cumpliendo criterios KC y 37% no cumplien-
do: fallecieron o necesitaron trasplante. B) LIUs: 77% de 
pacientes con LIUs > 370 no sobrevivieron sin trasplante y 
76% con LIUs ≤ 209 sobrevivieron sin trasplante. C) LIUa: 
75% niños con LIUa > 310 fallecieron o se trasplantaron, 
63% con LIUa < 160 sobrevivieron sin trasplante.

Conclusiones. Las causas de FHA fueron variadas, dife-
rentes según edad. A 21 días, 43% sobrevivían con hígado 
nativo, 35% habían recibido trasplante y 22% fallecido. La 
decisión de indicación de trasplante es complicada y debe 
basarse en factores clínicos, etiológicos y analíticos. No 
existe ningún sistema de puntuación ideal que identifique 
a los pacientes que fallecerían sin trasplante y a los que 
sobrevivirían sin trasplante.

EL USO DE MOLECULAR ADSORBENT RECIRCULA-
TING SYSTEM (MARS®), EN EL FALLO HEPÁTICO 
AGUDO EN PEDIATRÍA. Quintero J1, Ortega J2, Mise-
rachs M1, Busquets E1, Molera C1, Redecillas S1, Segarra 
O1, Charco R3. 1Unidad de Gastroenterología Hepatología 
Soporte Nutricional y Trasplante Hepático Pediátrico, 2Uni-
dad de Curas Intensivas Pediátricas, 3Servicio de Cirugía 
HPB y Trasplantes. Hospital Universitario Vall d’Hebron. 
Barcelona.

Objetivo. La insuficiencia hepática aguda en pediatría 
(IHA-p) es una enfermedad rara pero potencialmente muy 
grave con una elevada mortalidad. Los protocolos de trata-
miento médico tienen como objetivo principal la prevención 
de las lesiones orgánicas irreversibles en espera de la recupe-
ración del hígado nativo o el TH. Cuando las opciones tera-
péuticas habituales fracasan, los sistemas extracorpóreos de 
soporte hepático como el Molecular Adsorbent Reticulating 
System (MARS®), pueden jugar un papel en la estabilización 
del paciente. El objetivo del estudio fue reportar nuestra 
experiencia con el uso del MARS® en la IHA-p.

Materiales y métodos. Se realizó una revisión retrospec-
tiva desde marzo de 2002 a diciembre de 2013 incluyéndose 
en el estudio aquellos pacientes afectos de una IHA-p según 
los criterios del Pediatric Acute Liver Failure Study Group 
en los que se utilizó la técnica MARS®. Las indicaciones para 
el uso del MARS® fueron pacientes afectos de una IHA-p 
que no presentaran contraindicaciones para el TH y que 
presentaran encefalopatía grado II o superior +/- disfunción 

renal que se atribuyera a la IHA-p. A estos pacientes se le 
realizaron sesiones de MARS® de manera continua hasta 
que presentaban recuperación de la función hepática, se 
trasplantaban o fallecían.

Resultados. De los 65 pacientes que presentaron IHA-p 
en el periodo de estudio, se utilizó el sistema MARS® en 7 
de ellos. Las causas de la IHA-p de estos pacientes fueron 
hepatitis virales (3), Hepatitis autoinmune (1), intoxicación 
farmacológica (1), oncológica (1), desconocida (1). Todos 
los pacientes cumplían los criterios de King’s Collegue y de 
Clichy para TH por lo que fueron incluidos en lista para 
TH. Seis de los 7 pacientes sobrevivieron (85.7%). De ellos 
3 (50%) fueron trasplantados y tres sobreviven con híga-
do nativo. Un paciente falleció en lista de espera (14.3%). 
El MARS® demostró tener capacidad de filtrar sustancias 
hidrosolubles y liposolubles mejorando las cifras de amo-
nio (pre-MARS 204 mmol/dl r: 109-250 vs post-MARS 81 
mmol/dl r: 44-120. P < 0.001), creatinina (pre-MARS: 2.5 
mg/dl r: 2.1-3.2 vs post-MARS 1.1 mg/dl r: 0.6-2.1. p 0.02) 
y bilirrubina (pre- MARS 7 mg/dl r:7-21.2 vs Post-MARS 
2 mg/dl r:1-10.2. p < 0.03). A su vez, demostró estabilizar 
hemodinámicamente los pacientes disminuyendo significa-
tivamente el soporte inotrópico después de su introducción 
(Score inotrópico pre-MARS 155, r: 56.7-322 vs Score Ino-
trópico post-MARS 1.5, r: 0.7-6.2. P < 0.001). Estas mejoras 
se tradujeron en una disminución significativa del PELD (pre-
MARS 25, r:22-45vs Post-MARS 12, r:10-16. P < 0.001) y 
del SOFA score (pre-MARS 4 vs post-MARS 2.8 r: 1-3. P 
< 0.02). Todos los pacientes presentaron disminución de la 
encefalopatía hepática como mínimo de 2 puntos después 
de la introducción del MARS® sin presentar en ningún caso 
reaparición posterior de la misma. En un solo caso se utilizó 
sensor de presión intracraneal (PIC) presentado disminución 
de la PIC de 22 mmHg a 8 mmHg.

Conclusiones. El sistema MARS® podría ser un recurso 
terapéutico que, utilizado racionalmente en pacientes en los 
que el tratamiento convencional haya fracasado, podría ser-
vir como puente a la recuperación del hígado o al trasplante 
hepático. 

Comunicaciones hepatología
Sábado 24 de mayo, 11.00 h, Sala de Cámara

Moderadores: Jesús Quintero Bernabéu y Amaia Sojo 
Aguirre

FALLO HEPÁTICO AGUDO: RESULTADOS Y FACTO-
RES PRONÓSTICOS EN UNA SERIE DE 8 AÑOS. Nuñez 
R, Montoro MS, del Fresno MR, Germán M, Abradelo M, 
Manzanares J, Medina E, Urruzuno PM. Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica. Hospital Universitario 
12 de Octubre. Madrid.
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Objetivo. El fallo hepático agudo (FHA) es un desorden 
multisistémico que cursa con disfunción hepática severa y 
coagulopatía, con o sin encefalopatía, en pacientes sin his-
toria previa de enfermedad hepática. Su tratamiento funda-
mental es de soporte, hasta la recuperación o la realización 
de un trasplante. Presentamos la evolución de los pacientes 
tratados por esta patología en nuestro centro y el valor pro-
nóstico de la escala PELD aplicada al diagnóstico. 

Material y métodos. Se han analizado retrospectivamente 
las historias clínicas de los pacientes menores de 15 años con 
diagnóstico de FHA en nuestra Unidad entre el año 2005 
y 2013. Se han recogido la edad, sexo, etiología del FHA, 
datos analíticos al diagnóstico, puntuación en la escala PELD 
al ingreso, necesidad de terapia de soporte artificial MARS, 
trasplante hepático y supervivencia. 

Resultados. Durante el período de estudio se han tratado 
en nuestro centro 20 pacientes (10 varones, 50%) que cum-
plían criterios de FHA con una mediana de edad al diagnós-
tico de 2,6 años (rango 3 días – 14,5 años). Un 35% de los 
pacientes eran menores de 1 año, el 25% tenía una edad com-
prendida entre 1 y 3 años y el 40% eran mayores de 3 años. 
El origen del FHA no fue identificado en 5 casos (25%). Entre 
las causas reconocidas, la más frecuente fue la hepatitis vírica 
(VHS, adenovirus, influenza B, VEB), seguida de la hepatitis 
autoinmune y las metabolopatías (3 casos en cada grupo). 
El 50% de la serie presentó algún grado de encefalopatía al 
diagnóstico. De ellos, 4 recibieron soporte artificial MARS 
con mejoría de la clínica en 3 casos. Seis pacientes recibieron 
un total de 7 trasplantes, todos ellos de donante cadáver, 
representando esta indicación el 8% del total de trasplantes 
realizados durante el período de estudio. La tasa de recupera-
ción espontánea sin necesidad de trasplante fue del 45%. En 
el momento actual sobreviven 13 pacientes (65%), 4 de ellos 
trasplantados. Seis pacientes fallecieron como consecuencia 
del FHA y otro por un síndrome mielodisplásico diagnostica-
do a los 4 años del trasplante hepático. La puntuación media 
de la escala PELD en los pacientes que sobrevivieron al FHA 
sin necesidad de trasplante fue de 15,3 frente a un valor medio 
de 25,28 en los que precisaron trasplante hepático y de 31,48 
en el grupo de los fallecidos (p= 0,054).

Conclusiones. El FHA supone una causa de importante 
mortalidad en la infancia y una de las principales indica-
ciones de trasplante hepático. Valores elevados de la escala 
PELD al diagnóstico podrían ser buenos predictores de mal 
pronóstico y necesidad de trasplante en estos pacientes.

REVISIÓN DE LA INSUFICIENCIA HEPÁTICA AGUDA 
PEDIÁTRICA EN LOS ÚLTIMOS 10 AÑOS. EXPERIEN-
CIA DE 2 CENTROS DE TERCER NIVEL. Juamperez 
Goñi J1, Molera Busoms C2, Quintero Bernabéu J1, Soria-
no PM3, Fernández Antuña L3, Busquets Casso E1, Varea 
Calderón V3, Charco Torra R1. 1Unidad de Hepatología y 

Trasplante Hepático pediátricos. Hospital Universitari de la 
Vall de Hebron. 2Unidad Integral de Trasplante Hepático 
y Hepatología compleja pediátrica. Hospital de Sant Joan 
de Déu, Hospital de la Vall de Hebron. 3Unidad de Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Hospital 
Universitari de Sant Joan de Déu. 

Introducción. La insuficiencia hepática aguda (IHA) es un 
síndrome raro pero devastador, por tanto, debe considerarse 
como urgencia médica y establecer un tratamiento precoz. 
La etiología en edad pediátrica difiere de la de adultos y 
la encefalopatía, a diferencia de los adultos, es tardía y no 
necesaria para el diagnóstico. Los criterios pronósticos no 
están bien establecidos.

Objetivos. Revisar de forma retrospectiva la etiología, 
evolución, indicadores pronósticos y tratamiento de la IHA 
en pacientes pediátricos.

Material y métodos. Se incluyeron 49 pacientes (mujeres/
varones 25/23, edad mediana 2,5 años (rango 0-14)) diag-
nosticados de IHA entre 2004 y 2014 según la definición 
INR > 2 o INR > 1.5 con encefalopatía. Se analizaron múl-
tiples variantes: etiología, clínica, parámetros bioquímicos, 
enfermedades de base y manejo terapéutico. Se aplicaron 
los Criterios de King’s College (48/49), el aclaramiento del 
verde de indocianina (ICG-PDR LiMON®) (18/49) y el Sco-
re PELD (Pediatric End-Stage Liver Disease) (45/49) como 
indicadores pronósticos.

Resultados. Las etiologías fueron: 11 (22,4%) metabolo-
patías, 8 (16,3%) intoxicaciones medicamentosas, 6 (12,2%) 
desconocidas, 3 (6%) hepatitis autoinmunes, 3 (6%) sepsis, 
2 (4%) hemocromatosis neonatales, 2 (4%) tumorales, 2 
(4%) isquémicas, 10 (20%) otras causas. En referencia al 
tipo, un 68,7% fueron hiperagudos, 18,7% agudos y 6,2% 
subagudos. En 30 pacientes se determinó el Factor V (un 
70% con valores < 50%). 17/49 (34,5%) no presentaron 
encefalopatía en su evolución, de los cuales el 70% presentó 
una evolución favorable. 32 (65%) pacientes asociaron ence-
falopatía, 3 (9,3%) de ellos requirieron trasplante hepático 
y un 43,7% fueron éxitus. La evolución fue desfavorable en 
un 53% de los que recibieron N-acetilcisteina y en un 42% 
de los que no la recibieron (no estadísticamente significati-
vo). La evolución fue: el 49% favorablemente, 6% recibió 
trasplante hepático, 38% falleció y 2 pacientes están en 
lista de trasplante hepático en el momento actual. De los 19 
que fallecieron, un 79% tenía un INR > 2.5. Con el análisis 
multivariante, el INR y la encefalopatía III/IV fueron los pa-
rámetros más significativos de mayor riesgo de mortalidad. 
El PDR fue < 5,5 en 5 pacientes, de éstos solo 4 cumplían 
los Criterios de King’s College y todos mostraban un PELD 
> 28. 18/48 pacientes cumplían Criterios de King’s College 
donde se incluyen los pacientes que recibieron trasplante. 
El Score PELD mostraba valores > 7 en un 95,5%, con un 
score > 28 en los pacientes que recibieron trasplante.
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Conclusiones. Un porcentaje significativo de nuestra 
muestra pediátrica no asoció encefalopatía, por lo que no 
se habrían diagnosticado de IHA si se hubieran aplicado los 
criterios de los adultos. El tratamiento con N-acetilcisteina 
no parece influir en la evolución de estos paciente. La en-
cefalopatía grave y el INR elevado se relacionan significa-
tivamente con la mortalidad y/o necesidad de trasplante. 

FALLO HEPÁTICO AGUDO: NUESTRA EXPECIENCIA 
EN PACIENTES ASISTIDOS CON SOPORTE ARTIFI-
CIAL MARS. Montoro MS, Ramos V, Nuñez R, del Fresno 
MR, Germán M, Manzanares J, Ururruzuno PM, Medina 
E. Servicio de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. El sistema de recirculación con adsorbentes 
moleculares (MARS) actúa como puente hacia el trasplante 
o la recuperación en el fallo hepático agudo (FHA). Presen-
tamos nuestra experiencia con los pacientes con FHA que 
han recibido esta terapia en nuestro centro. 

Métodos. Se han analizado retrospectivamente las his-
torias de los pacientes con FHA que han recibido soporte 
artificial MARS en nuestra unidad entre 2005-2013. Se han 
recogido la edad, sexo, etiología del FHA, datos analíticos 
al diagnóstico, afectación neurológica, número de sesiones 
recibidas, necesidad de trasplante y evolución. 

Resultados. Entre 2005 y 2013 se han tratado en nues-
tra Unidad 20 pacientes con diagnóstico de FHA. Se han 
incluido todos los menores de 16 años con INR > 2 o 1,5 y 
encefalopatía, sin respuesta a vitamina K y con datos bioquí-
micos de daño hepático, en ausencia de enfermedad hepática 
previa. Durante este período 7 pacientes recibieron trata-
miento de soporte con MARS, 4 de ellos por FHA, repre-
sentado la indicación más frecuente (57%). No se identificó 
la etiología del FHA en 3 casos. El restante fue secundario 
a una intoxicación por Amanita phalloides. La mediana de 
edad al diagnóstico fue de 6,3 años (rango 2,4-10,6), con 
un predominio de mujeres (relación M:H de 3:1). Todos los 
pacientes presentaron algún grado encefalopatía durante el 
proceso. Tres mejoraron tras el tratamiento sin identificar-
se secuelas posteriormente. Un paciente con encefalopatía 
grado IV no respondió significativamente desarrollando en 
la evolución retraso psicomotor y encefalopatía epiléptica. 
La cifra media de bilirrubina antes de la terapia fue de 21,5 
± 18,4 mg/dl descendiendo a 6,5 ± 5,3 mg/dl posteriormen-
te (p= 0,22). Tres pacientes presentaron hiperamoniemia 
previamente al inicio de la terapia. En estos casos, los ni-
veles de amonio descendieron durante la misma desde un 
valor medio inicial de 248 ± 38,18 µmol/L a 106,5 ± 85,56 
µmol/L (p= 0,35). En todos los casos las sesiones fueron bien 
toleradas y no se registraron complicaciones relacionadas 
con la técnica. Todos los pacientes se recuperaron del FHA, 

tres recibieron un trasplante hepático de donante cadáver y 
otro evolucionó favorablemente sin necesidad de trasplante 
(intoxicación por Amanita phalloides). Actualmente sobre-
viven 3 pacientes. Uno de los trasplantados falleció como 
consecuencia de un síndrome mielodisplásico a los 4 años 
del procedimiento.

Conclusiones. El fallo hepático agudo tiene una elevada 
morbimortalidad en la infancia. El tratamiento con MARS 
aumenta las posibilidades de recuperación espontánea o su-
pervivencia hasta el trasplante. En nuestra experiencia es un 
tratamiento bien tolerado, con pocas complicaciones y que 
puede mejorar el curso del daño neurológico.

25 AÑOS DE FALLO HEPÁTICO AGUDO EN UN HOS-
PITAL DE TERCER NIVEL. Palma Zambrano E1, Pérez 
Aragón C1, Blanca García JA1, Flores González C2, Quin-
tero Otero S2, Hernández González A2, Rubio Quiñones F2, 
Pantoja Rosso S2. 1Unidad de Digestivo Infantil; 2Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario 
Puerta del Mar.Cádiz

Objetivos. Realizar un estudio descriptivo sobre los casos 
de fallo hepático agudo en nuestro hospital desde la apertura 
de nuestra UCI pediátrica.

Metodología. Revisión retrospectiva de los niños que 
ingresaron en la UCIP de un hospital de tercer nivel con 
cuadro clínico compatible con fallo hepático agudo entre 
1989 y 2013, ambos incluidos. Se excluyeron los niños 
menores de un mes de vida. Se elaboró una base de datos 
PASW Statistics.

Resultados. Se incluyeron 20 pacientes cuyas carac-
terísticas demográficas son: no predominancia de sexo, 
mediana de edad 2 años (rango 2 m-13 a). La clínica de 
presentación más frecuente fue encefalopatía (80%), fiebre 
y astenia (60%), vómitos (55%) e hipoglucemias (45%), 
e ictericia (40%). Todos los pacientes presentaron algunos 
de los síntomas antes descritos. La mediana de las determi-
naciones analíticas fue: GPT 1213 (67-12450), GOT 1616 
(74-21310), GGT 141 (87-240), bilirrubina total 7,6 (0.4-
236), amonio 56 (2-1695), actividad de protrombina 23% 
(6-48), INR 3,2 (1.6-5.7). El 30% presentó una gasometría 
con acidosis metabólica. Se realizó factores de coagulación 
(80%), siendo la media de estos factores FV: 38%, FVII: 
20%. Otras pruebas realizadas fueron: ecografía abdominal 
(60%), EEG (50%), tóxicos (20%), TAC craneal (10%), 
biopsia hepática: en un caso in vivo, dos en necropsia. La 
causa fue conocida en el 60% casos, y entre los de causa 
no conocida un 25% fueron trasladados a otro hospital, 
por lo que no podemos determinar si se filió etiología. La 
causa más frecuente fue infecciosa en un 25% (brucelosis, 
enfermedad de Kawasaki, infección gastrointestinal, par-
vovirus y VEB) seguida de tóxicos 10% (tolueno, ácido 
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valproico), síndrome de Reye 10%, Budd-Chiari 5%. El 
25% de los pacientes fueron trasladados a Unidades de 
Referencia para valoración de trasplante hepático. El tiem-
po de demora de traslado fue menor de 24 h. El 40% de 
los pacientes que permanecieron en nuestra Unidad fueron 
exitus en una media de 4 días tras ingreso, y en dos de ellos 
se realizó autopsia.

Conclusiones. Al igual que en la literatura, aproxima-
damente en un 40% de los casos no conocimos la etiolo-
gía.Las causas más frecuentes fueron las infecciosas.Todos 
presentaron síntomas al diagnóstico, la mayoría encefalo-
patía como síntoma principal. La mortalidad en nuestra 
serie fue del 40%, quedando excluido el desenlace de los 
pacientes trasladados.El porcentaje de traslado a Unidades 
de referencia nos parece bajo frente a las recomendaciones 
actuales. Limitaciones: al ser un estudio retrospectivo, no 
existe una homogeneidad en la solicitud de pruebas com-
plementarias. Del mismo modo, el INR no consta como 
prueba de laboratorio en nuestro Hospital en los primeros 
años de revisión.

HEPATITIS A CéLULAS GIGANTES ASOCIADA A ANE-
MIA HEMOLÍTICA AUTOINMUNE COOMBS POSITI-
VA: EXPERIENCIA DE UN CENTRO. Lledin Barbacho 
MD, Hierro Llanillo L, Camarena Grande C, de la Vega 
Bueno A, Frauca Remacha E, Muñoz Bartolo G, Díaz Fer-
nández MC, Jara Vega P. Servicio de Hepatología y Tras-
plante. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. La hepatitis a células gigantes asociada a 
anemia hemolítica autoinmune Coombs positivo es una 
entidad rara que se presenta en menores de dos años. Se 
asocia a mal pronóstico por la necesidad de utilizar fár-
macos inmunosupresores a altas dosis para su control con 
recaídas frecuentes que pueden conducir a fallo hepático y 
cirrosis. En su patogenia parece jugar un papel importante 
la autoinmunidad sistémica mediada por los linfocitos B 
y el sistema del complemento. El objetivo de este trabajo 
es analizar las características y evolución de los pacientes 
atendidos en nuestro Centro.

Material y método. Se ha realizado un estudio retros-
pectivo de 6 pacientes tratados en nuestro Servicio. Se 
analizaron la clínica y parámetros analíticos al debut, las 
características de las biopsias hepáticas, los tratamientos 
empleados y su evolución posterior.

Resultados. El rango de edad al diagnóstico fue de 2,5-
36 meses con un tiempo de seguimiento de una mediana de 
2,3 años. La mayoría (5/6) debutaron conjuntamente con 
anemia grave con cifras de hemoglobina entre 7,2- 9,3 g/dl, 
hepatitis severa (GPT: 1411-6870 UI/L) e ictericia (BT 23-4,9 
mg/dl) con colestasis. Tres (3/5) presentaron además grave 
afectación de la función hepática (actividad de protrombina 

< 60%). El sexto paciente debutó con anemia grave (hemog-
lobina 5,4 g/dl) y leve disfunción hepática, complicada con 
colestasis secundaria a litiasis en su evolución. En dos casos 
(2/6) se detectaron ANAs positivo al diagnóstico y otros dos 
pacientes presentaron PTI. Se realizó en todos los pacientes 
biopsia hepática, evidenciándose células gigantes en el 85% 
de los casos con leves datos de inflamación periportal. En 
el tratamiento inicial se empleó metilprednisolona a altas 
dosis (2-4 mg/kg/día) asociada con un segundo fármaco 
(azatioprina, ciclosporina o micofenolato). En los cinco 
casos más recientes debido a la falta de respuesta inicial, 
gravedad y/o efectos adversos de la medicación recibida se 
añadió al régimen terapéutico anterior rituximab (anticuerpo 
monoclonal anti-CD20: dosis 375 mg/m2). Tras la adminis-
tración de rituximab se observó un descenso rápido de la 
cifra de transaminasas, descenso de la ictericia, regresión de 
la hepatomegalia y corrección de la anemia, obteniéndose 
la remisión completa (normalización de la cifra de transa-
minasas) en 4 pacientes (4/5) en una media de 4,5 meses, 
sin que presentaran recaídas hepáticas posteriores. El único 
paciente que no obtuvo respuesta, no pudo completar el 
tratamiento con rituximab por a una reacción anafiláctica 
durante su infusión. Tras el tratamiento con rituximab 4 
pacientes (80%) presentaron hipogammaglobulinemia secun-
daria que precisaron tratamiento con inmunoglobulinas IV. 
Un paciente padeció un cuadro infeccioso grave (neumonía 
por Pnemocystis jiroveci) con buena evolución. En la actua-
lidad todos los pacientes sobreviven y cinco de ellos (5/6) 
tienen una función hepática normal y dos (2/6) continúan 
padeciendo crisis de anemia hemolítica.

Conclusión. Se debe descartar esta entidad en todo pa-
ciente con anemia hemolítica Coombs positiva y/o disfunción 
hepática. El tratamiento inicial consiste en corticoides asocia-
do a un 2º fármaco (azatioprina, micofenolato, ciclosporina). 
En caso de mala respuesta, recaídas frecuentes, efectos ad-
versos secundarios importantes o afectación hepática grave, 
estaría indicado el uso de rituximab. 

COMPLICACIONES BILIARES DESPUÉS DE TRASPLAN-
TE HEPÁTICO. Frauca E, Hierro L, De la Vega A, Acitores 
I, Hernandez F, López Santamaría M, Díaz MC, Jara P. 
Servicios de Hepatología, Cirugía de Trasplantes Digestivos, 
Radiología. Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid.

Después de trasplante hepático (TH) puede ocurrir com-
plicación biliar, que se considera en relación con diferentes 
factores, principalmente la técnica de la anastomosis, difi-
cultad, conductos en zona de corte, y otros. El objetivo del 
estudio fue evaluar este problema.

Métodos. Pacientes: niños con primer TH en 2006-
2011 (n= 137).La edad mediana pre-TH era 1.6 años. El 
tipo de injerto: de donante vivo (DV) en 71,entero (E) en 
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29, reducido/segmentario en 37. La anastomosis biliar fue 
termino-terminal (TT) (9%), hepático-YR nueva (50%) 
o hepático-YR previa del paciente (40%). El seguimiento 
medio fue de 48 meses (rango 0.1 a 96 meses). Precisaron 
retrasplante 13.1% (10 inmediato, 4 tardíos). Al fin de se-
guimiento (2013) sobreviven 121 (88.3%). Fueron revisados 
los datos de un 92% de la cohorte (historial accesible en 
el momento de la revisión, representativos del grupo total) 
relativos a la patología biliar ocurrida desde el TH hasta 
2013. Los datos de sospecha fueron clínicos (fuga biliar, 
prurito, GGT alta) y/o de imagen (dilatación biliar). Fue 
revisado el tratamiento: antibioterapia, UDCA, colangio-
grafía transhepática (CPTH) para dilatación de estenosis, 
y/o cirugía (Q). 

Resultados. 1. Patología biliar en el postTH inmediato 
(evaluados: n= 126): Hubo fuga biliar resuelta espontá-
neamente en 12.7%, y reoperada en 13.5%. La decisión 
quirúrgica fue tomada entre el día 2 y 53. Requirieron Q 
un 18% DV, 11% E y 13% Split (ns); según la técnica en 
TH, precisaron Q un 8% TT, 13% YR nuevas y 16% YR 
previas. (ns). Hubo fístula biliar relacionada con trombosis 
arterial en 1.6%.

2. Patología biliar tardía ( > 2 meses postTH) (evaluados: 
n= 123): Ocurrió en un 17% (21 niños). El primer tratamien-
to (en patología médica) o la 1ª CPTH (en estenosis) ocurrió 
entre 2.5 y 67 meses postTH (mediana:7º mes). Fueron: 
colangitis sin estenosis biliar (n= 5), o disfunción de injerto/
colangitis con estenosis biliar (n= 16). No hubo diferencias 
en la incidencia según edad al TH o tipo de injerto. Afectó a 
11% de los que no tuvieron fuga biliar en el postoperatorio 
inmediato, a 19% con fuga precoz que requirió Q, y a 50% 
de los que tuvieron fuga precoz resuelta sin Q (p= 0.002). 
Los 21 afectos recibieron antibióticos y UDCA. En 5/21 no 
hubo estenosis, y la disfunción se resolvió con tratamien-
to médico. En 16/21 existía dilatación biliar y se realizó 
CPTH; en 11 (69%) fue eficaz, en 5 no se pudo acceder a 
la estenosis y fue necesaria Q. En 3 casos (2 con daño biliar 
post trombosis arterial precoz repermeabilizada con cirugía) 
se implantó un stent mediante CPTH. Fueron necesarias 
CPTH por re-estenosis en 4 niños (2 tras Q). De un total 
de 32 procedimientos CPTH (bajo profilaxis antibiótica) 
hubo complicación en 12.5%: 2 septicemias, 2 hemobilia. 
Al fin del seguimiento se considera controlado el problema 
en 20/21, con función de injerto normal en 52% y GGT 
algo elevada en el resto. 

Conclusiones. Hubo patología biliar precoz en 27% y 
tardía en 17%, sin relación con el tipo de injerto, recons-
trucción biliar o edad. La fuga biliar precoz autolimitada se 
asocia a la observación de problemas posteriores. La actua-
ción CPTH fue posible en el 69% de las estenosis tardías. 
Un 25% de las estenosis recurrieron. Se llegó a un 95% de 
solución de los problemas biliares tardíos, no obstante un 
48% de estos niños mantiene GGT anormal residual.

SEGUIMIENTO DEL TRANSPLANTE HEPÁTICO: 
TRANSICIÓN DE NIÑOS A ADULTOS. Vicente Santama-
ría S, Durán Aparicio C, Núñez Ramos R, Montoro Romero 
S, Del Fresno Valencia MR, Medina Benítez E, Urruzuno 
Tellería P, Manzanares López-Manzanares J. S. Gastroen-
terología y Hepatología Pediátrica. Hospital Universitario 
12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Las principales indicaciones de trasplante he-
pático en la infancia son la atresia de vías biliares, enferme-
dades colestásicas, el fallo hepático agudo y las enfermedades 
metabólicas. Los niños sometidos a un trasplante hepático 
requieren seguimiento estrecho durante toda su vida, inicial-
mente en las unidades de hepatología pediátrica (UGHP) y 
posteriormente tras la transición en unidades de adultos. El 
objetivo principal de nuestra revisión es analizar los cambios 
producidos tras la transición la unidad de trasplante hepático 
de adultos (UTXHA) de nuestro centro, prestando especial 
atención a la realización de nuevas biopsias como parte del 
seguimiento y a los cambios en la inmunosupresión tras los 
resultados anatomopatológicos o por otras causas. 

Material y métodos. Se analizan de forma retrospectiva 
los pacientes sometidos a un trasplante hepático entre los 
años 1991 y 2005, y que fueron dados de alta de nuestra uni-
dad. Se recogieron la edad al trasplante y al alta de UGHP, 
sexo, indicación del mismo, función hepática previa al alta, 
y la actuación en la unidad de adultos: realización de biopsia 
hepática durante su seguimiento y la actitud adoptada. Para 
el análisis de los datos se usa el programa SPSS versión 19.0. 

Resultados. Un total de 20 pacientes (11 mujeres/9 hom-
bres) han sido dados de alta desde nuestro servicio y transferi-
dos a adultos en el periodo de tiempo considerado. La media 
de edad a la que recibieron el trasplante hepático fue de 7,25 
± 4.95 años. Dieciocho injertos (90%) fueron completos de 
donante cadáver y dos (10%) de donante vivo. La principal 
indicación de trasplante fue la atresia biliar (40%), seguida 
del fallo hepático agudo por enfermedad metabólica (25%). 
Otras causas menos frecuentes fueron enfermedades colestá-
ticas, hepatitis autoinmune o infección por virus hepatitis C. 
La mediana de edad a la que fueron dados de alta fue 19,9 
años (14,03-25,7). Al alta cinco pacientes tenían alteración 
de la función hepática (transaminasas elevadas más de 2 veces 
el límite superior de nuestro laboratorio). De estos pacientes 
se mantuvo seguimiento en nuestro centro, en la unidad de 
adultos a 11 pacientes (55%). Se realizó biopsia hepática de 
control a 4 de ellos, por alteraciones en las pruebas de función 
hepática o en la ecografía abdominal sugestivas de disfunción 
del injerto. En 3 pacientes se modificó la pauta de tratamiento 
inmunosupresor, asociando un nuevo fármaco inmunosupre-
sor a la pauta previa, tras los resultados anatomopatológicos 
obtenidos, compatibles en todos ellos con rechazo crónico. 

Conclusiones. El seguimiento en nuestra unidad de los 
pacientes que han recibido un trasplante hepático se basa 



169Comunicaciones OralesVol. 70 nº3, 2014

en un manejo conservador, con valoración de las pruebas 
analíticas de función hepática y ecografías seriadas. Se reser-
va la realización de pruebas más invasivas, como la biopsia 
a los pacientes con empeoramiento clínico a lo largo de 
la evolución. Una vez hecha la transición a unidades de 
adultos, la realización de biopsias es más habitual, aunque 
el principal seguimiento sigue siendo analítico y ecográfi-
co. El diagnostico histológico de rechazo crónico nos debe 
hacer considerar la instauración de una política de toma 
de biopsias menos restrictiva teniendo en cuenta el elevado 
porcentaje de niños, aun con función hepática normal, que 
tienen daño histológico intenso en el injerto.

ESTRÉS OXIDATIVO EN PACIENTES CON DÉFICIT 
DE ALFA-1 ANTITRIPSINA. Ainsa D1, Dasí F2, Pastor S2, 
Escribano A2,3, Amor Llorente M2,3, Castillo S3, Simó Jor-
dá R1, Codoñer Franch P1,4. 1Unidad de Gastroenterología 
Pediátrica del Servicio de Pediatría del HU Dr. Peset (Va-
lencia). 2Fundación Investigación Hospital Clínico Valencia/
INCLIVA. 3Unidad de Neumología Infantil. Hospital Clí-
nico Universitario Valencia. Universitat de València. 4Uni-
dad Mixta de Investigación en Biomedicina y Farmacología 
FISABIO-Hospital Dr. Peset-UVEG.

Objetivo. El déficit de alfa-1 antitripsina (DAAT) es una 
enfermedad rara hereditaria que se caracteriza por niveles 
plasmáticos bajos de alfa-1 antitripsina (AAT), lo que se 
traduce en un riesgo significativamente más elevado de desa-
rrollo de enfermedad pulmonar y hepática en estos pacientes. 
Investigaciones recientes en modelos animales, han puesto 
de manifiesto el papel del estrés oxidativo en la patogénesis 
del DAAT. Sin embargo, el perfil de estrés oxidativo no se ha 
elucidado en pacientes con DAAT. Por lo tanto, este estudio 
tiene como objetivo identificar el perfil de estrés oxidativo 
de los pacientes DAAT y correlacionarlo con el fenotipo de 
estos pacientes.

Material y métodos. Estudio prospectivo, longitudinal, 
en el que se incluyeron 52 pacientes diagnosticados con 
DAAT y 38 niños control (fenotipo MM). Los pacientes fue-
ron clasificados en tres grupos de riesgo: bajo (fenotipos MS, 
SS), intermedio (fenotipos MZ y SZ) y alto riesgo (fenotipos 
ZZ) de desarrollar enfermedad pulmonar y/o hepática. El 
perfil de estrés oxidativo de cada paciente se evaluó mediante 
la determinación en suero del cociente glutatión oxidado/
glutatión reducido (GSSG/GSH) y los productos de oxida-
ción 8-hidroxideoxiguanosina (8-OHdG), malondialdehido 
(MDA) y proteínas oxidadas (PO). 

Resultados. Los pacientes con alto riesgo (ZZ) de desa-
rrollar enfermedad pulmonar y/o hepática mostraron pará-
metros de estrés oxidativo significativamente más elevados 
que los pacientes de bajo riesgo (MS, SS) y que los contro-
les (MM). Los pacientes de riesgo intermedio (MZ, SZ) 

mostraron valores de estrés oxidativo intermedios entre los 
pacientes de alto y bajo riesgo. No se observaron diferencias 
significativas entre los pacientes de bajo riesgo (MS, SS) y 
los controles (MM).

Conclusiones. Nuestros resultados indican que los pa-
rámetros de estrés oxidativo aumentan significativamente 
en pacientes diagnosticados con DAAT, de acuerdo con su 
fenotipo (de menor a mayor riesgo), independientemente 
de la expresión clínica, lo que indica que el estrés oxidativo 
puede jugar un papel importante en la patogénesis de la 
enfermedad.

Fuentes de financiación: Este estudio ha sido financiado 
con ayudas de la Sociedad Valenciana de Neumología, GVA 
(Proyecto AP-096/11), ISCIII (Proyecto PI11/02884).

OMEGA-3 Y HEPATOPATÍA. EXPERIENCIA DEL USO 
DE EMULSIONES LIPÍDICAS CON OMEGA-3 EN NI-
ÑOS CON NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA 
POR FALLO INTESTINAL. Gil A, Herrero T, Fernández 
Caamaño B, Sarría J, Molina M, Martínez Ojinaga E, Ra-
mos E, Prieto G. Unidad de Rehabilitación Intestinal. Hos-
pital Infantil Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. La enfermedad hepática asociada a fracaso 
intestinal (EHAFI) es una de las principales complicaciones 
de los pacientes en NPD. Las causas de la EHAFI no son 
conocidas con exactitud. Recientemente se han desarrollado 
emulsiones con aceite de pescado conteniendo altas concen-
traciones de PUFA ω-3 con potencial efecto antiinflamatorio. 
Nuestro objetivo es analizar la evolución clínica, analítica 
e histológica de una serie de pacientes con fracaso intesti-
nal que reciben NPD conteniendo emulsiones lipídicas con 
aceite de pescado.

Material y métodos. Se evaluó de forma retrospectiva 
una serie de 21 niños (17V/4M) que recibieron NPD con 
emulsiones lipídicas con ω-3, al menos durante un año, en-
tre 1 enero 2010 y 31 diciembre 2013. Se excluyeron los 
pacientes con EHAFI moderada o grave al inicio de la NPD. 
Se analizó la evolución clínica, parámetros analíticos (GOT, 
GPT, GGT, bilirrubina, albúmina INR) y biopsia hepática 
(en aquellos en que se realizó).

Resultados. Edad al inicio: 2,87 ± 3,65 años (0,25-14). 
Duración NPD: 926 ± 384 días (360-1416). Aporte NP 
inicial 85% (40-100%) y final 50% (0-95%) del aporte 
calórico total. Causa del fracaso intestinal: síndrome de in-
testino corto 14, pseudoobstrucción intestinal 4 y miscelánea 
3. Se observó un aumento significativo de las cifras de ALT/
GPT (48 ± 32 U/L vs. 94 ± 95 U/L; p < 0,01) y una dismi-
nución de GGT (134 ± 148 U/L vs 63 ± 97 U/L; p < 0,04). 
No se demostraron diferencias significativas en las cifras 
de AST/GOT, bilirrubina, albúmina e INR. Se realizaron 
26 biopsias hepáticas en 17 pacientes, encontrando fibrosis 
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portal moderada/intensa en 5 pacientes. Al final del estudio 
7 pacientes alcanzaron la autonomía digestiva, libres de NP, 
y no se produjo ningún fallecimiento.

Conclusiones. Se observó citolisis y fibrosis portal signi-
ficativa en un 25% de los pacientes. Mejoría significativa de 
la colestasis. Las emulsiones lipídicas con ω-3 son seguras 
y útiles en la prevención de la colestasis en niños con NPD 
por fracaso intestinal prolongado, pero no siempre evitan 
la progresión de la fibrosis portal.

Comunicaciones gastroenterología 2
Sábado 24 de mayo, 16.00 h, Sala de Cámara

Moderadores: José Manuel Marugán de Miguelsanz y 
Eduardo Ubalde Sainz

¿APLICAMOS ADECUADAMENTE LOS NUEVOS CRI-
TERIOS EN EL DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD 
CELÍACA?. DATOS REGISTRO REPAC 2. Grupo de Tra-
bajo sobre Enfermedad Celíaca de la SEGHNP.

Introducción. En enero de 2012 fueron publicados las 
nuevas directrices ESPGHAN para el diagnóstico de la en-
fermedad celíaca. Se establece que la biopsia intestinal (BI) 
podría omitirse en casos seleccionados: pacientes sintomá-
ticos con elevación de los anticuerpos antitrasglutaminasa 
diez veces mayor al límite superior del valor normal junto 
con la presencia de anticuerpos antiendomisio positivos y 
del haplotipo HLA DQ2/DQ8. El objetivo de este estudio 
es valorar la aplicación de estos nuevos criterios.

Métodos. Revisión de todos los casos de enfermedad 
celíaca diagnosticados entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de 
diciembre del 2013 incluidos en el registro a nivel nacional 
de la SEGHNP de nuevos casos de enfermedad celíaca (RE-
PAC2). Se analizaron los diagnosticados sin realización de 
biopsia intestinal valorando la adecuación del diagnóstico 
a los nuevos criterios. 

Resultados. En el periodo de estudio se registraron 1649 
nuevos casos de enfermedad celíaca, diagnosticados en 53 
centros. En 735 casos (45%) el diagnóstico se hizo sin BI 
(30% de los 850 casos diagnosticados en el 2012 y 60% 
de los799 diagnosticados en el 2013). El 76% de estos (n= 
561) cumplía los criterios establecidos para obviar la reali-
zación de BI, sin diferencia entre los dos años considerados. 
En 174 (24%) el diagnóstico no se adhería a las nuevas 
recomendaciones: 20 pacientes eran asintomáticos, otros 
93 presentaban títulos de antitransglutaminasa inferior a 
10 veces el límite superior de la normalidad, otros 23 no 
tenían realizado anticuerpos antiendomisio y otros 38 el 
estudio HLA o el resultado de éste no era DQ2/DQ8. En el 
conjunto de casos sin BI, el 3% eran asintomáticos, el 13% 
presentaban títulos de antitransglutaminasa por debajo de lo 

establecido, en el 10% no se había realizado la cuantificación 
de anticuerpos antiendomisio y en el 7% no constaban datos 
del HLA o este no era compatible. 

Conclusiones. Se documenta un aumento creciente en el 
díagnóstico de la enfermedad celíaca en población pediátrica 
sin realización de biopsia intestinal, desde un 8% en el año 
2011 al 60% en el 2013. Aunque la mayoría cumplían los 
criterios ESPGHAN 2012 que permiten omitir la biopsia 
intestinal en determinados casos, todavía un 24% de los 
casos no lo hacen. Por ello se refuerza la necesidad de ad-
herencia a dichos criterios, especialmente en este primer 
estadío de implementación de los mismos, para así evitar 
un sobrediagnóstico.

RETRASO EN EL DIAGNÓSTICO EN LA ENFERME-
DAD INFLAMATORIA INTESTINAL PEDIÁTRICA EN 
ESPAÑA. Jiménez Treviño S1, Martín de Carpi FJ2, Navas 
López VM3, Eizaguirre Arocena FJ4, Rodríguez Martínez 
A5, Segarra Cantón Ó6, Armas Ramos H7, García Burriel 
JI8, en representación de 14 hospitales. Unidades de Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica de: 
1H.U. Central de Asturias, Oviedo; 2H. Sant Joan de Déu, 
Barcelona; 3H.R.U. Carlos Haya, Málaga; 4H.U. Donos-
tia, San Sebastián; 5H.U. Virgen del Rocío, Sevilla; 6H. Vall 
d’Hebrón, Barcelona; 7H.U. de Canarias, Tenerife; 8Com-
plexo Hospitalario de Vigo.

Introducción y objetivos. El retraso en el diagnóstico 
(RD) se define como el tiempo que pasa desde que se inicia 
la sintomatología hasta que el paciente es diagnosticado de 
una afección. Existen evidencias de la mayor eficacia del 
tratamiento precoz de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal 
(EII), por lo que se debe intentar disminuir el RD. El obje-
tivo de este estudio es analizar el RD en la EII en pacientes 
pediátricos en España, y determinar si existe algún factor 
que influya en que aumente dicho retraso.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional 
multicéntrico. Se incluyó a pacientes diagnosticados de EII 
en las Unidades de Gastroenterología Infantil de los Hos-
pitales participantes (14 centros de toda España). El Gas-
troenterólogo Infantil (GI) realizó la recogida de datos antes 
de un mes tras el diagnóstico. Los datos obtenidos fueron 
analizados con el programa estadístico SPSS versión 18. 
Test estadísticos: Estadística descriptiva, U de Man Whit-
ney, correlación de Pearson. Se consideró estadísticamente 
significativa una p < 0,05

Resultados. Se obtuvieron datos de 55 pacientes (32 va-
rones y 23mujeres) diagnosticados de EII en 2013, con una 
media de edad de 11,47 años. El diagnóstico fue de Enferme-
dad de Crohn (EC) en 32 pacientes (58,2%), Colitis Ulcerosa 
(CU) en 21(38,2%) y EII no clasificada en 2(36,4%). Los 
pacientes acudieron de inicio a su médico de atención primaria 
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en un 74,5% de los casos, a un médico privado un 12,7% y 
al Servicio de Urgencias un 9,1%. El 71,3% de los pacientes 
acudieron a más de un médico (media de 2,21) antes de ser va-
lorados por el GI, siendo la segunda valoración realizada más 
frecuentemente en los servicios de Urgencias (55,9%), seguido 
de otras especialidades hospitalarias pediátricas (17,6%). El 
número de visitas al mismo médico antes de la derivación 
fue de una en el 20,4%, entre 2 y3 el 42,6%, entre 4 y 6 un 
16,7% y un 20,4% acudió más de 6 veces. El RD fue de una 
mediana de 18,21 semanas (rango 248,7), y fue significativa-
mente mayor (p= 0,02) en los pacientes con EC (mediana de 
47,17semanas; rango 258,29) que en los diagnosticados de 
CU (mediana de 13 semanas; rango 62,86). Los pacientes con 
antecedentes familiares no tuvieron un RD significativamente 
menor. La mediana de tiempo en consultar la sintomatolo-
gía al primer médico fue de de dos semanas (rango52); la 
de derivar al GI de6,7 semanas(rango252); la espera por la 
Consulta del GI de 3 semanas (rango 21) y la de realización 
de colonoscopia de 2 semanas(rango 55 semanas). Se halló 
una correlación significativa negativa entre el RD y el z score 
de talla en los pacientes con EC, no así en aquellos con CU. 

Conclusiones. El RD es significativamente superior en la 
EC que en la CU debido a su sintomatología más larvada. La 
mayoría de los pacientes acuden a distintos médicos antes 
de llegar al GI, siendo el pediatra de Atención primaria y 
los Servicios de Urgencias donde más consultan. El RD se 
correlaciona con una mayor alteración en el z score de talla 
en los pacientes con EC.

SITUACIÓN ACTUAL DE LA ENFERMEDAD INFLA-
MATORIA INTESTINAL PEDIÁTRICA EN ESPAÑA. Ji-
ménez Treviño S1, Martín de Carpi FJ2, Navas López VM3, 
López Cuesta S4, Rodríguez Martínez A5, Segarra Cantón 
Ó6, Reyes Abreu G7, García Burriel JI8, en representación 
de 14 hospitales. Unidades de Gastroenterología, Hepato-
logía y Nutrición Pediátrica de: 1H.U. Central de Asturias, 
Oviedo; 2H. Sant Joan de Déu, Barcelona; 3H.R.U. Carlos 
Haya, Málaga; 4H.U. Donostia, San Sebastián; 5H.U. Virgen 
del Rocío, Sevilla; 6H. Vall d’Hebrón, Barcelona; 7H.U. de 
Canarias, Tenerife; 8Complexo Hospitalario de Vigo.

Objetivos. El objetivo de este estudio es analizar de forma 
prospectiva las características clínicas y fenotípicas de los 
pacientes pediátricos diagnosticados de Enfermedad Infla-
matoria Intestinal (EII) en España.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional 
multicéntrico. Se incluyó a los pacientes diagnosticados de 
EII por las Unidades de Gastroenterología Infantil de los 
Hospitales participantes (14 centros). El gastroenterólogo 
Infantil (GI) realizó la recogida de datos antes de un mes 
tras el diagnóstico del paciente. Los datos obtenidos fueron 
analizados con el programa estadístico SPSS 18. Test esta-

dísticos: Estadística descriptiva, T de Student. Se consideró 
estadísticamente significativa una p < 0,05

Resultados. Se obtuvieron los datos de 55 pacientes (32 
varones y 23mujeres)diagnosticados de EII en 2013, con una 
media de edad de 11,47 años. El diagnóstico fue de Enferme-
dad de Crohn (EC) en 32 pacientes (58,2%), Colitis Ulcerosa 
(CU) en 21(38,2%) y EII no clasificada en 2(3,64%). Los 
diagnósticos previos más frecuentes fueron gastroenteritis en 
el 52,7% de los pacientes, diarrea crónica inespecífica en el 
9,1% e intolerancia a la lactosa en el 5,4%. Nueve pacientes 
(16,4%) presentaban antecedentes familiares de EII. Siguien-
do la clasificación de París, el 61,1% de los pacientes con CU 
fueron E4,el 16,7% E3, el 5,6%E2 y el 16,7% E1. El 20% 
de los pacientes con CU debutaron con un brote grave (S1). 
En la EC el 72,7% de los pacientes eran mayores de 10 años 
(A1b) al diagnóstico. La localización de la EC fue L3 en el 
68,8%, L2 en el 15,6% y L1 en el 15,6%. Se asoció afecta-
ción digestiva alta (L4) en un 20% de los pacientes con EC, 
siendo el 81,8% L4a. El patrón de la enfermedad fue B1 en 
el 87,9% de los casos, B2 en el 3% y B3 en el 9,1%. Se halló 
afectación perianal en el 18,2% de los pacientes y retraso de 
crecimiento (G1) en el 21,2%. El 11,3% de los pacientes con 
EII presentaron alguna manifestación extradigestiva, siendo 
las articulares las más frecuentes (50%). Un 14,5% de los 
pacientes eran fumadores pasivos, siendo el resto no fuma-
dores. El 94,5% vivían en zona urbana. Los síntomas guía 
iniciales más frecuentes en la EC fueron la diarrea (50%), el 
dolor abdominal (25%) y la enfermedad perianal (9,4%), 
mientras que en la CU fueron la rectorragia (47,8%), la 
diarrea (26,1%) y el dolor abdominal(17,4%). Comparando 
ambas enfermedades, se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas en el z score de talla (-0,29 en EC vs 
0,52 en CU), la VSG (44,73 en EC vs.28,59 en CU), la PCR 
(5,63 mg/dl en EC vs. 2,15 en CU) y en la cifra de plaquetas 
(4999333,33/µl en EC vs 392826,09/µl en CU).

Conclusiones. Se observa un predominio de la pancolitis 
en la CU y de la afectación ileocolónica en la EC, acorde con 
la literatura previa: La EC produce de forma significativa 
una elevación mayor de los reactantes de fase aguda (PCR 
y VSG) y de las plaquetas, y presenta una afectación signi-
ficativamente mayor en el z score de talla.

CALPROTECTINA COMO APOYO DIAGNÓSTICO EN 
LA ALERGIA A PROTEÍNAS DE LECHE DE VACA NO 
IGE MEDIADA. Trillo Belizón C, Ortega Páez E*, Rodrí-
guez Sánchez I, Medina Claros A, Rivera Cuello M, Reina 
González A, Vera Medialdea R, Ramón Salguero JM. UGC 
de Pediatría. Área Este de Málaga. Axarquía. *UGC Mara-
cena. Distrito Granada-Metropolitano.

Objetivos. La alergia a proteínas de leche de vaca (APLV) 
no IgE mediada es una patología frecuente (prevalencia es-
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timada 1,3%) cuyo diagnóstico se basa en la retirada de 
dichas proteínas y valoración de la respuesta clínica. La 
calprotectina fecal (CPF) tiene utilidad como marcador no 
invasivo para el diagnóstico diferencial de patología intesti-
nal orgánica y funcional. El objetivo del estudio es evaluar 
la utilidad de la CPF en lactantes con signos y síntomas de 
APLV no IgE mediada tanto para el diagnóstico como para 
predecir la respuesta clínica a la retirada de las proteínas 
lácteas. 

Material y método. Estudio prospectivo en el que inclui-
mos 82 lactantes entre 1 y 12 meses de edad, 52 con signos y 
síntomas compatibles con APLV no IgE mediada y 30 como 
grupo control recogidos entre el 1 de noviembre de 2012 y el 
30 de octubre de 2013 en el Área este de Málaga (Axarquía). 
Medimos CPF previa a la retirada de proteínas lácteas, al 
mes y a los 3 meses. Comparamos medias de CPF entre los 
diagnosticados de APLV, los no diagnosticados y el grupo 
control. Análisis estadístico mediante ANOVA, regresión 
logística nominal y curvas ROC. Programas estadísiticos 
utilizados SPSS 20 y Medcalc.

Resultados. De los 52 niños con sospecha de APLV no 
IgE mediada se diagnosticaron 40. No encontramos diferen-
cias estadísticamente significativas entre las medias de CPF 
según sexo ni edad. Comparamos medias mediante ANOVA 
entre diagnósticos y grupo control demostrando relación es-
tadísticamente significativa (p < 0.0001) entre cifras elevadas 
de CPF y padecer APLV, también encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre cifras elevadas de CPF 
y respuesta clínica (p < 0.001) y entre las cifras de CPF al 
diagnóstico, al mes y a los 3 meses (p < 0.0001). En la com-
paración de medias de CPF según la presentación clínica 
encontramos relación estadísticamente significativa si se 
presenta con diarrea (p < 0.005) o rectorragia (p < 0.0001), 
pero no si se presenta como irritabilidad (p 0,514), reflujo 
(p 0.182) o estancamiento ponderal (p 0.65). Por último 
realizamos una curva ROC entre cifras de CPF y diagnóstico 
de APLV obteniendo un área bajo la curva de 0.88 (buen 
test), siendo 138 el mejor nivel de corte con sensibilidad 
95%, especificidad 78.7%, valor predictivo positivo 80.5% 
y valor predictivo negativo 94.3%. Por tanto, cifras de CPF 
superiores a 138 aumentan la probabilidad de tener APLV 
no IgE mediada al 6% y si es menor se descarta. Sin embargo 
no es un buen test para predecir respuesta clínica con un área 
bajo la curva de 0.68.

Conclusiones. 1) Cifras de calprotectina superiores a 
138 son útiles como apoyo al diagnóstico de APLV no IgE 
mediada, sobre todo si se presenta como diarrea o recto-
rragia. 2) La calprotectina no es un buen test para predecir 
respuesta clínica en lactantes con sospecha de APLV no IgE 
mediada. 3) Hay formas de presentación clínica de APLV no 
IgE mediada, como la irritabilidad, reflujo y estancamiento 
ponderal, que modifican poco los valores de calprotectina 
fecal. 

PREVALENCIA E HISTORIA NATURAL DE LA EN-
FERMEDAD CELÍACA EN UNA COHORTE GENÉTI-
CAMENTE PREDISPUESTA (HLA-DQ2 +). Fernández 
Fernández S1, Cilleruelo ML2, Jiménez J3, Rayo A1. 1S. 
Pediatría, 3S. Bioquímica. H. Severo Ochoa, Leganés, Ma-
drid. 2S. Pediatría. H. Puerta de Hierro Majadahonda, 
Madrid.

Objetivos. Valorar la prevalencia y manifestaciones clí-
nicas de la enfermedad celíaca (EC) en una cohorte gené-
ticamente predispuesta (HLA-DQ2) y evaluar los posibles 
factores ambientales que podrían influir en el desarrollo de 
la misma.

Material y métodos. Se incluyeron recién nacidos sanos 
entre julio del 2004 y julio 2005. Se determinó el HLA-DQ2 
en sangre del cordón umbilical. Se realizó despistaje de la 
EC al grupo HLA DQ2 + entre los 2 y 3 años mediante 
test rápido (grupo de despistaje), confirmando el resultado 
positivo con serología en sangre venosa. Se realizó biop-
sia intestinal si antitransglutaminasa ( > 10 veces el valor 
normal) y/o antiendomisio ≥ 1/80 en dos determinaciones 
separadas 3-4 meses. Al resto se les efectuó control serológi-
co cada 6 meses.  Además, se incluyeron niños de la misma 
cohorte enviados desde atención primaria, previo al inicio 
del estudio de despistaje, por síntomas compatibles con EC 
(grupo sintomático). Se estableció un estudio de casos (ce-
líacos) y controles (niños con serología negativa de la misma 
cohorte) para valorar los factores de riesgo: género, tipo de 
parto, lactancia materna y duración de la misma y edad de 
introducción del gluten. 

Resultados. Se incluyeron 1291 niños, 362 fueron HLA-
DQ2 + (28%, 44,5% mujeres). De ellos, 262 niños participa-
ron, 255 del grupo de despistaje y 7 del grupo sintomático. 
En total, 9,9% presentaron autoinmunidad celíaca. La EC 
fue diagnosticada en 15/262 de la cohorte de riesgo (5,7%, 
CI 95% 2,7%-8,7%). El 60% tenía síntomas digestivos con 
o sin anemia ferropénica, 7% escasa ganancia ponderal y 
33% eran asintomáticos. El 42,3% de los niños con sero-
logía positiva se negativizaron (5 con enfermedad celíaca 
potencial, y 6 con niveles bajos o mederados de anticuer-
pos) y permanecen negativos tras 6 años de seguimiento. El 
género femenino fue un factor de riesgo OR 5,7 (95% CI 
1,5-20,9) mientras que la introducción del gluten junto con 
la lactancia materna fue un factor protector OR 0,1 (95% 
CI 0,01-0,8). 

Conclusiones. La prevalencia de la EC en esta cohorte 
HLA-DQ2 + se sitúa en torno al 6%. Aproximadamente la 
mitad de los pacientes tenían síntomas digestivos. Una gran 
proporción de niños entre los 2-3 años del grupo de despis-
taje presentaron una negativización espontánea y persistente 
de ambos anticuerpos. Se apuntan como factores de riesgo 
el género femenino y como protector la introducción del 
gluten junto con la lactancia materna. 
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CONTRIBUCIÓN DEL GEN RECEPTOR DE LA VI-
TAMINA D EN LA SUSCEPTIBILIDAD AUTOINMU-
NE EN NIÑOS CON ENFERMEDAD CELÍACA Y EN 
FAMILIARES DE PRIMER GRADO. Plazaola A1, Chaves 
N1, Laka A1, Eizaguirre J1, Velayos T2, Urrutia I2, Castaño 
L2. 1Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Donostia. 
Donostia (Gipuzkoa). 2Unidad de Investigación. Hospital 
Universitario Cruces. Barakaldo (Bizkaia).

Objetivo. Analizar la contribución del gen VDR (receptor 
de la vitamina D) en la susceptibilidad autoinmune como 
entidad y de forma específica en niños diagnosticados de 
enfermedad celíaca y en sus familiares de primer grado, en 
dos grupos poblacionales (“etnia vasca” y “etnia no vas-
ca”), comparándolos con una población control no afecta 
de enfermedad celíaca (EC).

Material y métodos. Estudio observacional de pacien-
tes diagnosticados de EC y sus familiares de primer grado. 
Se distinguen dos cohortes, una retrospectiva denominada 
“etnia vasca” (sus ocho primeros apellidos de origen vasco, 
que indican un mínimo de tres generaciones de ascendencia 
vasca) y otra observacional, denominada “etnia no vasca”. 
Se han analizado los cuatro polimorfismos más importantes 
del VDR (FokI, Bsml, ApaI y TaqI), para evaluar la posi-
ble implicación de cada uno de ellos con la EC. El estudio 
de asociación en el que se ha basado el trabajo ha sido el 
AFBAC, que analiza la distribución alélica y haplotípica de 
los polimorfismos estudiados. Para el estudio de genotipos, 
ha sido necesario realizar un estudio caso-control ya que el 
AFBAC no permite la configuración de genotipos, para ello 
se han analizado 88 controles sanos, no emparentados, sin 
historia personal ni familiar de autoinmunidad.

Resultados. En el estudio de comparación de los genoti-
pos de la generación parental entre las dos etnias, aplicando 
prueba de chi cuadrado para cada polimorfismo del gen 
VDR, los resultados han sido no significativos. Tanto para 
la generación parental como para los controles, aplicando 
pruebas de chi cuadrado, los genotipos para cada polimor-
fismo del gen VDR están en equilibrio de Hardy-Weinberg. 
La distribución de los alelos y de los haplotipos de los cua-
tro polimorfismos estudiados en población celíaca y en po-
blación AFBAC no ha sido significativa. Comparando los 
genotipos de los cuatro polimorfismos en población celíaca 
y población control y aplicando prueba de chi cuadrado, se 
observa que el genotipo FF en población control es estadísti-
camente significativo (OR= 0,38; IC 95% 0,17-0.86;= 0,01)

Comentarios. El estudio de los polimorfismos del gen 
VDR no muestra diferencias entre etnias vasca y no vasca. No 
hay diferencias en alelos ni en haplotipos del gen del receptor 
de la vitamina D entre población celíaca y población control. 
El estudio comparativo entre población celíaca y población 
control muestra que, a nivel de genotipos y en relación al 
polimorfismo FokI, el genotipo FF es un factor protector de 

enfermedad celíaca. Su ausencia se asocia con un aumento 
en la predisposición a presentar enfermedad celíaca. 

REHABILITACIÓN INTESTINAL Y TRASPLANTE: 
NUESTRA EXPERIENCIA. Fernández Caamaño B, Gil 
A, Herrero T, Ramos E, Martínez-Ojinaga E, Molina M, 
Sarría J, Prieto G. Unidad de Rehabilitación Intestinal y 
Trasplante. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. La experiencia mundial aconseja la aten-
ción del fracaso intestinal en unidades especializadas con 
programa de trasplante. Nuestro propósito es analizar los 
resultados de la Unidad de Rehabilitación Intestinal y del 
Programa de Trasplante tras 15 años de actividad.

Material y métodos. Se analizan las variables clínicas y 
demográficas de los pacientes evaluados como candidatos 
a trasplante intestinal entre 31 julio 1997 y 31 diciembre 
2013, los tratamientos utilizados y la evolución. Número, 
tipo, indicaciones, complicaciones y supervivencia de los 
trasplantes realizados,.

Resultados. Se evaluaron 219 pacientes (121V/98M) 
como posibles candidatos a trasplante intestinal. La media-
na de edad fue de 189 días y el comienzo fue neonatal en 
el 86%. 177 (81%) procedían de otro hospital. Las causas 
del fracaso intestinal fueron: síndrome de intestino corto 
(76%), trastornos motores (16%), alteraciones mucosas 
(4%) y miscelánea (4%). 48 pacientes tenían un intestino 
remanente < 25 cm y 32 entre 25-50 cm. El 52% de los 
pacientes referidos presentaban hepatopatía asociada al 
fracaso intestinal y en 55 (31%) era moderada/grave. 28 
pacientes (16%) tenían ≥ 2 accesos venosos centrales oclui-
dos. Se realizaron 201 laparotomías y 115 pacientes se in-
cluyeron en programa de Nutrición Parenteral Domiciliaria 
(NPD). Se consiguió la adaptación intestinal sin trasplante 
en 101 pacientes (46%) y 93 (42%) fueron incluidos en 
lista de trasplante. 62 fueron trasplantados y 20 (21,5%) 
fallecieron en lista de espera. Se realizaron 78 trasplantes 
(16 retrasplantes; 20%): 23 (30%) intestino aislado, 22 
(28%) hepatointestinal y 33 (42%) multivisceral. La in-
dicación más frecuente fue el sindrome de intestino corto 
(68%). Las complicaciones más frecuentes fueron: rechazo 
(17%), alteraciones hematológicas (17%), enfermedad de 
injerto contra huésped (15%) y síndrome linfoproliferativo 
(15%). La supervivencia global fue del 70,5% (78% al año 
y 66% a los 5 años).

Conclusiones. La causa más frecuente de fracaso intesti-
nal es el síndrome de intestino corto. La mitad de los pacien-
tes evaluados alcanzan la autonomía digestiva sin necesidad 
de trasplante. La remisión tardía con hepatopatía instaurada 
y pérdida de accesos vasculares dificulta el manejo y com-
promete el pronóstico. El trasplante intestinal constituye una 
alternativa final razonable en niños con fracaso intestinal 
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permanente en los que ha fracasado la NPD. No obstante, 
la morbilidad y mortalidad se mantienen elevadas.

FRACASO INTESTINAL NEONATAL: ASPECTOS CLÍ-
NICOS RELACIONADOS CON LA CONSECUCIÓN DE 
LA AUTONOMÍA DIGESTIVA A LARGO PLAZO. Del 
Fresno MR1, Peña L2, Núñez R1, Montoro S1, Germán M1, 
Gomis P3, Bustos G2, Moreno JM1. 1Servicio de Pediatría, 
Departamento de Gastroenterología, Hepatología y Nu-
trición; 2Servicio de Neonatología; 3Servicio de Farmacia. 
Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid.

Una de las complicaciones más graves asociadas a la pre-
maturidad es la enterocolitis necrotizante (ECN) que, junto 
con las malformaciones del aparato digestivo, constituyen 
las principales causas de fracaso intestinal (FI) en el recién 
nacido. De las estrategias de manejo, en especial el tipo de 
soporte nutricional, va a depender en gran medida que se 
trate de un FI transitorio o permanente. 

Objetivos. Conocer la frecuencia de FI entre los pacientes 
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(CIN) de un hospital terciario con una política activa de 
empleo de leche materna (LM) y un programa personaliza-
do de nutrición parenteral (NP). Caracterizar el contexto 
clínico y determinar cuál es su relación con el tiempo de 
dependencia de NP. 

Pacientes y métodos. Se definió FI como la dependencia 
de NP > 30 días debida a patología intestinal. Se identifi-
caron todos los neonatos ingresados en CIN entre enero de 
2007 y diciembre de 2013 con esas características. Se reco-
gieron datos relativos al diagnóstico, tratamiento quirúrgico 
y manejo nutricional. Se establecieron 2 grupos: dependencia 
de NP durante 30-90 días vs. dependencia de NP durante > 
90 días, y se compararon los datos recogidos entre ambos. 

Resultados. De los 36.254 recién nacidos vivos (RNV) en 
el periodo estudiado, 3.263 se consideraron RNV de riesgo 
por haber requerido ingreso en CIN. Se identificaron 62 casos 
de FI; así, la tasa de FI fue 1,7 por mil entre los RNV y 19 
por mil entre los RNV de riesgo. La causa principal de FI fue 
intestino corto secundario a ECN (64%), defectos congénitos 
de la pared abdominal (18%), atresia intestinal (7%) y vól-
vulo (4%). En los pacientes sometidos a resección intestinal 
(29 pacientes) la longitud media de intestino delgado (ID) 
resecado fue 11,7cm (DE 9); en 5 pacientes se resecó la vál-
vula ileocecal y en 8 parte o todo el colon. El tiempo medio 
de NP fue 87 días (DE 119); 51 niños fueron dependientes 
de NP durante 30-90 días y 11 niños > 90 días. El tiempo 
medio de NP exclusiva fue 23 días (DE 23). En todos los 
casos, la nutrición enteral se inició con LM. En cuanto al 
pronóstico, 89% consiguió la autonomía intestinal a una 
edad media de 86 días (DE 80) y 5% tienen NP domiciliaria 
en la actualidad, sin ser candidatos a trasplante. 3 niños fa-

llecieron por daño neurológico secundario a prematuridad. 
La ausencia de válvula ileocecal (p 0,0099), el tiempo con 
NP exclusiva (p 0,0034) y la presencia de colestasis (p 0,034) 
fueron significativamente mayores en el grupo dependiente 
de NP prolongada. La longitud de ID resecado también, con 
una asociación próxima a la significación estadística (p 0,08). 

Conclusiones. La tasa de FI en RNV de riesgo fue de 19 
por mil, sensiblemente inferior a lo publicado en la literatura 
(22,1 por mil). La mayor duración de la NP se correlacionó 
con una mayor longitud resecada, la ausencia de válvula 
ileocecal y la presencia de colestasis. Especulamos que la 
baja incidencia de FI prolongado en este grupo de riesgo 
se debe a una política activa de alimentación trófica precoz 
con LM, al uso juicioso de la NP y a una actitud quirúrgica 
economizadora de resecciones intestinales.

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ORIGEN 
NO ESPAÑOL DIAGNOSTICADA DE FIBROSIS QUÍS-
TICA ATENDIDOS EN UNA UNIDAD ESPECÍFICA 
MULTIDISCIPLINARIA. Justo Vaquero P1, Checa Rodrí-
guez R1, Izquierdo Martín A1, Martín Miramón S1, Salcedo 
Lobato E1, De Carlos E2, García Hernández G3, Manzana-
res López-Manzanares J1. Unidad de Fibrosis Quística. 1S. 
Gastroenterología Infantil; 2S. Rehabilitación Respiratoria; 
3S. Neumología Infantil. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Introducción. Se han descrito diferencias significativas 
en la prevalencia de la fibrosis quística (FQ) según la raza. 
Debido a las corrientes migratorias ha aumentado el número 
de pacientes de origen no español atendidos en las unidades 
de FQ de nuestro país.

Objetivo. Describir las características de los pacientes 
de este origen atendidos en la unidad multidisciplinaria de 
fibrosis quística de nuestro hospital.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de 
casos y controles ajustados por edad y sexo, atendidos en el 
año 2013, recogiendo datos demográficos, debut, ionotest, 
genética, fenotipo clínico, microbiología y otros aspectos. 
Análisis estadístico realizado mediante el SPSS 21.0. 

Resultados. Se atendieron 63 pacientes con FQ, 14 de 
ellos (22.2%) de origen extranjero, 8 varones (57.1%). La 
edad media al diagnóstico de los pacientes y controles fue 
1.05 años ( ± 1.35) y 3.14 años ( ± 2.74) respectivamente. 
La forma de presentación más frecuente fue digestiva y/o 
respiratoria en ambos grupos, cribado neonatal en el 14.3% 
y 7.1% en casos y controles. El 21.4% de los casos presenta-
ron ileo meconial frente al 14% de los controles. No hemos 
observado diferencias significativas entre los dos grupos en 
los valores de cloro en sudor (98.77 vs 94.85). Las muta-
ciones más frecuentes en el grupo de casos fueron F508del, 
H609R y 3120+1G > A según raza, caucásicos, hispanos y 
negros respectivamente; en el grupo control fue la F508del. 
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De los 5 pacientes de origen ecuatoriano el 80% son H609R 
positivos, 3 en homocigosis. En los dos pacientes guineanos 
se identificó la mutación 3120+1G > A en homocigosis. 
Desarrollaron insuficiencia pancreática exocrina el 71.4% 
de los casos frente al 64.3% de los controles. Solamente uno 
de los casos padeció un episodio de pancreatitis, no iden-
tificándose esta patología en el grupo control. Un paciente 
de cada grupo desarrolló diabetes mellitus. Según el score 
(VN:14) utilizado sistemáticamente en nuestra Unidad para 
valoración de la ecografía doppler hepática en pacientes con 
FQ tampoco se encontraron diferencias (13.29 vs 13.18). Se 
identificó afectación biliar en un 42.9% de los casos frente 
a un 35.7% en el grupo de los controles (NS), siendo la 
microvesícula el hallazgo más frecuente en ambos grupos. 
Para la valoración nutricional hemos considerado el peso, 
talla y el índice de Waterlow para peso. Se identificó en el 

grupo de los casos un 14.3% de pacientes con desnutrición 
leve-moderada y en el grupo control un 21.4%. Desde el 
punto de vista respiratorio, no se observaron diferencias re-
levantes entre casos y controles en la frecuencia de afectación 
pulmonar, presencia de bronquiectasias (50% y 51,7%), Ps 
aeruginosa (50% y 71,4%) y FEV1 (78,33 ± 24,69 y 75,62 
± 30,29) respectivamente.

Conclusiones. Dada la presencia de mutaciones específi-
cas según la raza es razonable su inclusión en los programas 
de cribado neonatal de nuestras comunidades para permitir 
un diagnóstico precoz. Las características específicas de la 
asistencia sanitaria del sistema público de salud de estos 
pacientes en España consiguen que no existan diferencias 
significativas en la evolución clínica de la enfermedad más 
allá de la genética, condicionamientos culturales y del cum-
plimiento individual.
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noticias

Del 12 al 14 de mayo de 2014
Ethics of Pediatric Research
Padova, Italia

Del 14 al 16 de mayo de 2014
XXXVI Congreso de la Sociedad Española de 
Endocrinología Pediátrica
Sevilla, España

Del 15 al 17 de mayo de 2014
XXXVI Reunión de la Sociedad Española de Neumología 
Pediátrica
Málaga, España

Del 21 al 23 de mayo de 2014
2nd European Conference on Child Abuse and Neglect
Amsterdam, Países Bajos

Del 21 al 23 de mayo de 2014
9th Meeting of the EBMT Pediatric Diseases WP 4th 
Meeting of the EBMT Pediatric Nurses Including Inborn 
Errors WP Educational Day
Jerusalem, Israel

Del 22 al 24 de mayo de 2014
ISPN Course on Pediatric Neurosurgery
Medellín, Colombia

Del 22 al 24 de mayo de 2014
VII Congreso Nacional de la Sociedad Española de 
Hematología y Oncología Pediátricas (SEHOP)
Las Palmas de Gran Canarias, España

Del 29 al 31 de mayo de 2014
Congreso Internacional Medicoquirurgico Bodas de Oro 
Hospital Regional Cusco 2014
Cusco, Perú

Del 5 al 7 de junio de 2014
Congreso Extraordinario de Pediatría de la Asociación 
Española de Pediatría
Madrid, España

Del 5 al 6 de junio de 2014
XXVII Curso de Ventilación no Invasiva Pediátrica y 
Neonatal en el Paciente Agudo
Barcelona, España

Del 9 al 12 de junio de 2014
47th Annual Meeting of ESPGHAN, Jerusalem
Jerusalem, Israel

Del 10 al 13 de junio de 2014
II Congreso Internacional de Especialidades Pediátricas
Quito, Ecuador

Del 12 al 14 de junio de 2014
8º Congreso SEOP (Sociedad Española de Ortopedia 
Pediátrica)
Barcelona, España

Del 19 al 21 de junio de 2014
Infectious Diseases (Pediatric and Adult) for Primary Care
Tennessee, Estados Unidos

Del 26 al 29 de junio de 2014
The 13th International Congress on Pediatric Pulmonology
Bruges, Bélgica

Del 26 al 29 de junio de 2014
X Congreso Dominicano de Medicina Perinatal y VII 
Latinoamericano de la Federación de Sociedades de 
Medicina Perinatal (FLAMP)
Punta Cana, Higuey, República Dominicana

mayo/junio 2014
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REVISTA ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA considerará para 
su publicación los trabajos científicos relacionados con la 
Pediatría en sus diversos ámbitos, clínico y de investigación, 
que se ajusten a las siguientes:

NORMAS DE PUBLICACIÓN
La Revista constará de las siguientes Secciones:

PUESTA AL DÍA
Artículos de carácter monográfico sobre avances recientes 

en Pediatría. Estos artículos son encargados a sus autores 
por la Dirección de la Revista y su Consejo Editorial. Su 
extensión y características se fijarán por la Dirección de 
acuerdo con los autores.

REVISIÓN
Trabajos que aborden temas de interés general/especial 

y no encajen bajo el epígrafe de Puesta al Día. Pueden ser 
objeto de encargo por la Revista o enviados espontánea-
mente por sus autores. Las normas de publicación serán las 
mismas que las del apartado anterior.

CARTAS AL DIRECTOR
Discusión de trabajos recientemente publicados en la Re-

vista. La extensión máxima será de 700 palabras, el número 
de citas bibliográficas no será superior a 10 y se admitirá 
una figura y/o tabla. El número de firmantes no debe ser 
superior a cuatro.

ORIGINALES
Los trabajos deberán presentarse escritos a doble espacio, 

con márgenes suficientes (1,5 cm), en papel tamaño DIN 
A4. Las hojas irán numeradas consecutivamente. En prime-
ra figurarán el título del trabajo (que deberá ser conciso e 
informativo), el nombre y apellidos del autor o autores, el 
nombre y dirección del centro a que pertenezcan, teléfono 
y e-mail de contacto y fecha de envío.

Los originales constarán de los siguientes apartados:
1.	 Introducción, especificando los objetivos del trabajo.
2.	 Métodos, describiendo con claridad los procedimientos 

y técnicas utilizados.

3.	 Resultados, exponiéndolos concisamente
4.	 Discusión y conclusiones.

Se aportará un resumen, en español y en inglés, suficien-
temente informativo, de una extensión no superior a 200 
palabras. Asimismo, se incluirán al final las palabras clave, 
también en español e inglés.

Dibujos o gráficos: se realizarán con ordenador o con 
cualquier técnica que permita una buena reproducción. Serán 
comprensibles por sus leyendas, sin necesidad de referirse al 
texto. Deberán numerarse con cifras arábigas, por su orden 
de aparición en el texto.

Tablas: se entregarán en hoja aparte, en forma indepen-
diente, con numeración correlativa en números arábigos y 
con sus correspondientes títulos.

Fotografías: serán aportadas sólo aquellas que se con-
sideren estrictamente necesarias. Deberán estar numeradas 
al dorso, indicando su parte superior con una flecha, entre-
gándose por separado en sobre adjunto. Sus pies figurarán 
impresos en hoja aparte.

Bibliografía: se limitará a la citada en el texto. Se recoge-
rán en hoja aparte al final del trabajo, por orden de aparición 
en el texto, con su correspondiente numeración correlativa 
y con arreglo a las siguiente normas:

Apellido e inicial del nombre de todos los autores, hasta 
un máximo de 3. Si hay más de 3 se añadirá tras el 3º “et 
al”; título del trabajo en su lengua original; abreviatura de la 
revista según patrón internacional, año, número de volumen 
y páginas 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 incluirán los apellidos e iniciales 
de los autores; título del libro en su idioma original; edición; 
la ciudad o ciudades donde se ha editado; el nombre de la 
editorial y el año de su publicación. Las indicaciones de 
paginación deberán colocarse al final, después del año de 
su publicación.

Ejemplo: Fredrickson DS, Levy RI. Familial hyperlipo-
proteinaemia. En: Stanbury JB, Wyngaarden JB, Fredrickson 
DS, eds. The metabolic basis of inherited disease. 3ª ed. New 
York: MacGraw-Hill Book Inc.; 1972. p. 545-616.

N o r m a s  d e  P u b l i c a c i ó n
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Extensión de los trabajos: no será superior a 10 folios.
Se admite un máximo de seis ilustraciones incluyendo 

figuras y tablas.
Al final del trabajo figurarán el nombre y dirección del 

autor al que debe dirigirse la correspondencia.
Los autores recibirán 25 separatas gratuitas de sus ar-

tículos.
Todos los artículos aceptados quedan como propiedad 

permanente de Revista Española de Pediatría y no podrán 
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-
producción, distribución, traducción y comunicación pública 
de su trabajo, en todas aquellas modalidades audiovisuales e 
informáticas, cualquiera que sea su soporte, hoy existentes 
y que puedan crearse en el futuro.

NOVEDADES DIAGNÓSTICAS/TERAPÉUTICAS
Breve descripción de nuevos procedimientos diagnósticos 

o terapéuticos.

COMUNICACIONES BREVES
Se admitirá la descripción de uno o más casos clínicos 

relevantes, que supongan una aportación a la patología 
descrita. La extensión no será superior a tres folios, con un 
máximo de 10 citas bibliográficas y hasta tres ilustraciones 
entre tablas y figuras. Deberán aportarse resumen y palabras 
clave en español y en inglés. Es conveniente que el número 
de autores no sea superior a seis.

CRÍTICA DE LIBROS
Se publicará la crítica de los libros enviados a la Secreta-

ría de Redacción de la Revista si se consideran relevantes por 
la Dirección. En caso contrario se reseñarán como “libros 
recibidos”.

OTRAS SECCIONES
La Revista podrá publicar informes de Sociedades y Gru-

pos de trabajo pediátricos o afines, así como el contenido 
de sus reuniones.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS Y AUTORÍA
Los autores se responsabilizan del contenido de sus tra-

bajos y de la veracidad de los mismos.
En la lista de autores deberán figurar únicamente aquellas 

personas que han contribuido directamente al desarrollo y 
la redacción del trabajo.

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

En la carta de presentación que debe acompañar a los 
trabajos, se hará 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 publicación ha sido aprobado por los 
comités de Ética e Investigación del centro en el que se ha 
realizado.

Los manuscritos se remitirán por correo electrónico a 
la Srta. Carmen Rodríguez (carmen.rodriguez@ergon.es), o 
en papel, en este caso, se remitirá un original y dos copias 
del manuscrito completo, incluyendo tablas y figuras, a la 
siguiente dirección:

Dr. Arturo Muñoz
Revista Española de Pediatría
Ergon, S.A. Plaça Josep Pallach, 12
08035 Barcelona
e-mail: amvillatv@yahoo.es 




