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MESA REDONDA DE GASTROENTEROLOGIA

Trastornos funcionales gastrointestinales

E. Roman Riechmann

Servicio de Pediatria. Unidad de Gastroenterologia y Nutricion infantil.

Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda. Majadahonda, Madrid.

Se consideran como trastornos gastrointestinales funcio-
nales (TFGI) a un conjunto de sintomas gastrointestinales
cronicos o recurrentes no explicados por anomalias estruc-
turales o bioquimicas y que interfieren de forma importante
con la calidad de vida del nifio y de su familia. Este resumen
se centra en los ultimos datos sobre epidemiologia, fisiopato-
logia y sobre el desarrollo de nuevos criterios diagndsticos.

EPIDEMIOLOGIA

En las tltimas décadas el interés por los TFGI ha crecido
de forma importante, pasando de ser meros diagndsticos
de exclusion a entidades clinicas especificas con criterios
diagndsticos propios. La prevalencia de estos trastornos en
poblacion aparentemente sana es muy alta, aunque la gran
heterogeneidad en las definiciones aplicadas en los distintos
estudios hace dificil el establecer datos globales.

En poblacion escolar los estudios mds recientes, realiza-
dos aplicando el cuestionario validado Roma III para nifios
mayores (QPGS-R III), establecen una prevalencia de TFGI
en torno al 20-40%, con un predominio de los trastornos
de la defecacion (10-25%), seguido de los relacionados con
el dolor abdominal (10-20%) y de los vomitos y aerofagia
(0,5-4%). Respecto al dolor abdominal, una reciente revi-
sion sistematica sobre estudios de prevalencia en cohortes y
poblacion escolar que incluye casi 200.00 nifios aporta datos
de prevalencia de trastornos funcionales relacionados con
el dolor abdominal de un 13,5%, siendo el mas frecuente el
sindrome de intestino irritable (SII; 8,8%). La utilizacion de
los criterios Roma I para el diagnéstico ofrecia una mayor
prevalencia (16,4%) que la aplicacion de los criterios Roma
I (12,2%) o los de Apley (12,9%).

La carencia de un cuestionario validado Roma III de
sintomas para nifios pequefios ha hecho que sean escasos
los datos en poblacion general en ese periodo de edad. En el
primer ano de vida una revision de los estudios publicados
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hasta noviembre de 2014 aporta prevalencias de 2-73 % de
colico del lactante, 3-87% de regurgitacion y 0,05-39,3% de
estrefiimiento funcional. La aplicacion de un primer cuestio-
nario Roma III para menores de 4 afios a madres en Estados
Unidos aporta una prevalencia de TFGI en el 27% de los
nifios de esa edad, presentando el 20% mds de un trastorno y
siendo los mas observados la regurgitacion (25%) y el colico
(6%) en el primer afio y el estrefiimiento funcional (9,4%),
la diarrea funcional (6,4%) y el sindrome de vomitos ciclicos
(3,4%) en el segundo y tercero afio de edad. En la actualidad
ya esta disponible y validado un cuestionario Roma III de
sintomas en nifios pequefios.

Se estima, segun estudios llevados a cabo principalmente
en América, que solo un 2-4% de los nifios con TFGI va a
demandar asistencia sanitaria. A pesar de ello, la prevalen-
cia de estos trastornos como motivo de consulta en la edad
pediatrica es muy alta. En un reciente estudio realizado en
una clinica de gastroenterologia pediatrica en Estados Uni-
dos sobre pacientes referidos para consulta a los que se les
oferté cumplimentar un cuestionario Roma III de sintomas,
cumplian criterios de TFGI el 52% de los menores de 4 afios
y el 75% de los mayores de 4 afios.

Respecto a la repercusion de estos trastornos en la ca-
lidad de vida de los nifios afectados y de sus familias, se
dispone ya de datos sobre el impacto en su socializacion,
ocasionando absentismo escolar y peor calidad de vida. Los
nifios de 5 a 18 afos con TFGI refieren una peor calidad
de vida en todas las dimensiones (fisica, emocional, social y
escolar) que los controles sanos e incluso algo peor que pa-
cientes con otras enfermedades gastrointestinales y presentan
ademads una mayor frecuencia de ansiedad y depresion. En
nifios de 2-3 afios con TFGI se ha observado que los padres
percibian una peor calidad de vida en los nifios afectados
y en los ultimos 6 meses estos nifos habian tenido mayor
numero de consultas por sintomas gastrointestinales, ma-
yor ntmero de consultas en salud mental, mayor nimero
de dias de hospitalizacion y de uso de medicacion que los
nifios sin TFGIL.
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FISIOPATOLOGIA

La posible fisiopatologia de los TFGI ha evolucionado,
pasando de ser considerados como trastornos principalmente
psicosociales a implicar en el organismo a multiples siste-
mas. En la actualidad se considera para explicar su origen
el modelo bio-psico-social, que integraria los multiples com-
ponentes bioldgicos y psicosociales de los TFGI a través de
una compleja interaccion entre factores de vulnerabilidad
genética, ambientales, psicologicos y psicosociales que, junto
con experiencias tempranas en la vida, de alguna forma
configurarian la habilidad del sistema nervioso central y
entérico para adaptarse a los cambios fisiologicos o de estrés.
Una funcién intestinal alterada implicaria alteraciones en el
procesamiento central de la sefiales de dolor del intestino,
con una hiperensibilidad visceral y/o una posible disregu-
lacién inmune mucosa y microbiana. En este sentido se ha
considerado como prototipo el sindrome de intestino irrita-
ble, siendo el trastorno mas ampliamente estudiado, aunque
todavia con una fisiopatologia discutida.

Hay una creciente evidencia sobre la importancia de vi-
vencias tempranas, tanto organicas como emocionales, en
el desarrollo de estos trastornos. Entre las primeras se han
valorado las intervenciones quirurgicas y las infeciones, es-
pecialmente la infecciones gastrointestinales. Asi, un reciente
estudio en poblacion escolar italiana ha corroborado un
aumento de la prevalencia de TFGI después de una diarrea
aguda. Aunque hay evidencia suficiente en adultos sobre
la existencia de TFGI postinfecciosos, principalmente SII,
todavia no estd clara su patogenia. Se contemplan como
posibilidades, entre otras, un aumento en la permeabilidad
intestinal, una alteracion en la motilidad, una persistencia
de la inflamacion intestinal (caracterizada por aumento en
linfocitos T y mastocitos) o una hiperrreactividad del mus-
culo liso a la acetilcolina. Se ha dado especial importancia
a la infiltracion por células cebadas proxima a la inervacion
mucosa, dado que los mediadores de los mastocitos pueden
alterar la fisiologia del sistema nervioso entérico e inducir la
hipersensibilidad visceral. Entre las vivencias emocionales se
consideran, entre otras, situaciones de deprivacion materna
neonatal y de abuso fisico, sexual o emocional. Todas ellas
influirfan en la funcién intestinal, la percepcion de sintomas
y las estrategias de afrontamiento.

Parece necesaria, ademas, la existencia de una predis-
posicion genética, aunque el agrupamiento de casos de SII
en las familias y el aumento de su prevalencia en gemelos
homocigotos puede tener relacion también con compartir
factores ambientales, factores de estrés, conductas aprendi-
das e incluso exposicion a infecciones. En el SIT en adultos
se han identificado algunas alteraciones genéticas, especial-
mente las relacionadas con la serotonina, segun la hipétesis
de que cambios en el metabolismo de la serotonina y/o de
la transduccion de la senal via el eje cerebro-intestino con-
tribuyen al trastorno de la funcion sensorial y motora en el
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tracto gastrointestinal. Se han identificado varios genotipos
del gen SLC6A4 que alteran la expresion del transportador
de serotonina SERT y se podrian relacionar con el SII con
predominio de diarrea y con el SII con predominio de estre-
fiimiento, aunque con resultados controvertidos y con aun
escasas asociaciones positivas entre variaciones génicas y
determinados subtipos de SII. Se estan considerando también
variantes génicas relacionadas con la funcién neuronal, con
la funcion de barrera intestinal o con la funcién inmune, asi
como posibles mecanismos epigenéticos.

Hoy en dia se considera el modelo bio-psico-social como
una disfuncion del eje cerebro-intestino. Este eje consiste en
una comunicacion bidireccional entre el sistema nervioso
entérico y el central, ligando los centros emocionales y cog-
nitivos del cerebro con las funciones intestinales periféricas.
La red cerebro-intestino incluye el sistema nervioso central
(SNC), el sistema nervisos autonomo (SNA), el sistema ner-
visos entérico (SNE) y el eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal
(HHS). Las emociones, pensamientos y percepciones influyen
a nivel gastrointestinal en la secrecion, sensacion, motilidad,
regulacion inmune, inflamacion mucosa y permeabilidad.
En sentido inverso, una funcion gastrointestinal alterada
puede influir en la percepcion consciente y en los compor-
tamientos. El tracto GI estd mandando constantemente se-
fiales al cerebro, senales aferentes que en un individuo sano
no son percibidas conscientemente pero que en el caso de
los TFGI se hacen conscientes y pueden conllevar cambios
emocionales y en el SNA, con una respuesta exagerada tanto
a estimulos nocivos como fisiologicos, respuesta conocida
como hiperalgesia visceral. El eje HHS, a su vez, regula las
respuestas viscerales e incluye el hipotalamo, la amigdala
cerebral, tilamo medial, el hipocampo y la corteza anterior
cingulada y es considerado como el coordinador de las res-
puestas de adaptacion del organismo a cualquier tipo de
factores de estrés, con un efector final que es la liberacion
de cortisol. Los estudios de RM funcional han observado
una activacion del area cingulada en pacientes con TFGI,
en relacion con anticipacion del dolor. Los factores de es-
trés psicoldgico actuarian a través de este eje, habiéndose
observado que el estrés fisico y mental en pacientes con SII
puede aumentar los niveles de citokinas proinflamatorias a
través del eje HHS y el SNA.

Al eje cerebro-intesino se incorpora la microbiota intes-
tinal, con un importante papel interaccionando no solo con
las células intestinales locales y con el SNE, sino también
con el cerebro a través de diversos mecanismos, siendo el
principal la modulacion de la barrera intestinal, ademas de
la produccion de neurotransmisores locales y de la activa-
cion inmune de la mucosa. Al mismo tiempo distintos tipos
de factores de estrés pueden modificar la composicion y la
biomasa total de la microbiota entérica. Estos efectos pueden
ser mediados por sistemas eferentes neuroendocrinos (asi
SNA y eje HHS), tanto directamente a través de sefiales del
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huésped a la microbiota entérica o indirectamente a través
del cambio en el medio intestinal. Factores de estrés fisico y
social puedan alterar asi la colonizacion bacteriana, dando
lugar a una flora patdgena que condicionaria una situacion
proinflamatoria. Como se ha mencionado previamente, es-
tas agresiones inflamatorias del tracto GI pueden alterar
la percepcion del dolor, constituyendo uno de los posibles
mecanismos de la hiperalgesia visceral observada tras las
infecciones Gl y procedimientos quirtrgicos.

Respecto a los tratornos de la motilidad en los TFGI,
no se ha conseguido establecer un patrén definido de estos
tratornos y se plantean diversos mecanismos posibles que
expliquen su papel. Uno de los mds recientes es la relacion
de los trastornos del tejido conectivo con la patogenia de
los TFGI, basado en la observacion en adultos de la asocia-
cion entre sintomas GI e hiperextensibilidad articular. La
base fisiopatologica implicaria una distensibilidad alterada
de la pared intestinal, que resultaria en una alteracion de la
motilidad y de la percepcion del dolor.

EVOLUCION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Al carecer de marcadores bioldgicos objetivos, para defi-
nir los TGIF solo pueden utilizarse sintomas. Los pacientes
con TGIF se han identificado por su pertenencia a algunos
de los subgrupos sintomadticos, basados principamente en
opiniones de consenso, mediante lo que en su conjunto se
han venido a denominar “criterios de Roma”. Estos son una
clasificacion de los trastornos funcionales inicialmente del
adulto, agrupandolos por sintomas en grupos homogéneos
(criterios Roma I, 1990). El primer intento de definir criterios
y estandarizar los diagndsticos de los trastornos funcionales
en nifios lo constituyeron los criterios Roma II, publicados
en 1999. La identificacion de un trastorno funcional se ba-
saba en los sintomas, referidos de una forma subjetiva por
los nifios o sus padres, y éstos dependian frecuentemente
de la edad.

Los criterios Roma II incluian cuatro trastornos principa-
les: vomitos, dolor abdominal, diarrea funtional y trastornos
de la defecacion. Su objetivo era normalizar las definiciones
utilizadas por los pediatras para estos trastornos, con un
lenguaje comiin para el manejo clinico y la investigacion. De
esta forma se esperaba proporcionar a los clinicos una mejor
aproximacion al diagnéstico y tratamiento de éstos proble-
mas, asi como potenciar los estudios sobre su epidemiolo-
gia, fisiologia y tratamiento. Su aplicacion mostr6 diversas
limitaciones y la posibilidad de ser mejorados, lo que llevé a
la publicacion en el afio 2006 de los criterios Roma III, ba-
sados en la experiencia clinica y en la informacion cientifica
disponible, considerados mds inclusivos en el diagnostico de
los TEGI que los Roma II (de hecho los criterios Roma III
han supuesto un aumento en un 20-50% de diagnosticos
de TFGI respecto a los Roma II). En el campo pediatrico se
siguen definiendo en funcion del sintoma predominante, a
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diferencia del adulto en el que la clasificacion se basa en el
organo afectado.

Los criterios Roma III distinguen dos grandes categorias
segun la edad, debido a las diferencias en el crecimiento
y desarrollo. En los menores de 4 afos predominan los
trastornos que expresan alteraciones fisioldgicas, de ma-
duracion y del desarrollo afectivo. Caracteristicamente se
dan en nifios sanos, con buena ganancia ponderal y en los
que no subyace ninguna enfermedad de base. Los sintomas
son referidos por los padres y la evolucion natural es a la
desaparicion, considerandose como alteraciones transitorias
de la regulacion de un intestino inmaduro en periodos de
intenso crecimiento o de respuestas de mala adaptacion a
estimulos externos o internos. El tratamiento debe orien-
tarse sobre todo a calmar la ansiedad familiar y a evitar
intervenciones innecesarias, a través de una “alianza tera-
péutica” con los padres. Una de las principales modificacio-
nes respecto a los criterios Roma II fue la inclusion de los
colicos del lactante como TGIF. Aunque existia consenso
respecto a que este cuadro no refleja una disfuncion gas-
trointestinal, habitualmente era interpretado por los padres
como de origen abdominal y como tal referido a los gas-
troenterdlogos pedidtricos, por lo que el comité de expertos
del consenso Roma III decidi6 incluirlos para evitar, con el
mejor conocimiento de este sindrome, errores diagndsticos
y terapéuticos. Otro cambio relevante fue en el diagnostico
del estrefiimiento funcional considerar una disminucion de
12 semanas a un mes para considerar su cronicidad, en re-
lacion con una peor respuesta al tratamiento cuanto mayor
tiempo de evolucion.

La segunda categoria incluye los trastornos de los nifios
entre 4 y 18 afios, trastornos mds semejantes a los de los
adultos y cuyo abordaje implicaria un enfoque biopsico-
social, con un objetivo principal que es normalizar la vida
del paciente. Respecto a los anteriores criterios Roma II, los
principales cambios fueron la definicion del estrefiimiento
funcional y la rumiacion para este grupo de edad y la dis-
minucion de requerimiento de 3 a 2 meses en la duracion
de los sintomas, salvo en la migrafia abdominal y los vomi-
tos ciclicos. Respecto a los trastornos relacionados con el
dolor abdominal, se elimind la necesidad de realizacion de
gastroscopia para el diagndstico de la dispepsia funcional,
por la escasa probabilidad de hallazgos si no hay otros
sintomas o signos acompafantes. No se consideraron ya
subtipos dentro de la dispepsia funcional y se definieron
sintomas y signos clinicos de alarma. En este sentido, es-
tudios muy recientes identifican dos subtipos de dispepsia
funcional en poblacién pedidtrica, incluidas en los TFGI
del adulto: el sindrome de distress postprandial y el sin-
drome de dolor epigastrico, con intercambios entre ambos
evolutivamente, sugiriendo un mecanismo fisiopatoldgico
comun. Asi mismo, uno de los estudios de validaciéon de
los criterios Roma III, realizado para valorar su capacidad
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de diferenciar entre dolor abdominal orgdnico y funcional
y establecer el valor de los sintomas de alarma,cuestiona la
validez de los mismos.

Otro tema a considerar respecto a los tltimos criterios
Roma III es la necesidad de incorporar algin TFGI ya defi-
nido en adultos y no contemplado en poblacion pedidtrica.
Asi, se ha observado una relativamente alta frecuencia de
nausea cronica asociada a otros trastornos funcionales e
incluso como un sintoma aislado, describiéndose hasta en
el 23% de poblacion escolar, sobre todo nifias. Los TFGI
del adulto definen la ndusea idiopdtica cronica como la
que aparece varias veces a la semana, tipicamente no aso-
ciada con vomito y sin ninguna causa organica. Un recien-
te estudio en tres paises de América del Sur aportan una
prevalencia de ndusea crénica en el 16% de escolares y en
un 9% como sintoma aislado. Los nifios con este sintoma
aislado pueden constituir un problema de salud y con una
repercusion psicosocial no reconocida, por lo que parece
probable su incorporacién como entidad diagndstica en
los nuevos criterios.

Dado que los criterios Roma se basan en una descripcion
de sintomas amplia y frecuentemente superpuestos, se cues-
tiona su utilidad como una herramiente clinica. De hecho,
al ser aplicados por gastroenterdlogos pedidtricos, se ha
descrito una baja utilizacion y tasa de concordancia. La
naturaleza multifactorial de estos trastornos, la fluctuacion
de los sintomas a lo largo del tiempo y las dificultades al
aplicar categorias amplias a las molestias gastrointestinales
explicarian esta falta de utilizacion. A todo ello se afiadiria
la necesidad de estudios de validacion, ya que la mayoria
de criterios estdn establecidos por consenso de expertos mas
que por disponibilidad de evidencia,

Como respuesta a todo lo anterior, resulta inminente la
publicacion de los nuevos criterios diagndsticos Roma IV,
que constituirian la 4" version en 20 afios (tercera para los
criterios pediatricos). Se justifican por toda la informacion
nueva disponible 10 afios después de la publicacion de los
criterios Roma III. Estos criterios se estarian desplazando
desde el consenso a la evidencia basada en el conocimiento
cientifico, aunque el consenso (aproximacion Delphi) serd
utilizado en ocasiones, cuando no haya evidencia disponible
y sea necesaria la opinion de expertos. Se espera que los
criterios Roma IV puedan superar la dicotomia funcional-
orgdnico que “estigmatiza” estos trastornos. Se asume en la
actualidad la existencia de anomalias en la funcién immune
de la mucosa y en la microbiota y que la investigacion en
biomarcadores probablemente sea una caracteristica fun-
damental para abordar estos trastornos. De hecho los nue-
vos criterios se denominan “Trastornos de la interaccion
cerebro-intestino”.

Quizds el mayor cambio ha sido que de forma prospec-
tiva y antes de la activacion en el 2013 de los comités Roma
IV se han establecido dreas predefinidas de interés, con gru-
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pos de trabajo en microflora intestinal, establecimiento de
sintomas en Asia, papel de la alimentacion y categorizacion
de la gravedad de estos trastornos. A los comités habituales
de soporte para el desarrollo de los criterios Roma IV se
ha anadido un comité de atencion primaria, para clarificar
el abordaje de estos pacientes por parte de los profesiona-
les y establecer los criterios mds relevantes para este nivel
de atencion. Finalmente, se ha establecido un comité de
perfil clinico multidimensional, tratando de sistematizar
un abordaje mas completo del paciente y proporcionar asi
mejores opciones terapéuticas. El sistema de categorizacion
diagnostica constituido por los criterios Roma seria util
para clasificar pacientes para estudios de investigacion, sin
embargo puede no captar todo el perfil clinico de un pa-
ciente. El perfil multidimensional permitiria caracterizar al
paciente considerando no solo criterios diagndsticos como
los actuales, sino también cualquier modificador clinico
o psicosocial, la gravedad de la condicién o el grado de
disfuncion fisioldgica.
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COMUNICACIONES MESA HEPATOLOGIA
Jueves 12 de mayo, 16.00 b, Salon de Actos
Moderadores: Loreto Hierro Llanillo, Valerio Nobili

HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO Y ATEROESCLE-
ROSIS SUBCLINICA EN PACIENTES PEDIATRICOS
Y ADOLESCENTES OBESOS. Montoro Gonzalez BC1,
Ruiz Derlinchan B, Bozicnik S!, Nimo Roman Al, Aguiar
Santana I!, Aguilera Garcia CM2, Gil Hernandez A2, Pefia
Quintana L. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia 'y
Nutricion Pedidtrica. CHUIMI Las Palmas. 2Dpto. Bioqui-
mica y Biologia Molecular. Universidad de Granada.

Objetivos. Estimar el GIMc (grosor intima-media caro-
tideo) e hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) mediante
ecografia doppler-color en nifios y adolescentes obesos con y
sin Higado graso no alcoholico (NAFLD). Determinar posibles
asociaciones entre NAFLD y pardmetros clinico-metabdlicos
de riesgo cardiovascular. Identificar la relacion entre adiposi-
dad visceral y subcutdnea detectada por ecografia con mar-
cadores de inflamacion y ecograficos cardiovasculares en pa-
cientes obesos con y sin NAFLD. Establecer un punto de corte
segtin la adiposidad visceral con mayor riesgo de NAFLD.

Material y métodos. Estudio transversal casos-controles
en 103 nifios y adolescentes obesos (55 con NAFLD) entre 5
y 14 afios de edad con diagndstico de obesidad (IMC > p97
segtin tablas de Hernandez 1988) y 136 controles sanos. Se
les realiza anamnesis, exploracion clinica completa, ecografia
hepatica, cardiaca, carotidea, adiposidad preperitoneal y
subcutanea a nivel umbilical y preperitoneal y determinacio-
nes bioquimicas (perfil hepatico, metabélico y biomarcado-
res inflamatorios: adiponectina, leptina, resistina, factor de
necrosis tumoral alfa, inhibidor activador plasmindgeno-1,
proteina quimioatrayente de monocitos, IL-1, IL-6, IL-8).

Resultados. Las mediciones de GIMc fueron significativa-
mente superiores en el grupo de obesos con NAFLD respecto
al grupo de obesos sin NAFLD vy el grupo control (0,50 vs
0,46 vs 0,40 mm, p < 0,001). La MVI (masa ventricular
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izquierda) y el IMVI (indice masa ventricular izquierda) se
encontraron significativamente superiores en el grupo de
obesos (con y sin NAFLD) respecto al grupo control. IMVI:
[39,18 = 8,25 us 37,10 = 7,38 vs 27,58 = 5,62 gltalla (m)?,
p < 0,001]. No hubo diferencias entre obesos con y sin NA-
FLD. En una regresion logistica ajustada por edad y sexo, el
GIMc se incrementd 0,015 mm respecto al grupo control.
Se realizan modelos lineales generalizados; por cada 1 cm
de incremento de grasa preperitoneal umbilical, epigastrica
y subcutdnea, disminuye el valor de adiponectina (-5,28 vs
-4,76 vs -1,83 pg/ml) respectivamente. Los valores de leptina,
TNF-o, HOMA-IR, HDL-C, masa ventricular izquierda se
incrementaron. Se realiza curva ROC (adiposidad visceral)
para discriminar entre nifios obesos con y sin NAFLD (AUC
=0,612 ;1C -95% = 0,492, 0,732). El umbral de corte
optimo de grasa visceral es de 5,465 c¢m para predecir la
presencia de NAFLD sin significacion estadistica (p = 0,067).

Conclusiones. El NAFLD supone un marcador de ries-
go cardiovascular en la poblacién pediatrica y adolescente
obesa. El uso de ultrasonidos a nivel carotideo y cardiaco
representa una aproximacion diagnostica de la enfermedad
cardiovascular subclinica. La distribucion de la adiposidad
preperitoneal y subcutdnea a través de ultrasonidos podria
ser util para determinar las caracteristicas diferenciales entre
los dos compartimentos. Se pueden detectar cambios con
determinaciones metabdlicas, biomarcadores inflamatorios
y funcion cardiaca en el grupo de obesos con y sin NAFLD.
Adn no estan establecidos los puntos de corte en pediatria
que indiquen el desarrollo de NAFLD, por lo que es de inte-
rés continuar las investigaciones para determinar las posibles
relaciones existentes.

OBESIDAD, RESISTENCIA INSULINICA Y ENFERME-
DAD HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA Y SUS
RELACION CON LOS AMINOACIDOS DE CADENA
RAMIFICADA. Blasco-Alonso J!, Serrano Nieto Jt, Lopez
Garcia R!, Navas Lopez VM1, Rodriguez Azor B!, Moriczi
M, Yahyaoui Macias R2, Sierra Salinas C. 1Unidad de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Infantil. Hospital
Regional Universitario de Mdlaga. *Servicio de Laboratorio
Clinico. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.
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Introduccion y objetivos. la obesidad (OB) es uno de los
problemas de Salud Pablica més graves del s.XXI, sobre todo
por las complicaciones asociadas (cardiovasculares, diabetes
tipo 2 y esteatosis hepdtica). En adultos, altos niveles plas-
miticos de los aminodcidos de cadena ramificada (AACR),
valina, leucina e isoleucina, se relacionan con OB y resistencia
insulinica (RI); sin embargo, en nifios existen escasos estudios
de este tipo y, ademds, contradictorios. Una de las compli-
caciones asociadas a obesidad y al sindrome de resistencia a
la insulina es la enfermedad de higado graso no alcohdlico
(EHGNA). El objetivo ha sido estudiar si existe relacion en-
tre los niveles sanguineos de los AACR y el exceso de peso,
el perimetro abdominal, la RI y ciertos datos de esteatosis.

Pacientes y métodos. Estudio observacional analitico lon-
gitudinal prospectivo de cohortes. Caso = exceso de peso
(sobrepeso y OB), control = normopeso. Colaboracion en-
tre niveles asistenciales (atencion hospitalaria y atencion
primaria). Se seleccionaron nifios de diferentes Centros de
Salud, entre 6-11 afios de edad, prepuberes (Tanner 1-2).
Criterios de exclusion: obesidad de causa secundaria, enfer-
medad organica anadida, ingesta cronica de medicamentos
y diabetes. Definiciones: normopeso = IMC < p85 (grafi-
cas de Herndndez et al, 1988), sobrepeso = IMC > p835,
OB =IMC > p95. RI = indice HOMA > 3. Se ha elegido a los
nifos que tenian diagnostico afiadido de EHGNA mediante
ecografia con o sin elevacion de transaminasas. Se determind
el peso, la talla, el IMC y el perimetro abdominal (PA), asi
como los siguientes analitos: glucosa e insulina, para cal-
cular el indice HOMA, perfil lipidico, homocisteina, B12,
folico, IGF1, AST, ALT, GGT, cociente AST/ALT y, mediante
espectrofotometria de masas en tindem, valina y Xleucina
(sumatorio de leucina e isoleucina).

Resultados. 100 sujetos, 71 con exceso de peso y 29 con
normopeso. Hubo 13 nifios con diagnéstico de EHGNA,
todos con sobrepeso-obesidad. Los AACR se relacionaron
inversamente con el IMC (valina = -0,34, p= 0,001; Xleucina
=-0,34, p< 0,0001), el perimetro abdominal (valina = -0,31,
p=0,001; Xleucina = -0,37, p< 0,0001) y directamente con
el cociente AST/ALT (valina = 0,22, p= 0,033; leucina +
isoleucina = 0,26, p= 0,012). Aquellos sujetos con indice
HOMA > 3 presentaron menor Xleucina (p= 0,024). Las
cifras de AST se correlacionaron de forma inversamente
proporcional con IMC expresado en SDS (-0,21, p= 0,044),
PA expresado en SDS (-0,23, p= 0,025), insulina (-0,42,
p< 0,0001) e indice HOMA (-0,43, p< 0,0001). La ALT se
correlacion6 directamente con PA-SDS (0,21, p= 0,041). La
GGT se correlacion6 de forma inversamente proporcional
con IMC-SDS (-0,29, p= 0,005), PA-SDS (-0,39, p< 0,001).

Conclusiones. en contraposicion a estudios en adultos,
los nifios con exceso de peso y RI obtuvieron menores niveles
plasmaticos de AACR. Paralelamente, en nifios con esteatosis
hepatica, la presencia de cocientes AST/ALT menores se rela-
cionaban con menores niveles de AACR. Estos datos apoyan

VoL. 72 N° 3, 2016

la idea de que, en los nifios con exceso de peso, a pesar de pre-
sentar indicios de R atn no se encuentra afectada la accion
de la insulina a nivel del metabolismo de los aminoacidos,
posiblemente debido a la plasticidad metabélica adaptativa y
a la disminucion en el catabolismo proteico (ambos procesos
caracteristicos de la infancia y adolescencia).

ESTEATOSIS HEPATICA EN PACIENTES OBESOS EVA-
LUADOS EN CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA.
Mateo Guerrero El, Lopez Marmol AB23, Gonzalez de Cal-
das Marchal R1, Comino Monroy M]!, Rodriguez Salas M1,
Gilbert Pérez JJ!, Caballero Rodriguez C!, Jiménez Gomez
Ji. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidtrica. UGC Pediatria'y sus Areas especificas. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cérdoba. 2Centro de Salud Cas-
tilla del Pino. Cérdoba. 3Unidad de Endocrinologia Pedid-
trica. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Objetivos. Evaluar las caracteristicas demograficas, an-
tropométricas y la presencia de esteatosis y/o esteatohepatitis
de un grupo de pacientes obesos en una consulta pedidtrica
de atencion primaria con edades comprendidas entre los 5 y
los 14 afios, a los que se les ha realizado ecografia abdominal
y evaluacion del metabolismo glucidico. Asi como, investi-
gar la posible relacion entre las variables antropométricas
y analiticas y los hallazgos ecograficos.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de revision
de historias clinicas de los pacientes evaluados en consulta
de atenci6n primaria durante el afio 2015 por obesidad,
definida como indice de masa corporal (IMC) por encima
de 2 desviaciones estindar para la edad segtn las tablas de
percentiles de poblacion pediatrica espafiola de Carrascosa
2010, a estos se les realiz6 ecografia abdominal y valoracion
de resistencia a la insulina por medio de niveles de insulina e
indice HOMA. Los datos fueron analizados con el programa
SPSS v19, considerando estadisticamente significativo un
resultado para la p< 0,05.

Resultados. Se reclutaron un total de 72 pacientes con
edad media de 10.4 afios siendo el 54,2% ninas y el 45,8%
nifios. La media de IMC en valores absolutos fue de 30,65
con un rango de 24,37 a 43,43, y en desviaciones estandar
para la edad una media de 2 a 7,92. Los resultados ecografi-
cos se presentan como presencia o no de esteatosis valorada
como aumento de la ecogenicidad hepatica en comparacion
con el rifién derecho, estando presente en el 34,7% de los
pacientes; el 5,7% de estos presento elevacion de transami-
nasas 2,5 veces los limites de la normalidad para su edad. Se
evalto la presencia de resistencia insulinica mediante niveles
de insulina e indice HOMA. Los niveles medios de insulina
fueron de 16,65 pU/ml con un rango de 3,5 a 50 pU/ml y la
media de indice HOMA fue de 3,63 con un rango de 0,7 a
12,7, considerando patoldgico un indice superior a 3,6. Se
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analiz6 la relacion entre las variables demograficas, antro-
pométricas y de resistencia de insulina entre si y con la pre-
sencia de esteatosis en la ecografia. Asi usando el coeficiente
de correlacion de Pearson para evaluar la relacion del indice
HOMA con el IMC en valores absolutos con un correlacion
moderada (R= 0,37) siendo estadisticamente significativa
(p= 0,01). Se ha observado una razén de 1,1/1 de esteatosis
hepatica en las mujeres con respecto a los varones de nuestra
muestra. Ademas, un aumento de la incidencia de esteatosis
estadisticamente significativo para valores superiores a 4
desviaciones estandar sobre la normalidad de IMC.
Conclusiones. Se aprecia en el estudio una correlacion
entre el grado de obesidad definido por el IMC y la incidencia
de esteatosis, asi como de resistencia a insulina, tal y como
se refleja en la literatura revisada. Sin embargo, una baja in-
cidencia de hipertransaminasemia, con respecto a las fuentes
consultadas, posiblemente debido al bajo grado de esteatosis
en los pacientes de nuestra muestra, por lo que se deberia
ampliar la muestra para obtener una correlacion significativa.

MARCADORES BIOQUIMICOS Y ANTROPOMETRI-
COS, ¢:SON PREDICTIVOS DE ESTEATOSIS HEPATICA?
Vicente Santamaria S!, Cruz Rojo ]2, Medina Benitez E!,
Urruzuno Telleria P!, Coca Robinot D3, Rasero Ponferrada
M3, Aramendi Ramos M¢, Manzanares Lopez-Manzanares J'.
1Seccion Gastroenterologia y Hepatologia Pedidtricas. Depar-
tamento de Pediatria. Hospital Universitario 12 de Octubre.
28eccion Endocrinologia Pedidtrica. Departamento de Pedia-
tria. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. 3Seccion
Radiologia pedidtrica. Departamento Radiologia. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. *Departamento And-
lisis Clinicos. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Determinar la relacion entre determinados
marcadores bioquimicos, datos antropométricos y la canti-
dad de grasa hepatica cuantificada por resonancia magnética
abdominal (RM) con el fin de encontrar un marcador de
esteatosis hepatica.

Material y métodos. Estudio analitico trasversal de una
muestra de pacientes que acuden a las consultas de Endocri-
nologia y Gastroenterologia infantil en el periodo de tiempo
comprendido entre mayo y diciembre 2015 que presenten
una de las siguientes caracteristicas: Obesidad (definida
como indice de masa corporal (IMC) > 3 desviaciones es-
tandar (DE) de la OMS para su edad y sexo) o hiperecoge-
nicidad hepatica evidenciada por ecografia abdominal. Se
determinan las siguientes medidas antropométricas: peso,
talla, tension arterial (TA) y se calculan las DE respecto a
los estandares publicados por la OMS. Se cuantifica el por-
centaje de grasa hepdtica por RM y se extrae una analitica
basal con cuantificacion de glucosa basal, insulina basal,

colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL, ALT/GPT, AST/
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GOT; GGT; y bilirrubina. Se realiza analisis de regresion
entre los valores antropométricos y analiticos obtenidos (DE
IMC, DE perimetro abdominal, DE TAS, DE TAD, glucosa,
insulina, colesterol total, triglicéridos, GPT, GOT y GGT) y
porcentaje de grasa hepdtica mediante un modelo de regre-
si6n simple con el programa estadistico STATA.

Resultados. Se seleccionan para participar en el estudio
27 pacientes (14 mujeres y 13 varones) de edades entre 6,4
y 15,1 afios (media 11,2 y rango intercuartilico 9,8-12,7
afios). Los valores de IMC recogidos varian entre 36.63-
24.7 (media 29,2). Nueve pacientes no presentaban estea-
tosis hepatica (definida como porcentaje de grasa hepatica
cuantificada por RM> §5%). El valor medio de porcentaje
de grasa hepatica fue del 10% con un rango intercuartilico
entre 2,6 y 15% con un valor maximo detectado del 29%.
La asociacion entre el porcentaje de grasa hepatico y los
pardmetros antropométricos estudiados no alcanza la signifi-
cacion estadistica. En los pardmetros analiticos evidenciamos
una correlacion positiva entre el porcentaje de grasa hepatica
y el valor de transaminasas (GOT y GPT) y GGT (p 0,003;
0,00 y 0,00 respectivamente). El resto de valores analiticos
estudiados presentan asociacion con el grado de esteatosis
hepatica que no alcanza la significacion estadistica.

Conclusiones. El 66% de la poblacion del estudio pre-
sentaba esteatosis hepatica. Los pardmetros antropométricos
y el aumento de porcentaje de grasa hepatica no presentan
asociacion significativa en la poblacion estudiada, aunque
observamos cierta tendencia de relacion que precisa estudios
de mayor tamafo. A mayor porcentaje de grasa hepatica los
valores de GOT, GPT y GGT van aumentando de forma
lineal, como probable consecuencia de la esteatosis de los
hepatocitos, siendo estos los tnicos pardmetros bioquimicos
relacionados con el grado de grasa hepdtica. Puesto que
con los parametros antropométricos y analiticos basicos
no encontramos una relacion significativa, la busqueda de
esteatosis hepdtica en la poblacion infantil de riesgo debe
realizarse de forma mas activa, realizando pruebas de imagen
para el diagnostico.

ESTEATOSIS HEPATICA EN LA FIBROSIS QUISTICA.
Martinez Barona S, Masip Simo E, Polo Miquel B, Donat
Aliaga E, Ribes Koninckx C. Servicio de Gastroenterolo-
gia Pedidtrica, Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
Valencia.

Introduccion. La esteatosis hepatica suele ser un hallazgo
casual en los pacientes con fibrosis quistica (FQ) y puede
estar asociada a malnutricion o a otros factores dietéticos.
No obstante, muchos de los casos de esteatosis ocurren en
pacientes con buen estado nutricional. La relacion entre
esteatosis y el desarrollo de cirrosis hepatica sigue siendo
indeterminada.
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Objetivo. Analizar la presencia de esteatosis hepatica
en pacientes pediatricos con FQ y valorar posibles factores
relacionados con la aparicién de la misma. Como objetivo
secundario analizar las caracteristicas demograficas de este
subgrupo de pacientes y compararlas con el resto de pacien-
tes afectos de FQ sin esteatosis hepdtica.

Material y métodos. Estudio transversal en nuestra po-
blacion de pacientes afectos de FQ (n= 88). Se divide a los
pacientes en dos grupos en funcion de la presencia (Grupo
I= 16 pacientes) o no (Grupo II= 72 pacientes) de esteatosis
hepatica, detectada en el contexto de la evaluacion ecografica
abdominal anual. Se estudian retrospectivamente variables
demograficas, parametros bioldgicos (AST, ALT, GGT, bili-
rrubina), asi como variables relacionadas con malabsorcion
(vitaminas liposolubles, cuantificacion de grasa en heces y
suplementacion enzimatica) al diagndstico y en el momento
actual. Las variables cualitativas se expresan como nimero
de casos y porcentaje, mientras que las variables cuantitati-
vas se expresan como medias y rangos. Para comparar las
variables cualitativas se utilizo el test de ¥2 o el test de Fisher
y para las cuantitativas la t de Student. El andlisis estadistico
se realiz6 con IBM® SPSS® statistics version 22.

Resultados. En el momento actual la edad media global
de todos los pacientes con FQ fue de 9,49 afios (1-19) sien-
do el 53,4% varones (47 pacientes). Presentaron esteatosis
hepatica el 18,2% de los pacientes (Grupo I), edad media
de debut 6,56 afios (0-17) y tiempo de evolucion hasta el
momento actual de 32,8 meses (5-75). El diagnostico se
realiz6 en todos los casos mediante ecografia. E1 43,8% (7
pacientes) del Grupo I presentaron transaminasas elevadas
y fueron tratados con ursodesoxicélico, sin demostrarse
mejoria en las cifras de transaminasas (media AST al diag-
nostico y actual de 46,57 = 9,18 y 49 = 10,2 p= 0,07; y
media de ALT al diagndstico y actual de 42,71 + 18,6 y
55,86 +27,5; p= 0,2). Ninguno de los pacientes ha desa-
rrollado disfuncion hepdtica grave. No se han encontrado
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto al
sexo (p= 0,39), el genotipo (p= 0,15), la edad global (p=
0,19) o la edad de debut de la fibrosis quistica (p= 0,33).
El ileo meconial fue la forma de debut de la enfermedad
mas frecuente en el Grupo I (5 pacientes; p= 0,006), repre-
sentando el 50% del total de la serie (10 pacientes debutan
con ileo meconial). Se comparan los pacientes del Grupo
Iy los del Grupo 2 al diagnéstico de FQ. Los del Grupo I
presentaron niveles mds bajos de vitamina A (p= 0,02) y
vitamina E (p= 0,04), no encontrando diferencias en cuanto
a la vitamina D (p= 0,087) ni en las cifras de AST/ALT.
Posteriormente se comparan ambos grupos en el momento
actual, no encontrandose diferencias en las cifras de estea-
torrea, en el estado nutricional de los pacientes medido
mediante indice de masa corporal (media en Grupo 1 16,7
+ 2,65, Grupo 11 16,9 = 3,3; p 0,86) ni en la cantidad de
enzimas pancredticas suplementadas.
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Conclusiones. El ileo meconial fue la forma de debut mas
frecuente de FQ en el grupo de pacientes con esteatosis. Los
pacientes que han desarrollado esteatosis hepdtica tienen
cifras mds bajas de vitaminas liposolubles al diagndstico de
FQ. El diagnostico se ha realizado con prueba de imagen
en todos los casos. Otras variables como sexo, genotipo,
edad, grado de esteatorrea o estado nutricional no parecen
relacionadas con la aparicion de la esteatosis.

COMUNICACIONES HEPATOLOGIA
Jueves 12 de mayo, 18.00 b, Salon de Actos
Moderadores: Begosia Polo Miquel,

M? Carmen Diaz Ferndndez

CRIBAJE DE DEFICIT DE LIPASA ACIDA LISOSOMAL
MEDIANTE GOTA DE SANGRE SECA Y ESTUDIOS
CONFIRMATORIO EN POBLACION ESPANOLA. Grupo
de estudio de enfermedad de Gaucher y neoplasias hemato-
logicas [GIIS-012, Fundacion Instituto de Investigacion Sani-
taria Aragon (IIS Aragon)]. Gonzalez-Diéguez L1, del Valle
Loarte P2, Barba-Romero MA3, Ros Arnal 4, Gil Ortega Ds,
Tomasini Ré, Garcia-Jiménez I”. 1Unidad de Hepatologia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Servicio
de Medicina Interna. Hospital Universitario Severo Ochoa.
Leganés. 3Servicio de Medicina Interna. Hospital General
Universitario de Albacete. Albacete. *Unidad de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica. Hospital
Universitario Miguel Servet. Zaragoza. SUnidad de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. $Servicio de
Endocrinologia Pedidtrica. Hospital Universitario Mutua de
Terrassa. Terrassa. "Unidad de Enfermedades Metabdlicas
pedidtricas. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. El déficit por Lipasa dcida lisosomal (LALD)
es un error innato del metabolismo lipidico, desencadenando
acumulo intralisosomal de colesterol esterificado y/o triglicé-
ridos. Presenta dos posibles fenotipos clinicos, de diferente
gravedad, en funcion de la actividad enzimatica residual Las
principales manifestaciones dislipemia, alteracion hepatica,
trastornos gastrointestinales y eventos cardiovasculares entre
otros. El cribado de LALD se realiza mediante un procedi-
miento sensible y especifico sobre una matriz de facil manejo
como es la gota de sangre seca, sin embargo todo resultado
sospechoso debe ser contrastado mediante estudios confir-
matorios en sangre venosa total periférica. Los objetivos de
este trabajo fueron: en primer lugar realizar medidas de la
actividad de Lipasa 4cida lisosomal (LAL) en gota de sangre
seca en pacientes tanto pedidtricos como adultos cuya clinica
era compatible con LALD. En segundo lugar, en los pro-
bandos cuyo cribado mostré resultados inferiores al rango
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control intralaboratorio, desarrollar estudios confirmatorios
por medida de biomarcadores de enfermedad de depésito
lisosomal y/o estudio molecular del gen LIPA que codifica
para LAL. En ultimo lugar, una vez identificados afectos y/
portadores para LALD, se efectuaron estudios familiares.

Material y métodos. Se obtuvieron gotas de sangre seca
cobre papel de filtro de pacientes con sospecha clinica de
LALD procedentes de diferentes servicios y unidades de pe-
diatria/adultos de toda Espafia. Se realizaron los ensayos
fluorimétricos de actividad enzimatica de LAL con ligeras
modificaciones sobre la metodologia previamente publica-
da. En aquellos probandos en los que la actividad LAL fue
nula o casi nula se solicité sangre venosa total periférica
para determinar biomarcadores plasmaticos (actividad de
Quitotriosidasa, concentracion de quimiocina CCL18/PARC
y concentracion de 7-Cetocolesterol), actividad LAL en leu-
cocitos y estudio molecular del gen LIPA. Los probandos
que resultaron ser compatibles con el diagndstico de LALD
se les recomendo el estudio familiar.

Resultados. Durante el afio 2015 se cribaron 96 pro-
bandos (39 mujeres y 57 varones) de los cuales 60 fueron
nifios de edad [mediana(rango intercuartilico)] 5,5 (2,0-6,4)
afos, no obesos y cuyas manifestaciones principales fueron
hepatomegalia (31,7%), esteatosis (25,0%) e hipertransa-
minasemia (48,3%); los otros 36 probandos fueron adul-
tos de 47,5(34,0-55,0) afios, no obesos y que presentaban
principalmente esteatosis (33,3%) y dislipemia (56,0%). LA
actividad LAL en gota de sangre seca expresada en nmol/
area/h fue en nifios 0,97(0,54-1,21) y en adultos 0,70(0,36-
1,00); 6 nifios y 4 adultos mostraron actividades por debajo
de 0,05 nmol/area/h y se les realizé estudio de biomarcadores
plasmaticos mostrando valores por encima del punto de cor-
te intralaboratorio. La secuenciacion del gen LIPA permiti6
identificar 4 homozigotos para la mutacion mds prevalente
p.delS275_Q298 (E8SJM), 3 homozigotos para p.H109R y 1
heterozigoto compuesto para ESSJM y una mutacion nueva
sin sentido. Los estudios familiares permitieron identificar
9 portadores y un homozigoto para ES8SJM.

Conclusiones. Los resultados obtenidos en este cribaje
apoyan la eficiencia de la medida de la actividad de LAL en
gota de sangre seca identificando 11 afectos. Los estudios
confirmatorios basados en la determinacion de los niveles
de biomarcadores plasmaticos y el estudio molecular del gen
LIPA, son necesarios para caracterizar a estos pacientes y
poder orientar mejor los estudios familiares.

DEFECTO DE LIPASA ACIDA LISOSOMAL. UNA
CAUSA POCO FRECUENTE DE ESTEATOSIS HEPA-
TICA. Munoz Bartolo G, Camarena C!, Aldamiz-Eche-
varria L2, Jiménez S3, Montraveta M#, Polo BS, Diaz MCl,
Jara Vega PL. 1S. Hepatologia y Trasplante Hepatico Infantil.
Hospital Universitario La Paz. 2Hospital Universitario Cru-
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ces. Bilbao. 3H. Universitario Central de Asturias. *Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona. SHospital
Universitario La Fe. Valencia.

El defecto de lipasa 4cida lisosomal (D-LAL) por mu-
taciones en el gen LIPA, condiciona depdsito de ésteres de
colesterol y triglicéridos. El espectro de la enfermedad es
amplio, desde formas graves de debut neonatal (Wolman)
a cuadros de inicio mds tardio (enfermedad por depésito de
ésteres de colesterol) con manifestaciones variables hepaticas
y dislipidemia.

Objetivos. Describir las formas de presentacion del D-
LAL, curso clinico y datos preliminares del tratamiento con
Sebelipasa alfa en ensayo clinico LAL-CLO02.

Pacientes y métodos. 11 pacientes diagnosticados de D-
LAL por actividad enzimatica baja (fibroblastos/gota seca),
en 1977-2013; 7 de nuestro centro y 4 de 4 centros del pais,
remitidos para acceder a ensayo clinico de tratamiento. 7
estudio genético.

Resultados. 1 debut neonatal grave: vomitos, hepatoes-
plenomegalia y calcificaciones suprarenales. Trasplante de
progenitores hematopoyéticos a 2 m. Evolucion: retraso
ponderoestatural, diarrea y dislipidemia, esteatosis. Biopsia
intestinal con infiltracion de vellosidades y hepdtica a los 7
afios con fibrosis puenteante. Tratamiento Sebelipasa alfa
LAL-CL06, resultados no disponibles.

2 pacientes diagnostico con cirrosis descompensada a los
2y 10 afios, insuficiencia hepdtica y esteatorrea. 1, hipoco-
lesterolemia por insuficiencia. Esteatosis. Calcificacion su-
prarrenal en 1. Trasplante hepatico ambos, fallecimiento por
sepsis (1) y buena evolucion a los 18 afios de seguimiento (1).

8 nifios presentacion como hepatopatia compensada a
edad (1-15 afios). Motivo consulta: hallazgo casual de hepa-
tomegalia (2), hermanos de caso indice (2), distension abdo-
minal (3) e ictericia escleral (1). Todos hepatomegalia (6-10
cm), esteatosis, elevacion de transaminasas y dislipidemia
(aumento de colesterol y triglicéridos, descenso col-HDL).
Retraso ponderoestatural (1). Diarrea cronica (5). Biopsia
hepatica en 6 (precirrosis 1, fibrosis portal 3, no fibrosis 2).
Tiempo hasta diagnostico 3m-8a, mas rdpido desde dispo-
nibilidad de gota seca. Tratamiento con estatinas (71%). 2
pacientes transferidos a adultos sin descompensacion. Tra-
tamiento con Sebelipasa (6), 3 LAL-CL02: a 36 semanas,
transaminasas y lipidos normales, mejoria hepatomegalia.
3 LAL-CLO6, resultados no disponibles.

Conclusiones. D-LAL es una enfermedad grave que
puede presentarse en la infancia con fenotipos intermedios
de las formas clasicas descritas. La forma mas frecuente
presenta elevacion de transaminasas, dislipidemia tipo IIb,
hepatomegalia y esteatosis.Actualmente se dispone del test
actividad enzimatica en gota seca que facilita su diagnosti-
co. La terapia de reposicion enzimdtica con Sebelipasa alfa
parece eficaz en su tratamiento.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



ACOUSTIC RADIATION FORCE IMPULSE (ARFI)
COMO METODO NO INVASIVO PARA LA VALORA-
CION DE LA FIBROSIS HEPATICA EN PACIENTES
PEDIATRICOS. Bistuer Salamero B, Quintero Bernabeu J1,
Molera Busoms C!, Juampérez Goni J!, Anna Coma Munoz
A2, Barber Martinez de la Torre 12, Ferreres Pinas JC3.
1Unidad Integrada de Hepatologia Compleja y Trasplante
Hepadtico Pedidtrico. Hospital Vall d’Hebron-Hospital Sant
Joan de Déu. Barcelona. 2Servicio de Radiologia Pedidtrica,
3Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital Universitario
Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos. Valorar la asociacion entre los valores de
elasticidad obtenidos mediante ARFI y el grado de fibrosis
en la biopsia hepatica (BH) siguiendo las escalas de Ishak y
Venturi, en pacientes pedidtricos afectos de una enfermedad
hepatica.

Material y métodos. Estudio prospectivo en el que se
incluyeron todos los pacientes pedidtricos a los que se rea-
liz6 una BH entre enero de 2014 y septiembre de 2015. Se
valoré la elasticidad hepdtica de estos pacientes mediante
el uso de ARFI con una separacion maxima de 8 meses
respecto a la BH. Cada medicion de ARFI fue realizada por
los dos radidlogos pediatricos participantes en el estudio
utilizando un dispositivo de ultrasonido equipado con un
transductor a 4 MHz. (Acuson 52000, Siemens Medical
Solutions,Mountain View, CA, EE.UU.) Todas las medi-
ciones se realizaron en el [6bulo derecho por una ventana
intercostal y/o sub-xifoidal. En cada medicion se tomaron
9 adquisiciones validas considerdndose el valor de elastici-
dad como la media de las nueve adquisiciones. Todas las
BH fueron revisadas por el mismo anatomopatdlogo. En
la muestra de anatomia patoldgica se valoraron la fibrosis
(escalas de Ishak y Venturi), el grado de inflamacion y el de
esteatosis. El andlisis estadistico fue realizado mediante el
programa SPSS 15.0. Para valorar la correlacion entre las
diferentes variables, se utilizo el coeficiente de correlacion
de Pearson. La concordancia interobservador entre los dos
radidlogos fue evaluada mediante el coeficiente Kappa. La
significacion estadistica se estableci6 en p < 0,05. El estudio
fue aprobado por el Comité ético de nuestro centro. Todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado.

Resultados. Se recogieron 44 casos, 45,5 % hombres, con
edad mediana de 103,9 meses (1,3- 214,2) y IMC medio de
18,98 kg/m? (= DS 4,53). La indicacion de la BH fue: 22,7%
hepatitis autoinmune, 13,6% trasplantados hepaticos, 9,1%
elevacion inespecifica de transaminasas, 9,1% enfermedad
de deposito, 6,8% atresia de vias biliares y 38,7% otras.
La mediana de tiempo entre la BH y el ARFI fue 4,05meses
(0,10 -8). Los puntos de corte obtenidos para establecer el
grado de fibrosis segtin los valores de elasticidad fueron: FO-
2; ARFI 1,3 m/s = 0,39, F3-4; ARFI 1,69 m/s = 0,48 y F5-6;
ARFI 2,7 m/s = 0,8. Utilizando ARFI 2,7 m/s como marcador
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de fibrosis grave, la curva ROC presenta un drea bajo la
curva de 0,933. Utilizando ARFI 1,3 m/s como marcador de
fibrosis leve, la curva ROC presenta un area bajo la curva de
0,713. La correlacion entre las escalas de fibrosis (ISHAK y
Venturi) y el ARFI fueron de 0,683 (p< 0,001) y 0,606 (p<
0,014), respectivamente. El ARFI present6 una mayor corre-
lacion con las escalas de fibrosis en pacientes con esteatosis
< 20% (correlacion de de 0,733 (p< 0,007), y 0,622 (p<
0,003) respectivamente). No se encontraron diferencias en
la correlacion de ARFI y elastografia dependiendo de edad,
sexo, etiologia ni IMC percentilado. El ARFI demostr6 ser
muy reproducible con un indice kappa de 84,5%.

Conclusiones. La elastografia mediante ARFI puede ser
un método fiable y reproducible de cuantificar la fibrosis
hepatica en pacientes pediatricos. La correlacion del ARFI
con el grado de fibrosis fue mejor en pacientes sin esteatosis
y estadios avanzados de fibrosis.

EXACTITUD DE LOS CRITERIOS SIMPLIFICADOS
DE 2008 PARA EL DIAGNOSTICO DE LA HEPATITIS
AUTOINMUNE EN POBLACION PEDIATRICA. Arcos
Machancoses JV1, Molera Busoms C13, Julio Tatis E1, Bovo
MV, Quintero Bernabeu J2, Juampérez Goiii J2, Crujeiras
Martinez V4, Martin de Carpi J13. 1Seccio de Gastroentero-
logia, Hepatologia i Nutricié Pediatrica. Hospital Sant Joan
de Déu. Barcelona. 2Unitat de Gastroenterologia, Hepatolo-
gia, Suport Nutricional i Trasplantament Hepatic Pediatric.
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona. 3Unidad
Integral de Hepatologia Compleja y Trasplante Hepdtico
Pedidtrico (H. Vall ’Hebron-H. Sant Joan de Déu). *Unidad
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica.
Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Objetivos. Planteamos la hipotesis de que los criterios
diagnosticos simplificados de 2008 para la hepatitis auto-
inmune (HAI) son adecuados durante la edad pediatrica.
Para contrastarla, proponemos estudiar su exactitud y la
discrepancia de las clasificaciones clinicas basadas en este
sistema simplificado en comparacion con los criterios clasi-
cos revisados en 1999.

Pacientes y métodos. Seleccion de una cohorte de nifios
en estudio por posible HAI a través de un muestreo conse-
cutivo con fases retro y prospectiva, con el fin de obtener
la prevalencia de los casos dentro del grupo de diagnosti-
cos diferenciales en un escenario real. Periodo de estudio
desde 2006 hasta 2016. Definicion de HAI a través de una
modificacion de los criterios clasicos que hace necesaria la
presencia de anatomia patoldgica compatible y respuesta al
tratamiento. Obtencion de los indicadores de validez de los
criterios de 2008 para distintos puntos de corte: sensibilidad
(S), especificidad (E), razones de verosimilitud y valores pre-
dictivos (VP). Seleccion del punto de corte 6ptimo. Calculo

Comunicaciones Orales 123



del area bajo la curva de caracteristicas operativas del recep-
tor (COR) para el sistema de puntos y para la clasificacion
con el punto de corte Gptimo.

Resultados. De los 102 casos revisados, 49 fueron HAI lo
que arroja una prevalencia de 48,0% (IC95%: 38,6 a 57,6%).
El resto incluye diagnsticos como hepatitis infecciosa, toxica,
enfermedad de Wilson, hipertransaminasemia transitoria sin
filiar, hepatitis criptogénica, esteatohepatitis y otros. De los
casos de HAI, 35 fueron nifias (71,4%) y el rango de edades
comprendio entre 1y 15 afios, con una mediana de 7,6 afios.
La mayoria de las HAI fueron de tipo 1: 83,7%. Para el punto
de corte de 6 en los criterios simplificados de 2008 (diagnds-
tico probable segin la bibliografia), se obtuvo una S y una
E de 74,0 y 94,2%, respectivamente, con un VP positivo de
92,5% y un valor VP negativo de 79,0%. Para valores de 7 o
superiores, la S fue de 46,0%, la E de 98,1%, el VP positivo
de 95,7% y el VP negativo de 65,8%. El drea bajo la curva
COR de los criterios simplificados fue del 94,2% (87,7% a
97,8%). Para el modelo de clasificacién basado en el corte en
6 puntos (el 6ptimo, asignando una razén de costes de 2), el
area bajo la curva fue de 84,1% (75,6% a 90,6%). Los casos
mal clasificados por los criterios simplificados de 2008 fueron
3 nifias de 8 afios que se dieron como HAI (una colangitis
esclerosante y dos hepatitis agudas sin filar), y 13 HAI que
obtuvieron < 5 puntos, 11 casos sin hipergammaglobuline-
mia, una HAI seronegativa y 3 que debutaron como hepatitis
virica aguda (1 virus A y 2 virus de Epstein-Barr). El indice
kappa con ponderacion cuadratica para la concordancia pre-
tratamiento entre los criterios cldsicos y los simplificados (HAI
probable, definitiva y no HAI) fue de 0,77, que sefiala una
fuerza buena de acuerdo.

Conclusiones. Los criterios simplificados de 2008 arrojan
una sensibilidad moderada para el diagnostico de la HAIL,
sin embargo pueden tener un papel en indicar el tratamiento
ante una sospecha en nifios con un resultado positivo (6 o
mds puntos). Los errores de clasificacion son debidos en
parte a caracteristicas tipicas de la HAI pediatrica y a hepa-
topatias con colestasis, lo que se deberia de tener en cuenta
para proponer criterios diagndsticos en nifios.

REMISION COMPLETA EN NINOS TRATADOS POR
HEPATITIS AUTOINMUNE Y COLANGITIS ESCLE-
ROSANTE. Muiioz Bartolo G, Hierro Llanillo L, Frauca
Remacha E, De la Vega Bueno A, Lledin Barbancho MD,
Camarena Grande C, Diaz Fernandez MC, Jara Vega P. Ser-
vicio Hepatologia y Trasplante Hepdtico Infantil. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.

La definicion actual de remision en hepatitis autoinmune
(HAI) es la obtencion de valores normales de AST, ALT y
gammaglobulina (AASLD 2010). El valor normal de ALT
podria considerarse segin cada laboratorio (generalmente <
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45 U/L) o segan el valor obtenido en poblacion sana (nifios:
25 U/L, ninas: 22 U/L; adultos varones 29 U/L, mujeres 22
U/L). La tasa de remision obtenida cambia al aplicar limites
diferentes de ALT. La normalidad estricta durante mas de 2
anos, con histologia leve es una condicion obligatoria para
considerar la retirada del tratamiento, con una tasa de re-
caida de > 50%, esta tasa es menor aplicando el criterio de
ALT < mitad del valor normal de laboratorio (= ALT normal
en poblacion sana) con IgG< 1.200 mg/dl.

Objetivo. Evaluar en una poblacion infantil con HAI,
colangitis esclerosante (CEP) o superposicion cuales son los
datos bioquimicos evolutivos, y definir la tasa de remision
completa, segtin diferentes definiciones.

Pacientes. Casuistica 1983-2012: 92 nifos con HAI/CEP.
De ellos 15 precisaron trasplante hepético y 76 (83,5%)
se mantuvieron con inmunosupresores. De esos 76 nifios
pudo analizarse la bioquimica en la evolucion en 70 casos
(12 CEP y 58 HAL).

Métodos. La mediana de seguimiento bajo tratamiento
fue de 9 afios. Basado en evaluacion final, se categorizaron
como 1) en remision definicion “I” con criterio ALT< 45
e [gG< 1.400; y 2) en remision definicion “II” con ALT<
25 0 22 segun sexo e IgG< 1.400. Se evalian separados en
HAI y CEP.

Resultados. 1) Colangitis esclerosante (n= 12): De 12
nifios, de los cuales 4 no recibian tratamiento inmunosu-
presor, hubo 4 (33%) en remision “I”, 4 (33% )en remision
“II”. De los 4 casos en remision, todos con GGT normal
también, 2 recibian prednisolona (Pred) o Azatioprina (Aza).
2) Hepatitis autoinmune (n= 58). Dos pacientes (3%) tenian
suspendido el tratamiento inmunosupresor. Mantenian tra-
tamiento inmunosupresor n= 56 (97%), con Pred (n= 50) y/o
Aza (n=40) o MMF (n=13). a) HAI tipo [: n= 23. Remision
tipo I: n= 17 (74%), Remision tipo II: n= 11 (48%), en 6
de 11 persistia autoanticuerpos positivo. b) HAI tipo 2: n=
21. Remision tipo I: n= 15 (71%), Remision tipo II: n= 11
(52%), en 6 de 11 persistia autoanticuerpos positivo. ¢) HAI
seronegativa: n= 14. Reciben Pred 3, Aza 1, Pred+Aza 10.
Dosis Pred mediana 2 mg/dia. Remision tipo T en 12 (86%),
remision tipo Il en 12 (86%). Ninguno autoanticuerpos.

Conclusiones. En HAI un 76% o un 59% de nifios tie-
nen remisiéon completa con criterios AASLD 2010, o mas
estrictos (ALT< 22 o < 25 segun sexo, con IgG normal).

USO DE STENTS BIODEGRADABLES EN LA ESTENO-
SIS BILIAR DEL POSTRASPLANTE HEPATICO PEDIA-
TRICO. Cabello V!, Juamperez J!, Quintero J!, Pérez M2,
Diaz I2, Segarra O, Redecillas S, Charco R3. 'Unidad de
Gastroenterologia, Hepatologia, Soporte Nutricional y Tras-
plante Hepdtico Pedidtrico, *Servicio de Radiologia Interven-
cionista, 3Servicio de Cirugia HPB y Trasplantes. Hospital
Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.
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Objetivos. La estenosis de la anastomosis biliar (EAB) es
una complicacion frecuente del trasplante hepatico pedia-
trico (THP), con una incidencia de 2-35%. En los altimos
anos se ha descrito la utilizacion de stents biodegradables
(SB) como opcidn terapéutica en adultos, no habiendo hasta
el momento descripcion de su uso en pediatria. El objetivo
del estudio es describir la viabilidad, seguridad y evolucion
de los pacientes con THP con EAB refractaria a dilatacion
percutanea transhepdtica con balén (DPT) y tratados con SB.

Material y métodos Revision retrospetiva de los pacientes
con THP en seguimiento en nuestra unidad que han pade-
cido una EAB tratada con la colocacion percutdnea trans-
hepatica de SB. La sospecha diagnostica de EAB se realizo
a partir de hallazgos clinicos, analiticos y ecogréficos, con
comprobacion de la misma con colangiografia (colangioRM
y/o colangiografia transparietohepatica). Tras el diagndstico
de EAB la primera opcion de tratamiento fue la DPT, reali-
zandose reconstruccion quirtrgica en aquellos casos en los
que el paso del catéter a través de la EAB no fue posible. Se
colocd un stent reabsorbible SX-ELLA, fabricado a medida
segun el didmetro ductal y la longitud de la estenosis, en
los casos con EAB refractarios a la DPT. Se dej6 colocado
un drenaje biliar interno-externo desde el momento de la
dilatacion hasta la colocacion del stent

Resultados. Desde octubre 2014 a diciembre 2015, 5 pa-
cientes con THP han requerido la colocacion de SB (3 ninas,
2 nifios; edad mediana al trasplante 16 meses [8-103]). Las
causas del trasplante fueron una colestasis intrahepatica fa-
miliar, una atresia de vias biliares, un hepatoblastoma, una
enfermedad de Wilson y un sindrome de Alagille. 4/5 pacientes
(80%) recibieron un injerto parcial, con realizacion de hepa-
toyeunostomia en todos ellos. En el paciente que recibio el hi-
gado completo se realiz6 una anastomosis colédoco-colédoco.
2 de los injertos parciales presentaban dos ductos biliares,
con EAB de ambos ductos en unos de los casos pero solo una
susceptible de DPT. La EAB se diagnosticé 13 meses [0.5-73]
postrasplante, con presencia de colangitis en 2/5 (40%), pruri-
to en 4/5 (80%) y un valor de gamma glutamil transpeptidasa
(GGT) de 417 UI/L [10-1042]. Uno de los pacientes habia pre-
cisado cirugia de reconstruccion biliar previa, con reaparicion
de EAB. En todos ellos se realizo DPT (1 DPT/paciente [1-2]),
con cese del prurito en todos ellos. 2 pacientes presentaron
colangitis peri-procedimiento (1 y 5 dias después de la mani-
pulacion). EI SB se colocd 93 dias [28-98] tras la DPT. Tras
la colocacion del SB no se han observado complicaciones, y
hasta el momento ningtn paciente ha presentado clinica de
prurito, nuevos episodios de colangitis, ni signos ecograficos
de reestenosis, con un tiempo de seguimiento de 181 dias [44-
400]. En la ecografia realizada a los 90 dias de la colocacion
de la PB no se observan restos de la misma, con una valor de
GGT en ese momento de 38 UI/L [9-85].

Conclusiones Los SB son una nueva opcion, eficaz y
segura, en el tratamiento de la EAB en pacientes pedidtri-
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cos trasplantados de higado. Hasta el momento no se ha
reportado en la literatura el uso de estos dispositivos en
esta franja etaria

ESTADO DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS DE
HIGADO EN LA INFANCIA, AL FINAL DEL SEGUI-
MIENTO EN PEDIATRIA. Hierro L, Camarena C, Frauca
E, Lledin MD, Muiioz Bartolo G, De La Vega A, Jara P, Diaz
C. Servicio de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil
Universitario La Paz. Madrid.

Objetivo. Describir el estado de pacientes trasplantados
de higado en la infancia a la edad final de seguimiento pedia-
trico, evaluar la edad en que se transfieren a Hepatdlogos de
adultos y los problemas médicos no hepéticos que deberan
continuar en vigilancia.

Métodos. Revision de pacientes pedidtricos trasplantados
en un periodo (1996-99) que permitiera la evaluacion final
a edad de transferencia a adultos en el momento actual. El
criterio de transferencia dependi6 de la edad, madurez y
cumplimiento de la medicacion. De 73 casos trasplantados
en 1996-1999, 81%(n= 58) sobrevivieron; 54 supervivien-
tes con edad > 17 afios fueron evaluados al momento de
transferencia a adultos o en el dltimo seguimiento pediatri-
co en 20135, respecto al estado del injerto, funcion renal, y
enfermedades asociadas.

Resultados. La edad del dltimo seguimiento pediatrico en
los 54 pacientes fue 20 = 2,7 anos (17-26 afios). El tiempo
postrasplante era de 14,9 + 3,9 afios (5-21 afios). En 2015 se
habian transferido 29 (53%) pacientes a adultos, a una edad
de 21,8 + 2,6 afios (18-26 afios), y un tiempo postrasplante
de 13 = 4,5 afos. Seguian en Pediatria 25 pacientes, de edad
18,5 = 1,5 afios (17-23 afios) y un tiempo postrasplante de
17,2 + 1,1 anos.

El injerto al final de seguimiento era funcionante; 45
(83,3%) mostraban ALT normal (VN< 45 U/L), 6 (11%)
ALT 1-2xVN, 3 (5,5%) mds de 2xVN. En 43 (79,6%) la
cifra de GGT era normal (< 50 UI/L), 7 (13%) GGT 1-2xVN
v 4 (7,4%) > 2xVN. Tres (5,5%) tenian trombosis portal,
1 (1,8%) trombosis arterial, ninguno ictericia. El injerto
consistia en higado entero, o reducido (n= 24; 44,4%).

Respecto a la funcion renal, la cifra de creatinina fue
normal (adultos < 1,2 mg/dl) en n= 46 (85%), y superior a
1,5 mg/dl en n= 3 (5,5%);esos casos de insuficiencia renal (1
hemodialisis) se debieron a la patologia original (tirosinemia
tipo I, Sind. Alagille, hepatoblastoma-quimioterapia).

Otra patologia asociada significativa existia en n= 20
(37%): 3 con fibrosis quistica (neumopatia y diabetes), pa-
tologia oncoldgica en remision en 3 (Burkitt 1, Hodgkin 1,
leiomiosarcoma 1), exPTLD en 1, trasplante de progenito-
res hemopoyeticos por leucemia aguda pretrasplante en 1,
secuela motora (JarabeArce) en 1, colectomia por poliposis
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familiar en 1, afectacion renal y cardiaca de sindrome de
Alagille en 5, expresion sistémica de defecto de FIC1 en 2,
miocardiopatia en 1, trasplante renal (simultdneo a hepatico)
en 1, episodios de disfuncion por anticuerpo anti-BSEP en 1.

Conclusion. Pacientes mayores de 17 afios, tras una me-
dia de 15 afos del trasplante hepdtico en la infancia, tienen
un mayoritario buen estado del injerto y de funcién renal. Un
37% padecen diversas patologias, generalmente asociadas
a la enfermedad original, que requieren vigilancia especifi-
ca. La transferencia a adultos, decidida principalmente por
haber alcanzado madurez psicoldgica, se realiza alrededor
de los 21 afos de edad.

EVOLUCION DE LA ESTEATOSIS HEPATICA TRAS
HACER UNA INTERVENCION DIETETICO-CONDUC-
TUAL EN LOS PACIENTES CON OBESIDAD. Borrell
Martinez B, Tabares Gonzalez A, Sanchez-Dehesa R, Fer-
nandez Fernandez S, Rayo Fernandez A, Gonzalez Vergaz A.
Servicio de Gastroenterologia y Nutricién Infantil. Servicio
de Endocrinologia Infantil. Hospital Universitario Severo
Ochoa. Leganés, Madrid.

Objetivo. Uno de los objetivos fundamentales en el tra-
tamiento de pacientes obesos con higado graso, es crear un
estilo de vida saludable para intentar invertir o minimizar
las consecuencias de la obesidad. El objetivo de nuestro tra-
bajo es analizar la evolucion de los pacientes con esteatosis
hepdtica en pacientes obesos tras realizar una intervencion
dietético-conductual.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio retrospectivo,
incluyendo pacientes con higado graso y obesidad (Indice de
Masa Corporal (IMC) > 2 desviaciones estidndar (DS)) en
seguimiento en las consultas de Gastroenterologia y Endocri-
nologia Pedidtrica. En todos ellos se realizo una intervencion
dietética y se incluyeron en un programa deportivo contro-
lado al menos durante 6 meses. Se recogieron parametros
clinicos, analiticos y ecograficos en la primera valoracion
y a los 12 meses. Se emplearon los siguientes criterios para
la clasificacion de sindrome metabélico (SM): presencia de
obesidad central 0 abdominal (perimetro cintura > P90 para
la edad) y dos de los siguientes criterios: glucosa ayunas >
100 mg/dl o alteracion de la sobrecarga oral de glucosa
(SOG), triglicéridos > 150 mg/dl, colesterol HDL < 40 mg/dI,
PA (presion arterial) sistolica > 130 mmHg o PA diastdlica
> 85 mmHg. Los datos obtenidos fueron analizados con el
programa SPSS, considerando significativos aquellos analisis
con p< 0,05. Se compararon las variables al diagndstico y
tras un aflo de intervencion dietético-conductual.

Resultados. Se incluyeron 38 pacientes obesos con estea-
tosis hepatica, con una media de +4,4 DS de IMC. El 65,8%
eran varones. La mediana de edad fue de 12.7 afos (Rango
10-15). E1 18.4% se diagnostic6 de SM en la primera consulta,
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siendo el parametro mas alterado la disminuciéon de cHDL,
seguido de SOG patoldgica y aumento de las cifras de PA.
Tras intervencion terapetica (higiénico-conductual) hasta el
momento del analisis (a los 12 meses) se observd una reduccion
de IMC de manera significativa (+4,4 vs +3,36 ds IMC). En el
momento actual tienen ecografia hepdtica de control 17 pa-
cientes. Solo 4 de ellos normalizaron la ecografia abdominal y
en 13 (76,4%) persistio la esteatosis hepatica. Precisamente en
este grupo se observé una disminucion de dsIMC sin alcanzar
diferencias significativas. Las cifras de transaminasas dismi-
nuyeron evolutivamente aunque sin alcanzar la significacion
estadistica. Tras un afio de seguimiento 7 nuevos casos de SM
fueron diagnosticados, 5 ellos con persistencia de la esteatosis
hepatica y en mas del 70% con resistencia insulinica (RI). El
pardmetro que mas se alter6 fue el aumento de PA.

Conclusiones. En nuestros pacientes, tras la intervencion
higiénico-dietética se objetivd una disminucion de dsIMC
de manera significativa. En el seguimiento a largo plazo sin
embargo, un alto porcentaje mantuvo la esteatosis hepatica
en el control ecografico, que parece estar relacionada con
una menor disminucion del peso en este grupo. Los pacientes
con higado graso persistente presentaron evolutivamente
una alta tasa de sindrome metabdlico de nuevo diagnéstico.
Todos ellos con resistencia insulinica y fundamentalmente a
expensas del aumento de la PA.

EVALUACION DE LA VALIDEZ DE LOS INDICES DE
FIBROSIS HEPATICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS Y
ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN HIGADO GRASO
NO ALCOHOLICO. Ruiz Derlinchan B!, Montoro Gon-
zalez BC1, Saavedra Santana P2, Nimo Roman Al, Aguiar
Santana I!, Aguilera Garcia CM3, Gil Hernandez A3, Pefia
Quintana L. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pedidtrica. CHUIMI Las Palmas. *Dpto. Matemd-
ticas. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. 3Dpto.
Bioquimica y Biologia Molecular. Universidad de Granada.

Objetivos. Identificar qué indices de fibrosis hepatica
nos determina mejor en nuestra poblacion la probabilidad
de padecer un higado graso no alcohélico (NAFLD) mas
avanzado y de una fibrosis hepdtica. Analizar la relacion
de los diferentes indices de fibrosis hepdtica con los datos
de nuestra poblacion que pudieran predecir un grado de
esteatosis mayor y una probable fibrosis hepatica.

Material y métodos. Estudio transversal de casos-contro-
les. La poblacion total estudiada fue de 242 ninios de entre 5
y 14 afios, 103 con obesidad (casos) y 136 sanos (controles)
pareados por edad y sexo, reclutados entre Octubre de 2010 y
Febrero de 2015. El grupo de casos se dividi6 en dos subgru-
pos: nifios obesos con NAFLD diagnosticado por ecografia
y subgrupo de nifios obesos sin NAFLD. A los sujetos del
grupo de casos se les realizaron medidas antropométricas,
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exploracion fisica completa, maduracion dsea, ecografias
(hepatica, cardiaca y de grasa subcutdnea abdominal), ana-
liticas sanguineas, acido hialuronico, TIMP-1, PIIINP y test
de metacetina. A todos los pacientes del grupo control se
les realizaron medidas antropométricas y exploracion fisica
completa, a 32 se les realizo ecografias, a 40 pacientes se les
realiz6 analiticas y a 52 pacientes se les realizo analiticas
incluyendo 4cido hialurénico, TIMP-1 y PIIINP. Tanto en el
grupo de casos como en los controles en los que fue posible,
se calcularon los indices de fibrosis hepatica: AST/ALT, APRI,
FIB4, indice de Forns, ELE, PNFI y PNFS.

Resultados. Ajustamos por edad y sexo y clasificamos
por estadio prepuberal y puberal. En el grupo prepuberal, el
APRI, PNFI y PNFS arrojan diferencias significativas entre
el grupo con y sin NAFLD (p 0,004, p > 0,001, p 0,001, res-
pectivamente); en el grupo puberal Gnicamente encontramos
diferencias significativas en el AST/ALT (p < 0,001) entre
el grupo con y sin NAFLD. Aplicando al PNFI el punto de
corte de 9 propuesto por Nobili ycols., el 94,1% de los nifios
clasificados con un valor de PNFI < 9 pertenecen al grupo de
ausencia de NAFLD o esteatosis grado 1;en el grupo de PNFI
> 9 la proporcion es de 55,3% de nifios sin NAFLD vy estea-
tosis 1, y de 44,7% de nifios con esteatosis 2-3 (p < 0,001).
EI TMC (p < 0,001), perimetro de cintura (PC) (p < 0,001)
y triglicéridos (p 0,013) presentan los valores mas elevados
en el grupo de PNFI > 9. Se realiz6 analisis cluster donde los
dos grupos formados son separados de forma notable por el
PNFI. Se detectd una fuerte separacion en las variables an-
tropométricas IMC y perimetro de cintura. Tendencia a que
los nifios con menor probabilidad de presentar un NAFLD
no avanzado pertenezcan al cluster 1 (cluster con PNFI < 9).

Conclusiones. El PNFI es el indice de fibrosis hepatica
que mejor se correlaciona con las variables relacionadas con
fibrosis hepatica, en las que en nuestra serie encontramos
diferencias significativas entre los grados de esteatosis. Va-
lores del PNFI > 9 se relacionan con aumento del IMC, PC
y aumento en los valores de los triglicéridos. El aumento en
el PNFI se relaciona ademas con aumento en la grasa abdo-
minal, pliegues subcutdneos y masa ventricular izquierda.

COMUNICACIONES MESA NUTRICION
Viernes 13 de mayo, 09.00 b, Salon de Actos
Moderadores: Ana Morais Lopez, Isidro Vitoria Mifiana

DIETA BAJA EN FODMAPS COMO TRATAMIENTO
DEL DOLOR ABDOMINAL CRONICO FUNCIONAL
PEDIATRICO. Baranguan Castro ML, Ros Arnal I, Gar-
cia Romero R, Lopez Campos M, Sancho Rodriguez ML,
Serrano Vinuales I, Martinez de Zabarte JM, Villamafan
Montero A. Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pedid-
trica. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.
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Objetivos. La dieta baja en FODMAPs (acrénimo en
inglés de polioles, monosacaridos, disacaridos y oligosaca-
ridos fermentables) ha demostrado ser ttil en el tratamiento
del sindrome del intestino irritable del adulto al reducir el
aporte de productos escasamente absorbibles y fermentables.
El objetivo es analizar la eficacia de la dieta baja en FOD-
MAPs en los nifios que presentan dolor abdominal cronico
funcional no organico y valorar la relacion entre la presencia
de sobrecrecimiento bacteriano y la mejoria clinica tras la
dieta baja en FODMADPs.

Material y métodos. Estudio prospectivo realizado du-
rante los meses de diciembre 2015 y enero de 2016 en ni-
fios con diagnéstico de dolor abdominal cronico funcional
no organico, en los que se evalu6 de forma prospectiva la
eficacia de la dieta baja en FODMAPs como tratamiento
del dolor abdominal. Se realiz6 un test de hidrogeno ini-
cial con lactulosa para valorar la existencia de sobrecreci-
miento bacteriano y no se pauto tratamiento antibiotico.
A continuacién se inicio dieta baja en FODMAPs durante
15 dias. Se hizo entrega de una tabla con los alimentos con
alto contenido en FODMAPs (a evitar), y con los alimentos
permitidos con bajo contenido en FODMAPs. Se recogieron
los datos de intensidad (valorado del 1 al 10, escala analoga
visual) y frecuencia de los episodios de dolor, las caracte-
risticas de las deposiciones, la interferencia en la actividad
diaria (nada, poco, mucho, incapacitante) y los sintomas
acompanantes los tres dias previos al inicio de la dieta y
los tres dias ultimos dias de la dieta. En aquellos pacientes
que inicialmente presentaron sobrecrecimiento bacteriano,
se repitio el test una vez finalizada la dieta y si persistia la
positividad se pauto antibioterapia. El estudio fue aprobado
por el comité ético regional.

Resultados. Se compararon los datos de 6 pacientes con
media de edad de 9,3 afios. Dos de los pacientes presentaban
test de hidrogeno alterado antes de la realizacion de la dieta,
obteniendo resultados normales tras la misma en uno de los
casos. En cuanto a la intensidad del dolor, la media antes
de la dieta fue de 5,03, siendo de 2,67 tras la dieta, lo que
supuso una reduccion media de un 49,3%. La frecuencia
media de episodios de dolor abdominal inicial fue de 3.04
episodios diarios, que se redujeron en un 42% tras la die-
ta. Antes de la dieta, el 83,4% de los pacientes indicaban
que el dolor interferia poco o mucho en la actividad diaria.
Tras la dieta este porcentaje se redujo a un 33%. El 66%
de los pacientes presentaban meteorismo, y de ellos el 50%
mejoraron tras la dieta.

Conclusiones. La dieta baja en FODMAPs durante dos
semanas parece ser eficaz para mejorar tanto la intensidad
del dolor abdominal, la frecuencia y la interferencia con
la vida diaria. Es destacable que la dieta pueda ser capaz
de erradicar el sobrecrecimiento bacteriano al restringir el
aporte de sustratos. Logicamente son necesarios mas datos
para hacer una adecuada recomendacion, sin embargo este
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trabajo abre una importante opcion de investigacion para
proporcionar una opcion terapéutica en nifios con dolor
abdominal sin causa organica.

EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LA DIETA CETO-
GENICA COMO TRATAMIENTO EN LA EPILEPSIA
REFRACTARIA Y EN EL DEFICIT DE TRANSPORTA-
DOR CEREBRAL DE GLUCOSA. Caiiedo Villarroya E,
Ruiz Herrero ], Ferrero Ortega P, Velasco Rodriguez-Belvis
M, Rodriguez Manchén S, Almodévar Martin JL, Blanco
Sanchez T, Pedron Giner C. Seccién de Gastroenterologia
y Nutricién. Hospital Infantil Universitario Nirio Jesis.
Madrid.

Objetivos. Describir las caracteristicas de los pacientes
que inician dieta cetogénica (DC) en 2015 por epilepsia re-
fractaria (ER) o déficit de transportador cerebral de glucosa
(dGLUTT1), en un hospital terciario, sus efectos adversos,
la evolucion neuroldgica, antropométrica y analitica y los
posibles factores relacionados.

Material y métodos. Estudio descriptivo de casos clini-
cos de los nifios que inician DC de enero a noviembre de
2015 en nuestro centro. Analisis mediante SPSS Statistics
version 15.0.

Resultados. Se incluyen 31 pacientes (16 varones).
Cuatro con dGLUT1 y el resto ER (12 criptogénicas, 4
genéticas, 2 metabdlicas, 2 hipoxico-isquémicas, 5 malfor-
mativas, 6 otras). La edad media fue 7,05 afios (mediana
6,9; rango 0,2-17,5) y el tiempo medio entre el comienzo
de sintomas e inicio de la DC fue 5,19 afios (mediana
3,29; rango 0,04 -16,73). La media de crisis previas a la
DC fue 8 crisis/dia (0-30) y la de farmacos antiepilépticos
(FAES) 5,9 (0 -10). Trece nifios habian seguido antes otros
tratamientos. El percentil medio de peso previo a la dieta
fue 46 (mediana 36; rango intercuartil (RIC) 12-77,5), el
de talla 41,9 (mediana 33; RIC 10-76) y el de IMC 50,9
(mediana 48; RIC 77-69). El tipo de DC fue clasica 4:1
en 2 pacientes, cldsica 3:1 en 7 y Atkins modificada en
22. Se instaur6 siempre sin ayuno previo, con hospitali-
zacion en los casos de dieta clasica o de dificultad para el
asesoramiento frecuente inicial requerido y en domicilio
en el resto (17). La administracion fue oral en 30 y por
gastrostomia en uno. A los 3 meses (m) las crisis dismi-
nuyeron en 13 pacientes, desapareciendo en 5 (indice de
Huterlocher 100% en 5, 90-100% en 3, 50-90% en 3, <
50% en 2, empeoramiento en 1), con una diferencia sig-
nificativa (p 0,008). Los padres refieren mejoria en areas
conductuales en 16 pacientes. A los 6m el nimero de nifios
con dieta es de 12, con mejoria de las crisis en 7, y a los
12 m 5, con mejoria en 4. El nimero de FAES a los 3 m
fue significativamente menor (p 0,001; media 2,14; rango
0-4). No se encontraron diferencias entre el tipo de dieta
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y la disminucion de crisis ni entre el tipo de patologia y la
evolucion con DC, (aunque en todos los casos de dGLUT
1 existié mejoria). Tampoco existieron diferencias entre
el inicio y a los 3, 6 y 12 m en la antropometria y en los
valores analiticos. Los efectos secundarios fueron en ge-
neral leves y transitorios y solo justifican la retirada en 3
(2 por decaimiento y uno por acidosis, deshidratacion e
hipertermia). La DC se retira en otros 7 pacientes mds (6
por ineficacia, 1 por incumplimiento).

Conclusiones. 1) La DC es el tratamiento de eleccion
en el déficit de GLUT1. 2) Es efectiva en la ER de distintas
causas con una disminucion de crisis y numero de FAES. 3)
Es segura, con escasos efectos secundarios, bien tolerados a
corto plazo. 4) Podria plantearse antes de lo que se considera
actualmente, aunque el nimero elevado de pacientes que
la han iniciado en nuestro centro permite sospechar una
indicacion mas temprana que previamente. 5) Se necesitaria
un estudio de mayor seguimiento en el tiempo y tamano
muestral para valorar la evolucion a largo plazo y el tipo
de epilepsia con mejor respuesta.

EVOLUCION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES
TRATADOS CON NUTRICION ENTERAL EXCLUSIVA
VERSUS ANTI TNF ALFA AL DEBUT DE LA ENFER-
MEDAD DE CROHN. Garcia Cuerva B, Gonzalez Pérez ],
Martinez Osorio J, Pujol Muncunill G, Egea Castillo N, Vila
Miravet V, Ruiz Hernandez C, Martin de Carpi J. Unidad
para el Cuidado Integral de la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal Pedidtrica (UCIEII-P). Seccion de Gastroentero-
logia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital Sant
Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. La nutricion enteral exclusiva (NEE) adminis-
trada durante un periodo comprendido entre 6 y 8 semanas
es el tratamiento de primera linea en pacientes pediatricos
con enfermedad de Crohn (EC). Ha demostrado ser efectiva
en la induccion de la remision, con mejoria clinica, analitica
e histologica. El objetivo de nuestro estudio es determinar la
mejoria de los parametros nutricionales (antropométricos y
analiticos) en los pacientes que inician NEE al debut de su
enfermedad y si existen diferencias respecto a los pacientes
en los que la induccion a la remision se realiza con firmacos
biol6gicos.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo
de pacientes (< 18 afios) diagnosticados de EC entre enero
de 2013 y diciembre de 2015 en un hospital de tercer nivel,
que recibieron como tratamiento de induccion de la remision
de NEE durante 8 semanas o tratamiento anti-TNF y dieta
libre, al debut de su enfermedad. Se establece comparacion
entre las variables a estudio al inicio y a las 8 semanas. An4-
lisis estadistico con t de Student para variables cuantitativas
y Chi-Cuadrado para variables cualitativas.
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Resultados. Se incluyen en el estudio 40 pacientes de los
cuales el 75% (n= 30) fueron tratados con NEE durante
8 semanas y 25% (n= 10) con farmaco anti-TNF y dieta
libre. Al diagndstico no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en cuanto a la gravedad
evaluada mediante PCDAI (NEE: brote leve 65,3% y mo-
derado—grave 34,6%. Anti-TNF: brote leve 80% y brote
moderado-grave 20%) y desnutricion mediante indice de
Waterlow para peso (NEE: desnutricion grave 6,7%, mo-
derada 30%, leve 30% y normonutridos 33%. Biologi-
cos: desnutricion moderada 50%, normonutridos 50%).
El indice de Waterlow (IW) para peso y el indice de masa
corporal (IMC) de los pacientes con NEE, a diferencia que
en el grupo de tratamiento con anti-TNE, presentan una
mejoria estadisticamente significativa (p< 0,05) a las 8 se-
manas del inicio de tratamiento. En el grupo de NEE hubo
una mejoria estadisticamente significativa (p< 0,05) a las
8 semanas en las variables peso, hemoglobina, albimina,
ferritina, PCR y VSG. En el grupo tratado con farmacos
biol6gicos hubo mejoria estadisticamente significativa (p<
0,05) a las 8 semanas en las variables albumina, hierro,
PCR Y VSG.

Conclusiones. La nutricion enteral exclusiva ademads de
inducir la remision en el debut de la enfermedad de Crohn,
consigue una mejoria significativa en los pardmetros antro-
pométricos y analiticos de estos pacientes a las 8 semanas.
Nuestro estudio muestra una tendencia a una mayor mejoria
nutricional en los paciente tratados con NEE que la obtenida
con el tratamiento bioldgico asociado a dieta libre.

REGISTRO COLABORATIVO MULTICENTRICO
ANDALUZ. EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
CON DIETA CETOGENICA EN UN GRUPO DE PACIEN-
TES PEDIATRICOS CON EPILEPSIA REFRACTARIA.
Rubio Murillo M!, Galera Martinez R2 Serrano Nieto J3,
Rivero de la Rosa MC#, Correa Vela M1, Blasco Alonso J*y
Grupo de Trabajo Andaluz en Gastroenterologia, Hepatolo-
gia y Nutricion Infantil. Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.
2Hospital Torrecdrdenas, Almeria. 3Hospital Materno-Infan-
til Mdlaga. *Hospital Virgen Macarena, Sevilla.

Objetivos. Compartir nuestra experiencia en dieta cet6-
genica (DC) en un grupo de pacientes con epilepsia refracta-
ria evaluando su eficacia y seguridad, asi como caracterizar
dicho grupo.

Material y métodos. Se revisaron restrospectivamente las
historias clinicas de 34 pacientes con epilepsia refractaria
en los que se inicio DC entre 2011 y 2015 en hospitales de
nuestra comunidad y cuyo seguimiento se lleva a cabo en
dichos hospitales. Se recogieron datos de su edad actual,
edad al diagnostico y edad al inicio de la DC, sindrome
que padecen (Sd), frecuencia previa de crisis, nimero de
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farmacos antiepilépticos (FAE) usados en total y al iniciar
la DC, tipo de DC, dias en alcanzar cetonuria, duracion de
la DC, efectividad y efectos secundarios.

Resultados. de 34 pacientes 64.7% son hombres. Edad
media 9,4 afios; edad media al diagnéstico: 1,2 anos; edad
media al inicio de la DC 7,25 afos. 7 pacientes padecian
Sd Lennox-Gastaut, 5 epilepsia parcial sintomdtica o es-
tructural, 4 malformaciones corticales, 2 Sd de Doose, 2
Sd West, 2 epilepsia criptogénica, 2 epilepsia secundaria
a encefalitis, 1 déficit de Glut-1, 1 enfermedad mitocon-
drial, 1 esclerosis tuberosa y los 6 restantes se englobaban
en otras causas. 12 pacientes (35,2%) presentaban menos
de 10 crisis al dia, 9 (26%) mas de 50 crisis diarias, 8
(23,5%) entre 10 y 50 crisis al dia y 5 (14,7%) no tenian
frecuencia diaria. La mediana de los FAE usados hasta
iniciar DC fue 6 (rango 0-19) y la mediana de los FAE
simultianeos al inicio de la DC fue de 3, media 2,8 (ran-
go (0-4). En todos se aplicé una DC clasica, el 47% con
un ratio 4:1 y el 41% 3:1. E1 79,4% consigui6 2 o mds
cruces de cetonuria las primeras 48 horas. En cuanto a la
eficacia 3 pacientes consiguieron disminuir en mas de un
90% las crisis, 8 en mas de un 50%, el resto no mejoraron
en cuanto a numero de crisis, destacando empeoramiento
en 6. Algunos apuntaron mejoria cognitiva y en el nivel
de conexion con el entorno atn sin cambios en cuanto al
control de crisis. A los 12 meses de iniciada la dieta el 41%
continuaban con ella. Hoy siguen con dieta 9 (26%). En
nuestra muestra la respuesta favorable a la dieta no parece
guardar relacion con un menor tiempo de evolucion de su
enfermedad ni con menor niimero de FAE previos usados,
si bien se insinta tendencia a responder peor cuanto mayor
es la edad. La duracion media de 24 de los 25 que suspen-
dieron fue de 6 meses, un paciente la mantuvo 4 afios. §
de los 25 pacientes que suspendieron la dieta lo hicieron
antes de los 3 primeros meses. El motivo de interrupcion
fue ineficacia en 72%, efectos secundarios en 12%, falta
de adherencia en 8% y otro 8%, 2 pacientes, suspenden la
dieta por estabilidad clinica tras mds de 2 afios. Ninguno
de los dos ha presentado empeoramiento tras su retirada.
11 pacientes (32%) presentaron algun efecto secundario, 8
de tipo digestivo: vomitos (5), estrefiimiento (2) y diarrea
(3) y 3 efectos indeseables metabdlicos, hipoglucemia (1)
y cetosis grave (2). En cuanto a la tendencia, el 64% de las
dietas se han indicado en los altimos dos afios y el resto en
los 3 aflos anteriores.

Conclusion. Es necesario mayor sensibilizacion para
mejorar la adherencia y conseguir una duracién que nos
permita valorar mejor la eficacia. Asimismo y, a pesar de la
falta de asociacion en nuestros resultados, pareceria logico
una mejor seleccion de los pacientes con derivaciones mds
precoces por parte de Neurologia. La DC en general es bien
tolerada y es una alternativa segura en el tratamiento de la
epilepsia refractaria.
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COMUNICACIONES NUTRICION
Viernes 13 de mayo, 11.30 b, Salon de Actos
Moderadores: David Gonzdlez Jiménez,
José Manuel Marugdn de Miguelsanz

VITAMINA D Y EXACERBACIONES PULMONARES
EN PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA. Gonzalez
Jiménez D1, Garriga Garcia M2, Garcia Romero R3, Serrano
Nieto MJ4, Gallego Gutiérrez $4, Suarez Cortina L2, Diaz
Martin JJi, Bousofio Garcia C. 'Gastroenterologia y Nutri-
cion pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias.
Ovwiedo. 2Unidad Fibrosis Quistica. Hospital Universitario
Ramén y Cajal. Madrid. 3Gastroenterologia y nutricion
pediatrica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
‘Gastroenterologia y nutricion pedidtrica. Hospital Regional
Universitario Carlos Haya. Mdlaga.

Introduccion. Estudios recientes sugieren la asociacion
entre vitamina D y la afectacién pulmonar en pacientes con
Fibrosis Quistica (FQ). Nuestro objetivo fue conocer si la
implantacion de un protocolo de suplementacion con vi-
tamina D es seguro y eficaz, asi como, si se relaciona con
una disminucion del namero de exacerbaciones pulmonares.

Material y métodos. Estudio multicéntrico prospectivo,
longitudinal y no controlado en pacientes con FQ clinicamente
estables, que recibieron suplementacion con vitamina D duran-
te 6 meses segtin un protocolo disenado a partir de las guias de
la Fundacion Norteamericana y Europea de FQ. En aquellos
pacientes con niveles insuficientes (25 OH vitamina D < 30 ng/
ml), se increment la dosis de vitamina D (entre 800 y 10.000
Ul/dia segtin la edad) con el objetivo de alcanzar niveles entre
30y 100 ng/ml. A los 3 y 6 meses se cuantificaron el nimero
de exacerbaciones pulmonares segun los criterios de Fuchs y
en aquellos que presentaban niveles insuficientes de vitamina
D al inicio del estudio, también se analizaron los niveles de 25
OH vitamina D, calcio, fosforo y PTH. Analisis estadistico:
Modelo regresion de Poisson y Andlisis de supervivencia. Los
resultados se expresan como mediana y rango entre paréntesis.

Resultados. Se incluyeron 31 pacientes, el 61% eran hom-
bres, la Md de edad fue 6,2 (1-39) afios. Un 53% eran homo-
cigotos para F508del, el 19% eran suficientes pancreaticos
(SP) y el 48% fueron diagnosticados mediante cribado. Al
inicio, la Md de dosis de vitamina D fue: 800 (400-2560) Ul/
dia y los niveles de 25 OH vitamina D: 32,9 (15-49) ng/ml. 9
pacientes (29%) tenian niveles < 30 ng/ml, todos ellos norma-
lizaron los niveles a los 6 meses de seguimiento. Unicamente
un paciente de 6 afios (en el que se incrementd la dosis de 600
a 1.000 Ul/dia) tuvo que retirarse del estudio por observar
niveles de 25 vitamina D > 100 ng/ml a los 3 meses. No se
encontraron signos clinicos ni analiticos de hipercalcemia.
Tras 6 meses de seguimiento, ajustando por la edad, sexo,
presencia de colonizaciones pulmonares y SP, los niveles de
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vitamina D al inicio del estudio, se relacionaban inversamente
con el numero de exacerbaciones pulmonares: b= -0,138 (IC
95%: -0,244 y -0,033) (p= 0,010). Ademas, los pacientes con
niveles suficientes de vitamina D al inicio, tenian un mayor
nimero de dias libres de exacerbacion pulmonar (p= 0,06).

Conclusiones. 1) El protocolo disefiado es eficaz a corto
plazo para alcanzar niveles 6ptimos vitamina D. 2) Cuando
se realizan incrementos de vitamina D, se debe monitorizar
sus niveles séricos, asi como investigar la presencia de signos
clinicos y analiticos de hipercalcemia. 3) Tras 6 meses de
seguimiento, el estatus de la vitamina D al inicio se relaciona
con el numero de exacerbaciones pulmonares y los dias libre
de antibioterapia en estos pacientes.

INCREMENTO DE PESO EN PACIENTES CON FIBROSIS
QUISTICA ¢ES SIEMPRE BENEFICIOSO? Gonzélez Jiménez
D1, Muioz Codoceo R2, Garriga Garcia M3, Molina Arias M4,
Alvarez Beltran M5, Garcia Romero R6, Martinez Costa C7,
Meavilla Olivas SM8. Gastroenterologia y Nutricion pedid-
trica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
2Gastroenterologia y Nutricion pedidtrica. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesiis. Madrid. 3Unidad de Fibrosis Quis-
tica. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. *Gas-
troenterologia y Nutricion pedidtrica. Hospital Universitario
La Paz. Madrid. SGastroenterologia y Nutricion pedidtrica.
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona. ¢Gastroente-
rologia y Nutricion pedidtrica. Hospital Universitario Miguel
Servet. Zaragoza. ’Gastroenterologia y Nutricion pedidtrica.
Hospital Clinico Universitario de Valencia. $Gastroenterologia
y Nutricion pedidtrica. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion y objetivos. Estudios recientes sugieren
un aumento del nimero de pacientes con fibrosis quistica
(FQ) que presentan sobrepeso u obesidad. Nuestro objetivo
fue conocer la prevalencia de estos trastornos, asi como su
asociacion con la funcién pulmonar y factores de riesgo
cardiovascular como el colesterol y la vitamina D.

Material y métodos. Estudio multicéntrico descriptivo y
transversal. Participaron 12 hospitales nacionales. Se incluyeron
451 pacientes con FQ y se clasificaron segin el indice de masa
corporal (IMC) en adultos y el IMC percentilado (tablas OMS)
en nifios como: desnutridos (< 18,5 kg/m?; < P10), riesgo nutri-
cional (18,5-21,9 kg/m?; P10-49), normonutridos (22-24,9 kg/
m2; P50-84), sobrepeso (25-29,9 kg/m2, P85-94) y obesidad (>
30 kg/m2; > P95). También se consideraron desnutridos aquellos
con fallo de crecimiento (Talla < P3). Analisis estadistico: C.
Pearson, Anova, T-student y Regresion lineal multiple.

Resultados. La mediana de edad fue 12,3 (rango 4-57)
afos. 51% eran varones y el 18% suficientes pancreaticos
(SP). El 12% estaban desnutridos, el 57% en riesgo nu-
tricional, el 24% normonutridos, el 6% sobrepeso y 1%
obesidad. La edad, distribucion sexual y genética de los
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pacientes con sobrepeso fue similares al resto, aunque habia
una mayor proporcion de SP: 55% vs 15% (p< 0,001). Se
observo asociacion entre el IMC y el VEMS r= 0,250 (p<
0,001). La funcion pulmonar en los pacientes con sobrepeso
(91 = 19%) era mejor que en los desnutridos (77 + 24%) (p=
0,017), sin embargo, no se observo diferencias con los que
estaban en riesgo nutricional (86 = 19%) o normonutridos
(90 + 22%). Los pacientes con sobrepeso tenian mas elevado
el colesterol total: 154 = 8 vs 130 = 1 mg/dl (p= 0,0049),
mayor proporcion de hipercolesterolemia (200 mg/dl): 16%
vs 3% (p=0,001), asi como, niveles de 25 OH vitamina D
mds bajos (24 = 2 vs 28 + 1) ng/ml (p= 0,058). Se analizd la
relacion existente entre el IMC, VEMS, colesterol y 25 oh
vitamina D mediante un andlisis multivariante. Las variables
que se mantuvieron en el modelo para el VEMS fueron:
sexo varon; edad; SP y desnutricion: b=-15 (IC 95% -21y
-8) (p< 0,001). Mientras que para el colesterol fueron: SP;
edad; sexo varon e IMC > P50: b= 7 (IC 95% 1y 13) (p=
0,028). Ajustando por edad, SP y dosis de vitamina D, los
pacientes con sobrepeso tenfan niveles mas bajos de 25 OH
vitamina D b= -5,28 (IC 95% -10,51 y 0,09) (p= 0,054)

Conclusiones. 1) El sobrepeso y la obesidad no ofrecen
beneficio sobre la funcién pulmonar en comparacion con los
normonutridos, por lo que se debe mantener el IMC entre el
P50y P85 como objetivo nutricional. 2) Independientemente
de la edad, la funcién pancreatica y la dosis de vitamina D,
el exceso de peso se relaciona con niveles mds bajos de 25 oh
vitamina D. 3) El exceso de peso y su asociacion con otros
factores de riesgo cardiovascular, asi como con trastornos
glucidicos, nos deben poner en alerta sobre la aparicion en
un futuro cercano de problemas metabélicos no descritos
hasta la fecha en los pacientes con FQ.

NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL TRATAMIENTO NUTRI-
CIONAL DE LA GLUCOGENOSIS TIPO IITA. Ercoli P,
De Los Santos M, Ruiz C, Meavilla S, Garcia C, Gutiérrez
A, Egea N, Martin de Carpi J. Unidad de Nutricion Clinica
y Dietética. Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pedidtrica. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. La glucogenosis (GSD) tipo Illa es una en-
fermedad que afecta principalmente al higado, corazén y
musculo esquelético. Se considera que el hiperinsulinismo
secundario a una dieta basada en hidratos de carbono inhibe
la lip6lisis y aumenta los depdsitos de glucogeno en drganos
diana. El objetivo es describir una nueva alternativa en el
manejo nutricional con aumento en los aportes de lipidos
y proteinas ademads de la reduccion de hidratos de carbono
para mejorar la evolucion de la enfermedad.

Material y métodos. Estudio prospectivo, se analizan
dos pacientes (1 var6n) seguidos en nuestro servicio con
diagnostico de GSD Illa que hasta el momento mantenian
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una dieta equilibrada, con hidratos de carbono de absor-
cion lenta y suplementada con Maicena® cruda. Al ingreso
se indico una dieta progresiva con aportes finales de 65%
de lipidos, 20% de proteinas y 15% de hidratos de carbo-
no, con ratio 1:1. Se monitorizan los valores de glucemia,
tiempo de tolerancia al ayuno, funcion hepatica, muscular
y cardiol6gica, comparado con la dieta anterior.

Resultados. Paciente A: Nifia de 5 afios que inicia clinica
de hipoglucemia a los 6 meses y confirmacion genética al 1.5
afio. Portadora de gastrostomia para soporte nutricional,
que presenta una cardiopatia restrictiva en tratamiento con
Bisoprolol, con tolerancia de ayuno de 2 horas, hiperinsuli-
nemia de 57 mU/L, ALT 187 UI/L, AST 141 UI/L, GGT 30
UI/L, CPK 989 UI/L, triglicéridos 242 mg/dl, Colesterol 186
mg/dl, LDL 110 mg/dl, HDL 28 mg/dl, rango de glucemias
preprandiales 100-120 mg/dl. Después de un mes de cum-
plimiento adecuado de dieta presenta tolerancia de ayuno de
5-6 horas, rango de glucemias preprandiales 90-100 mg/dl,
insulina 6,2 mU/L, ALT 175 UI/L, AST 152 UI/L, GGT 45
UI/L, CPK 570 UI/L, Colesterol total 185 mg/dl, Triglicéridos
157 mg/dl, LDL 120 mg/dl, HDL 43 mg/dI.

Paciente B: Nifio de 5 afios que inicia clinica a los 11
meses asociada a hepatomegalia e hipoglucemia, diagndstico
genético al afio de vida. Portadora de gastrostomia para so-
porte nutricional. Sin cardiopatia, con tolerancia de ayuno de
2-2,5 horas, hiperinsulinemia de 108 mU/L, ALT 276 UI/L,
AST 317 UI/L, GGT 17 UI/L, CPK 246 UI/L, triglicéridos
587 mg/dl, Colesterol 156 mg/dl, Colesterol LDL 21 mg/dl,
Colesterol HDL 17 mg/dl, rango de glucemias preprandiales
110-120 mg/dl. Después de un mes de cumplimiento ade-
cuado de dieta presenta tolerancia de ayuno de 3-4 horas,
rango de glucemias preprandiales 95-100 mg/dl con niveles
de insulina 25 mU/L, ALT 472 UI/L, AST 299 UI/L, GGT 68
UI/L, CPK 231 UI/L, Colesterol total 162 mg/dl, Triglicéridos
222 mg/dl, LDL 89 mg/dl, HDL 29 mg/dl.

Conclusiones. El cambio de dieta con aumento de lipidos
y proteinas mejord el perfil analitico en ambos pacientes,
con descenso en los niveles de Insulina y CPK al mes de
seguimiento. También se objetivé una mejor satisfaccion de
los padres en el cumplimiento de la dieta (mayor tiempo de
ayuno tolerado). Continuamos evaluando la eficacia a largo
plazo de la dieta sobre la miocardiopatia, el crecimiento y
el desarrollo de los nifios.

DEFICIT DE VITAMINA B12 MATERNO Y NEONA-
TAL DETECTADO EN EL CRIBADO NEONATAL
AMPLIADO. Bovo MV1, De Los Santos Mercedes M!,
Garcia Volpe C!, Ruiz Hernandez C!, Meavilla Olivas St,
Egea Castillo N, Ormazabal Herrero A2, Martin de Carpi
Ji. 1 Unidad de Nutricion Clinica y Dietética, Seccion de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica; *Ser-
vicio de Bioquimica. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.
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Objetivos. El déficit de Vitamina B12 (cobalamina) en
los recién nacidos si no es detectado y tratado de forma
precoz puede producir anemia megalobldstica, fallo de me-
dro y complicaciones en el neurodesarrollo y su principal
causa es el déficit materno de vitamina B12. La deficiencia
de cobalamina produce acimulo de homocisteina, acido
metilmalonico y propionil carnitina (C3), que se puede de-
tectar antes que se produzca el déficit neuroldgico o he-
matoldgico. Aunque la deteccion del déficit de cobalamina
no es un objetivo primario en los programas de cribado
neonatal ampliado, la elevacion detectada en el mismo de
propionil carnitina puede incidentalmente identificar a los
recién nacidos con déficit de vitamina B12 adquirido. El
objetivo de nuestro trabajo es analizar los casos de déficit
de cobalamina detectados mediante el cribado neonatal en
los recién nacidos y estudiar los pardmetros bioquimicos y
habitos nutricionales en sus madres.

Material y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo
mediante la revision de historias clinicas. Se recogieron casos
con cribado metabdlico neonatal alterado entre los afios 2013-
2015. En aquellos con elevacion de la propionil carnitina, se
realizé una determinacion de acido metilmalénico. En los
recién nacidos con un valor por encima del rango de la norma-
lidad, se les realiz6 a ellos y a sus madres una determinacion
en sangre periférica de vitamina B12 (VN > 198 pmol/L),
acido folico, homocisteina (VN < 7,5 umol/L) y ademas acido
metilmaldnico en orina (VN < 20 mmol/mol creatinina) a los
recién nacidos. Se considerd diagnostico de déficit de Vitamina
B12 adquirido a la normalizacion de los pardmetros alterados
tras administracion de cobalamina intramuscular.

Resultados. Se obtuvieron 20 pacientes (8 mujeres y 12
varones) con déficit de vitamina B12 adquirido, asintoma-
ticos, con edad al diagndstico entre 8 y 45 dias de vida.
Se observo elevacion del dcido metilmalonico en orina en
el 85% (media: 445 mmol/molcreatinina, rango: 32-1382
mmol/molcreatinina), elevacion de homocisteina en el 95%
(media: 24,47 umol/L, rango: 7,62-49 umol/L), y disminu-
cion de la Vitamina B12 en el 100% de los pacientes (media:
167 pmol/L, rango: < 111-179 pmol/L). Tras la primera
administracion de vitamina B12 se normalizaron los niveles
en el 85% (media 458,5 pmol/L, rango 221-> 738 pmol/L).
Se realiz6 seguimiento a los 2 meses (1-3meses) al 60% de los
pacientes conservando la normalidad de todos los marcado-
res bioquimicos. Todas las madres realizaban dieta vegana,
vegetariana o restriccion de productos derivados del reino
animal, el 10% no se realiz6 control analitico. Se observd
elevacion de homocisteina en el 70% (media: 16,4 umol/L,
rango: 7,63-34,25 umol/L) y disminucion de la Vitamina
B12 en el 72% (media: 245 pmol/L, rango: < 111-637).

Conclusiones. Debido al importante papel que desem-
pena la vitamina B12 en la sintesis de ADN, su funcién
sobre el neurodesarrollo y la dificultad para diagnosticar
su déficit en la infancia debido a la clinica inespecifica, la
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identificacion mediante el cribado neonatal ampliado y el
inicio del tratamiento de forma precoz son fundamentales
para evitar dafnos neuroldgicos potencialmente devastadores
e irreversibles. Se deberia considerar la deteccion de madres
en riesgo de déficit de cobalamina durante la gestacion y
lactancia materna para valorar la necesidad de recomenda-
ciones nutricionales y suplementacion con vitamina B12.

ENTEROPATIA PIERDE-PROTEINAS: EVOLUCION
Y RESPUESTA AL SOPORTE NUTRICIONAL. Nunez-
Ramos R, Rivera Lopez J!, Arias Blanes M1, Redecillas
Ferreiro S!, Alvarez Beltran M, Albert Brotons D2, Degano
L2, Segarra Canton O. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepa-
tologia, Soporte Nutricional y Trasplante Hepdtico Pedid-
trico, 2Unidad de Cardiologia. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. La enteropatia pierde-proteinas (EPP) es un sin-
drome de origen digestivo o extradigestivo caracterizado por
una pérdida excesiva de proteinas por via gastrointestinal. El
tratamiento nutricional, basado en una dieta hiperproteica
e hipograsa rica en MCT, es fundamental en el manejo de
estos pacientes. El objetivo es describir nuestra experiencia
respecto a la evolucion de esta patologia y su respuesta al
soporte nutricional.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
en el que se incluyeron todos los casos de EPP diagnostica-
dos en los tltimos 18 afios. Se determinaron la edad, sexo,
etiologia, antropometria y sintomas al diagndstico, pruebas
complementarias realizadas, tratamiento, dieta prescrita,
adherencia a la misma y evolucion. Se revisaron los valores
séricos de albumina, inmunoglobulinas, calcio, colesterol,
triglicéridos, vitaminas liposolubles, B12, hierro y ferritina,
evaluados periddicamente segun el protocolo habitual. Los
pacientes fueron categorizados en dos grupos: EPP de causa
cardiaca y otras causas de EPP, con el fin de determinar si
existian diferencias en su comportamiento.

Resultados. Entre 1997 y 20135 se diagnosticaron 13 casos
de EPP (9 varones), con una mediana de edad al diagnéstico
de 7,67 anos (4,01-17,34). El 7,7% presentd malnutricion
al diagnostico (IMCx< -2DS). La presentacion mas frecuente
fue la hipoalbuminemia (13 casos, mediana 2,6 g/d, rango
1,9-2,87), edemas (9 casos, 2 de ellos con ascitis y otro con
derrame pleural), diarrea (3) y dolor abdominal (1). La causa
mids frecuente fue cardiaca (8 casos). En mas de la mitad
(5/8), la EPP fue secundaria a una cirugia de Fontan, con un
tiempo medio desde la intervencion al debut de 3,65 afios
(0,16-12,41). Entre las EPP de origen extracardiaco, iden-
tificamos 2 casos de linfangiectasia intestinal primaria y 2
asociadas a linfedema conggénito, correspondiendo el restante
a una malformacion vascular gastrica. El diagndstico se es-
tablecié mediante la determinacion de alfal antitripsina en
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heces, con un valor medio inicial de 1,68 mg/g (0,4-3,68).
Otros estudios realizados para documentar la fuga proteica
enteral fueron: gammagrafia (6 casos), RMN (8) y endosco-
pia con toma de biopsia (10). Al debut se identificaron los
siguientes déficits nutricionales: anemia ferropénica (2 casos),
déficit de vitamina B12 (1 caso), hipovitaminosis E (4 casos)
y D (7 casos). Tras el diagnéstico se inici6 dieta hiperproteica
e hipograsa rica en MCT, con buena adherencia en 12 casos.
Tres pacientes recibieron suplementacion enteral con Mono-
gen® y dos con otras formulas bajas en grasa. En ningtn caso
se precisd NPT. Segun la etiologia y curso clinico se indicaron
los siguientes tratamientos: infusiones periddicas de albimina
(9 casos) y/o inmunoglobulinas (10), heparina (1), octredtido
(3) y diuréticos (9). En 2 pacientes se realiz6 fenestracion del
Fontan y otros 2 se encuentran en lista de trasplante cardiaco.
En momento actual sobreviven 12 pacientes (7 cardipatas),
de los que el 66,7% presentan evolucion favorable de la EPP,
sin demostrarse relacion entre su etiologia y la evolucion (p=
0,2). Diez pacientes mantienen las recomendaciones dietéticas
en el momento actual. En los 2 restantes se ha liberado la
dieta sin recidiva hasta el momento.

Conclusion. El soporte nutricional es imprescindible en el
manejo de la EPP. En nuestra experiencia la dieta recomen-
dada fue una medida eficaz y con alto grado de adherencia.
El subgrupo de pacientes con EPP de origen cardiaco puede
presentar un curso mds torpido por lo que es preciso su
diagndstico y optimizacion nutricional precoz.

CATETERES VENOSOS CENTRALES DE ABORDAJE
PERIFERICO (PICCS) EN NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA. German Diaz M1, Gallego Herrero MC2,
Moreno Villares JM!. 1Seccion de Nutricion Infantil, 2Uni-
dad de Radiologia Infantil. Hospital Universitario 12 de
Octubre, Madrid.

Objetivos. Los catéteres venosos centrales de abordaje
periférico (PICCs) constituyen una alternativa segura cuando
se precisa un acceso venoso por un periodo largo, aunque no
indefinido. En los tltimos afos se han publicado un nimero
creciente de series utilizando PICC para nutricion Parenteral
Domiciliaria (NPD) en el paciente adulto. La experiencia,
sin embargo, en nifios es muy limitada. El objetivo de esta
revision es describir la experiencia en el empleo de PICCs en
nifios con NPD en un hospital terciario, a lo largo de 6 afios.

Métodos. Estudio observacional descriptivo realizado a
partir de la consulta de historias clinicas de los 10 pacientes
pediatricos con NPD a través de PICC. Se recogieron las
siguientes variables: localizacion de la via, servicio responsa-
ble de la colocacion, duracion, complicaciones (infecciones,
trombosis, complicaciones mecdnicas); motivo de retirada
e indicacion de nutricion parenteral. El andlisis estadistico
se realizo con el programa SPSS 20.
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Resultados. Durante el periodo de estudio 10 pacientes re-
cibieron NPD a través de un PICC. Las indicaciones de NP en
esos pacientes fueron: 5 (50%) sindrome de intestino corto, 2
(20%) diarrea cronica grave, 2 (20%) trastorno de la motilidad
y 1 (10%) inmunodeficiencia con desnutricion grave asociada.
La decision de optar por un PICC fue: pérdida repetida de
catéteres tunelizados (n= 5), necesidad de NP por un periodo
no prolongado (n= 3), deseo del paciente (n=2). Se recogieron
un total de 16 episodios, con una mediana de duracion de
77 dias (rango: 13-407). 10 episodios (62,5%) tuvieron una
duracion inferior a 3 meses, 4 (25%) entre 3 y 6 meses; y en
2 casos (12,5%) la duracion del PICC fue superior a 6 meses.
En el 87,5% de los casos el catéter fue colocado por el servicio
de radiologia intervencionista y en 2 casos (12,5%) por el ser-
vicio de anestesia. La localizacion mas frecuente fue en la vena
basilica, derecha o izquierda, en 13 casos (81,3%); seguida de
la vena femoral en 3 casos (18,8%). En 11 episodios (68,8 %)
se produjo algin tipo de complicacion: en 7 casos (43,8%)
infeccion; en 4 (25%) obstruccion/trombosis y en 2 (12,5%)
alguna complicacion mecdnica, como rotura del catéter. En
cuanto a los motivos de retirada, en 7 casos (43,8%) fue por
infeccion; en 2 (12,5%) por trombosis; en uno (6,3%) por
rotura del catéter; en 3 (18,8%) por no necesidad de la nutri-
cién parenteral y un paciente contintia hoy en dia recibiendo
nutricion parenteral a través del PICC. En 10 (62,5%) de los
casos en los que se perdi6 la via hubo necesidad de canalizar
otro acceso en otra localizacion.

Conclusiones. Los PICCs constituyen una alternativa va-
lida para NPD en el paciente pediatrico, aunque con una tasa
de complicaciones superior a la de los catéteres tunelizados.
La técnica colocacion es sencilla, preferiblemente en mano
de radi6logos intervencionistas. Las principales indicacio-
nes para su uso son problemas previos con accesos venosos
permanentes o necesidad de NPD por un periodo recortado.

IMPACTO NUTRICIONAL Y EN CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) DE LA NUTRI-
CION ENTERAL DOMICLIARIA A TRAVES DE GAS-
TROSTOMIA EN PEDIATRIA. Rubio Murillo M, Rodri-
guez Martinez A, Valverde Fernandez ], Salazar Quero JC,
Vazquez Pineda C, Espin Jaime B. Seccion de Gastroentero-
logia, Hepatologia y Nutricion Pedidgtrica. UGC de Pediatria
y dreas especificas. HH.UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. Analizar el impacto nutricional y en calidad de
vida relacionada con la salud percibida (CVRS) de un grupo
de pacientes pedidtricos tras un afio de iniciado soporte
enteral domiciliario a través de gastrostomia endoscopica
percutanea (PEG). Como segundo objetivo se analizaron las
complicaciones derivadas de la técnica.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal de los pacientes pedidtricos portadores de boton
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de gastrostomia en seguimiento en las consultas de nutri-
cion pedidtrica. Se analizaron tras un afno de colocacion de
gastrostomia, el impacto nutricional y la CVRS en dichos
pacientes. El estado nutricional se evalu6 a través de curvas
de crecimiento estandarizadas (Indice de Waterlow para el
peso) y la CVRS a través del cuestionario SAGA-8.

Resultados. Se reclutaron en total 20 pacientes: 11 nifios y
9 nifias. Edad media de 5 afios (rango 0,15-14,3). La patologia
de base mas frecuente fue la neuroldgica 55%, seguida de las
enfermedades sindromicas y oncoldgicas, 15% cada una; en-
fermedad cardiorrespiratoria, 10%; enfermedad renal cronica,
5%. Las indicaciones para iniciar soporte fueron: trastorno
deglutorio o discapacidad oromotora asociada a desnutricion
en un 45 %, trastorno deglutorio aislado 20%, anorexia un
20% y desnutricion por aumento de requerimientos un 15%.
El Indice de Waterlow para el peso (TWp) medio previo al PEG
fue de 83,28% y al afio 94,70%. Por separado, el grupo que no
portaba SNG previa tenia un IWp de 78.53% y post de 90.78%
(p< 0.05). En el subgrupo que ya portaba previamente la SNG
no existe diferencia significativa en el estado nutricional, como
era de esperar ya que su estado nutricional estaba garantizado
por dicha SNG, asi como en el grupo total influenciado por el
subgrupo portador de SNG previa. En cuanto a los resultados
obtenidos en el SAGA-8, todos reflejaban elevada satisfaccion
(> 20); la simplicidad del sistema y su facil manejo fue desta-
cado por el 100% y un 85% consideraban como muy positiva
la evolucion clinica de su hijo. E190% afirmaron que de haber
conocido los beneficios antes no habrian dudado en implantar
la PEG precozmente. La complicacién que presentaron con mas
frecuencia fueron granulomas un 75%. El 15% de ellos no
presentd ninguna complicacion. A todos los pacientes previo
a la colocacion de PEG se les realiz6 phmetria previa y si esta
resultaba patoldgica se procedia a técnica antirreflujo en el
mismo acto que la gastrostomia, partiendo de este protocolo se
registraron un 10% de reflujos de novo tras colocacion de PEG.

Conclusion. Los datos encontrados en nuestro estudio
concuerdan con otros en que detallan que el uso de la PEG
ayuda a promover y mantener una ganancia de peso ade-
cuada en este grupo de nifios con enfermedades cronicas sin
asociarse a complicaciones graves.

DISCORDANCIA ENTRE CRITERIOS DIAGNOSTI-
COS DE FALLO DE MEDRO. Ochoa Sangrador C y Red
de investigacion de la SCCALP (Sociedad de Pediatria de
Asturias, Cantabria, Castilla y Leon). Hospital Virgen de
la Concha. Zamora.

Objetivos. Describir los criterios diagndsticos de fallo de
medro (FM) en pacientes de atencion primaria y evaluar su
concordancia y capacidad predictiva.

Material y métodos. Estudio de casos y controles en
Centros de Salud de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn.
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Los casos fueron nifios menores de 2 afios con algtn cri-
terio de fallo de medro atendidos en consultas de atencion
primaria entre mayo y diciembre de 2014; los controles
niflos menores de 2 anos atendidos en consultas de atencion
primaria emparejados por edad y sexo sin criterios de FM.
Se recogid un cuestionario cumplimentado por pediatras o
personal de enfermeria con variables socio-familiares, prena-
tales, postnatales, de seguimiento y somatométricas. Como
valores de referencia se emplearon las curvas de la OMS.
Los criterios de FM considerados fueron: descenso de peso
o indice de masa corporal (IMC) bajo el percentil 5 (p5),
indice de medro (peso estandarizado actual - peso estanda-
rizado esperado estimado a partir del peso estandarizado
previo) o cambio de peso (peso estandarizado actual - peso
estandarizado previo; incluye el criterio de descenso de dos
percentiles mayores) bajo el pS. Estimamos la sensibilidad
relativa de cada criterio y los indices kappa de concordan-
cia, asi como las diferencias de medias de cambio de peso,
IMC e indice de medro en revisiones previas al diagndstico.

Resultados. Recogimos 68 casos y 67 controles a una
edad media de 289 dias (desviacion tipica [DT] 178). Ambos
grupos eran similares en cuanto a factores sociofamiliares,
factores perinatales o incidencia de problemas o tratamientos
médicos. Los casos tenfan mds frecuencia de problemas de
alimentacion y sintomas digestivos menores. La edad media
de los casos al inicio del FM fue de 119 dias (DT 105; me-
diana 90), con una media de puntuacion Z de peso de -1,71
(DT 0,69), de longitud/talla -1,05 (DT 1,12) y de IMC -2,65
(DT 1,81). Las sensibilidades relativas (IC 95%) de los crite-
rios fueron: IMC bajo pS5 66,2% (54,9 a 77,4%) peso bajo
pS 58,8% (47,1 a 70,5%) indice de medro 38,2% (26,7 a
49,8%) cambio de peso 25% (14,7 a 35,3%). El indice de
medro presentd la mayor concordancia (indices kappa 0,70
con cambio de peso, 0,33 con peso bajo pS y 0,17 con IMC)
y el IMC la menor (0,39 con peso bajo p5 y 0,07 con cambio
de peso). El indice de medro en revisiones previas al diagnds-
tico diferenciaba mejor casos y controles que los cambios de
peso o IMC (diferencia de medias de indice de medro 0,5).

Conclusiones. Los criterios diagndsticos de FM presen-
tan una baja concordancia, siendo los criterios dindmicos
los mas concordantes (indice de medro y cambio de peso
estandarizado). Los criterios estaticos (fundamentalmente el
IMC bajo pS) tienen mayor sensibilidad relativa. El indice de
medro es el criterio que mejor diferencia los casos de FM en
las revisiones previas al diagndstico. Para el diagndstico de
FM deberian usarse criterios estaticos y dinimicos.

PREVALENCIA Y TENDENCIA DE LA SUBNUTRICION
EN ESCOLARES EN UNA CIUDAD ESPANOLA EN LAS
ULTIMAS DOS DECADAS. Fernandez Moran M!, Blaz-
quez Gomez C!, Suarez Gonzaléz M!, Moya Dionisio V1,
Llada Suarez R1, Somalo Hernandez L2, Diaz Martin JJ1.
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1Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. Area
de Gestion de Pediatria. HUCA. Oviedo. *Centro de Salud
de Pumarin, Area Sanitaria IV, Oviedo.

Objetivo. Analizar la tendencia evolutiva de la preva-
lencia de subnutricién en poblacion infanto-juvenil en una
ciudad espafiola de tamafio medio en los dltimos 20 afos.

Pacientes y métodos. Cohortes 2005 y 2012: nifios y
jovenes de ambos sexos de edades comprendidas entre los
5y 14 afios, escolarizados en cuatro centros de ensefianza
publica de una ciudad del norte de Espafia. Cohorte 1992:
nifios y jovenes de la misma edad que participaron en la fase
transversal del estudio RICARDIN (RIesgo CARDiovascular
en la INfancia) escolarizados en cinco centros publicos de la
misma ciudad, incluidos los 4 anteriores. Se determinaron
peso y talla con el paciente descalzo y vistiendo ropa ligera.
Se calcularon los valores de Indice de Waterlow para peso
(IWP) y para talla (IWT) mediante la herramienta nutri-
cional de la web de la SEGHNP, usando los estdndares de
Ferndndez de 2011. Valores de IWP menores del 90% vy
de IWT menores del 95%, se consideraron indicativos de
subnutricion. Se considerd desnutricion aguda tener IWP<
90 con IWT > 95%. Se considerd desnutricion cronica tener
IWP < 90 e IWT < 95%. Andlisis estadistico: pruebas de chi
cuadrado para comparacion de proporciones.

Resultados. Se estudiaron 2.210 alumnos (745 el afio
1992, 801 en el afio 2005 y 664 en el afio 2012). No hubo
diferencias significativas en la composicion de sexo ni en la
edad de los participantes. En la cohorte correspondiente al
afo 2012, un 20,2% de los participantes presentaba algin
grado de subnutricion de acuerdo a sus valores de TWP,
mientras que en los afios 1992 y 2005 dichos valores fueron
de 11,1y 11,7% respectivamente (P = 0,0001). La mayoria
de los casos (17,8%) correspondian a subnutriciones leves
(TWP entre 80-89,9%). No hubo diferencias significativas en
los casos de desnutricion cronica entre las distintas cohortes
estudiadas. Las diferencias se produjeron tinicamente en los
casos de desnutricion aguda, observandose prevalencias de
9,3y 10,5% respectivamente los afios 1992 y 2005, mientras
que dicha prevalencia fue de casi el doble (18,1%) en el afio
2012 (P = 0,0001). Aunque hubo mds casos de desnutricion
en nifios que nifas en el afio 2012, las diferencias no fueron
significativas (22,8 vs 17,1%; P= 0,07). No hubo diferencias
significativas en los porcentajes de subnutricion de acuerdo
a sus valores de IWT a lo largo de la muestra, aunque hubo
una ligera tendencia descendente a lo largo del tiempo (16,2,
14,2 y 13% en los afios 1992, 2005 y 2012 respectivamente).

Conclusiones. A pesar de que los trastornos nutricionales
por exceso son los que mas preocupan en nuestra sociedad, los
escolares también estan en riesgo de subnutricion. Las cifras
de subnutricion aguda han aumentado significativamente en
el grupo de escolares en el afio 2012, a expensas fundamen-
talmente de casos con ligera afectacion del peso para la talla y
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sin afectacion consiguiente de la talla del individuo. Aunque el
ano 2012 marca el momento mds duro del ajuste econémico de
nuestro pais, las caracteristicas de nuestro estudio no permiten
establecer una relacion causa efecto entre ambas situaciones.

COMUNICACIONES BREVES
GASTROENTEROLOGIA 1
Viernes 13 de mayo, 16.30 b, Salon de Actos
Moderadores: David Pérez Solis,
Beatriz Ferndndez Caamaiio

EFICIENCIA DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN
NINOS CON DOLOR ABDOMINAL CRONICO NO
ORGANICO. Jiménez Candel MI!, Hernandez Berté T2,
Crehua Gaudiza E3, Largo Blanco E4, Navarro Gallego AS,
Garcia Peris Mé, Moreno Ruiz M7, Salvador Pinto T8, et al.
Servicio de Pediatria de los Hospitales: General de Villarro-
bledo, 2Universitario de Albacete, 3Clinico de de Valencia,
‘General de Valencia, SGeneral de Castellon, ¢Lluis Alcanyis
de Xdtiva, "Manises, $Villajoyosa.

Objetivos. Determinar el rendimiento de las pruebas
complementarias que con mds frecuencia se solicitan en la
atencion de nifios con dolor abdominal crénico (DAC).

Material y métodos. Estudio transversal, prospectivo y
multicéntrico (7 hospitales de segundo y tercer nivel) de
ninos con DAC que fueron atendidos por primera vez en la
consulta especializada de Gastroenterologia infantil durante
un periodo de 6 meses. Se han incluido nifios mayores de 4
afios que acudieron por primera vez por DAC (al menos 2
episodios en los altimos dos meses segun criterios de ROMA
[II). Se han recogido las pruebas complementarias que se
realizaron en Atencion Primaria antes de remitirlos y pos-
teriormente en Atencion Especializada. A cada paciente se
le solicit6 andlisis de sangre (hemograma; perfil hepatico,
lipidico, renal y férrico; serologia celiaquia; VSG y PCR),
estudio de heces (sangre oculta, coprocultivo, parasitos y
calprotectina), sistematico de orina y ecografia abdominal.

Resultados. Se incluyeron 75 nifios de los que el 84% fue-
ron derivados desde su Centro de Salud. De ellos el 65% no
aportaba ninguna prueba complementaria. El 35% restante
aport6 un promedio de 3 pruebas: hemograma y bioquimica
en el 31% de los nifios, fue el mas solicitado, seguido de la
ecografia abdominal (21%) y del coprocultivo (20%). En
12 nifios se habia hecho cribado de celiaquia que resultd
negativo. Analizando el total de pruebas complementarias
realizadas destacamos: en el 75% de los casos se realizo
ecografia abdominal siendo solo 3 de ellas patoldgicas (mi-
crolitiasis renal, adenitis mesentérica y clculos biliares). Al
88% de pacientes se les realizo analisis estando alterado en
el 9% (3 pacientes hipercolesterolemia, 2 con ferropenia y 2
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con hipertransaminasemia). Solo un paciente tuvo una VSG
elevada siendo todas las determinaciones de PCR normales.
En el 21% se hizo estudio de orina y solo uno resulté patolo-
gico. De los estudios de heces (55%) en un 4% de los nifios
se detectd pardsitos y ningin coprocultivo fue patoldgico.
Cinco de 35 nifos en los que se solicito calprotectina fecal
tuvieron un valor elevado (4 por debajo de 200 mkg/kg de
heces y un caso superior que posteriormente se normalizd).
Al tiempo se solicit6 sangre oculta en heces sin encontrarse
correlacion entre ambas pruebas.

Conclusiones. La solicitud de pruebas complementa-
rias es muy heterogénea tanto en Atencion Primaria como
en Especializada. La rentabilidad del hemograma y de los
reactantes de fase aguda ha sido nula. La normalidad de la
mayoria de ecografias abdominales realizadas no significa
que no se deban solicitar por su baja rentabilidad, sino que
en nuestra opinion, permite descartar de forma incruenta
muchas entidades orgdnicas. La calprotectina fecal puede
ser una prueba de cribado que sustituya a la sangre oculta
en heces para el estudio de DAC y detectar aquellos casos
que requieren otras exploraciones afiadidas.

DOLOR ABDOMINAL CRONICO E INTOLERANCIA
A LA FRUCTOSA: ¢ESTAMOS DIAGNOSTICANDOLA
ADECUADAMENTE? ;ESTAMOS TRATANDOLA ADE-
CUADAMENTE? Navarro Gallego AB!, Alvarez Chamorro
L1, Jovani Casano C!, Largo Blanco E2, Moreno Ruiz M3,
Jiménez Candel MI4, Hernandez Bert6 T3, Ferrer Gonzalez
Pé. 'Hospital General Universitario de Castellon. 2Hospital
General Universitario de Valencia. 3Hospital de Manises.
‘Hospital General de Villarrobledo. SHospital General Uni-
versitario de Albacete. SHospital General de Requena.

Objetivos. Determinar qué pacientes con dolor abdomi-
nal cronico (DAC) de los que acuden a la consulta externa de
Gastroenterologia pediatrica presentan malabsorcion con/sin
intolerancia a la fructosa y demostrar si se produce mejoria
clinica tras la realizacion de una dieta baja en fructosa.

Material y métodos. Estudio prospectivo, multicéntrico
en el que se seleccionan pacientes que consultan por dolor
abdominal crénico y cumplen criterios de dolor funcional. Se
considera DAC aquel dolor abdominal de 2 meses de evolu-
cién que se presenta al menos 1 vez/semana (criterio Roma
IIT), y que es de suficiente intensidad como para afectar a su
actividad habitual. A todos se les realizo test de absorcion de
fructosa (1 g/kg, maximo 25 g) considerando el test positivo
cuando el H2 (o el CH4) espirado superase 20 ppm el nivel
basal. A los pacientes con resultado positivo se les aconsejo
realizar una dieta baja en fructosa y se les valoré de nuevo
en 1 mes para evaluar la respuesta clinica.

Resultados. Se incluyeron 60 pacientes, 51,6% eran
nifios y 48,3 % nifias, estratificados en 2 tramos de edad:
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5-10 afos (60%) y > 10 afios (40%). La evolucidn de los
sintomas fue inferior a los 2 meses en el 8,3%, de 2 meses
a 1 afio en el 50% y mayor de 1 afio en el 41,7%. Con
respecto a la sintomatologia referida, un 45% asociaban
flatulencia, un 30% diarrea y un 15% ambos sintomas.
A todos ellos se les realizé test de absorcion de fructosa,
siendo la curva patoldgica en el 63,3% de casos: 79%
antes de 50 minutos y un 21% entre los minutos 75-100.
De los patologicos, un 44,7 % presentaban flatulencia y un
31,5% diarrea. De los no patoldgicos, un 50% asociaban
flatulencia y un 64,3% diarrea. A los pacientes con resul-
tado alterado, se les recomend6 dieta baja en fructosa poco
restrictiva durante 1 mes, tras la cual un 68,7% refirieron
mejoria clinica, un 18,7% no mejoraron y un 12,5% pre-
sentaron respuesta parcial.

Conclusiones. El DAC es un motivo de consulta frecuente
en las consultas de Gastroenterologia pediatrica y motivo
de absentismo escolar y de realizacion de multiples prue-
bas diagndsticas. Hasta el 90% de los procesos de DAC en
Pediatria tienen un cardcter funcional. La intolerancia a la
fructosa es una posible causa del mismo y se debe tener en
cuenta en el diagnéstico diferencial del dolor abdominal.

Con nuestros resultados, no se puede asociar una sinto-
matologia clara diferencial a la malabsorcion de fructosa,
asi que recomendamos realizar el test ante cualquier sospe-
cha clinica. Dado que las raciones recomendables de frutas
y verduras no suponen mas de 20 g de fructosa al dia, se
deberia de revalorar el protocolo de realizacion del test de
intolerancia a la fructosa ante los numerosos resultados posi-
tivos obtenidos. La dieta baja en fructosa no deberia ser tan
restrictiva como recomienda la bibliografia para no limitar
la ingesta de alimentos saludables como son las frutas y las
verduras. Recomendamos incidir mds en los productos de
bolleria, zumos industriales y productos con sorbitol.

EVALUACION PSICOSOCIAL DE NINOS CON DOLOR
ABDOMINAL CRONICO. Salvador Pinto T, Calderén
Garrido C2, Martinez Costa C3. 1Servicio de Pediatria. Hos-
pital Marina Baixa. Alicante. *Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valencia. Valencia. 3Departamento
de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico.
Facultad de Psicologia. Universidad de Barcelona. Barcelona

Objetivos. 1) Evaluar las caracteristicas psicosociales de
pacientes con dolor abdominal crénico (DAC) atendidos en
la consulta de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica de
un hospital terciario; 2) Identificar perfiles psicosociales de
pacientes con DAC ttiles para determinar el posible plan
terapéutico; 3) Desarrollar dos breves cuestionarios psicoso-
ciales para uso médico utiles para discriminar qué pacientes
tienen peor prondstico a largo plazo siendo candidatos de
evaluacion psicoldgica especializada.
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Pacientes, materiales y métodos. Estudio prospectivo, ob-
servacional con cardcter transversal. Participaron 44 nifios
con DAC seleccionados segtin criterios Roma II, a quienes se
les aplico la siguiente bateria de pruebas: Abdominal Pain In-
dex for Children (API), Abdominal Pain Beliefs Questionnai-
re (PBQ-32), Pain Catastrophizing Scale for Children (PCS-C)
y Revised Children’s Anxiety and Depression Scale (RCADS).

Resultados. La prevalencia del DAC fue del 22%, pre-
dominantemente en nifias (3:2), con picos de incidencia a
los 10 y a los 13 afios. En su mayoria presentaban un dolor
de larga evolucion (> 2 afios). Los pacientes percibian el
dolor como moderado (API 1,8 sobre 4) pero lo describian
como severo (APBQ de 2 sobre 4), presentaban estrategias
de afrontamiento evitativas (dirigidas a mitigar la emocion
mas que a combatir activamente el dolor) (APBQ 2,2 sobre
4) y un moderado catastrofismo (pensamientos marcada-
mente negativos sobre el dolor) (PCS-C 1,8 sobre 4). No se
detectd presencia de patologia ansioso-depresiva. El catas-
trofismo fue el mejor predictor de dolor (p< 0,001), seguido
del tiempo de evolucion de los sintomas y del uso ineficaz
de estrategias de afrontamiento activas (p< 0,001). Identi-
ficamos 3 perfiles diferenciados de pacientes con DAC; los
de buen prondstico (con afios de evolucion del dolor pero
adecuadas estrategias para combatirlo), los de prondstico
regular (con afios de evolucion del dolor y escasas estrategias
para afrontar el sintoma) y los de peor prondstico (con afios
sufriendo dolor, escasas estrategias para hacerle frente y
ademas, creen que es insoportable y que nunca mejoraran).
Con este analisis proponemos dos breves cuestionarios de
cribado para evaluar la repercusion psicosocial del DAC y
seleccionar aquellos nifios de peor prondstico. El cuestiona-
rio sobre el catastrofismo consta de 5 preguntas puntuables
en escala Likert de 0 al 4, pudiendo catalogar a los pacientes
en “no catastrofistas”, “riesgo de padecer catastrofismo”
y “catastrofistas”. El cuestionario sobre el afrontamiento
consta de 6 preguntas puntuables en escala Likert del 0 al
4, pudiendo catalogar las estrategias de afrontamiento en
“adaptativas”, “mejorables” y “desadaptativas”.

Conclusiones. La prevalencia de DAC es elevada en
atencion pediatrica. Se manifiesta con perfiles diferencia-
dos desde el punto de vista psicosocial y de las estrategias
para afrontarlo. Se proponen dos cuestionarios breves de
cribado aplicables en la consulta de pediatria para evaluar
la repercusion psicosocial del DAC en este tipo de pacientes
y poder detectar los nifios susceptibles de apoyo psicoldgico.

ESTUDIO DEL IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE VOMITOS CICLI-
COS EN UN HOSPITAL TERCIARIO. Gémez Avila J,
Rivero De La Rosa MC, Oviedo Parrondo A, Garcia Mar-
tin M, Argiielles Martin F. Seccion de Gastroenterologia y
Nutricion Infantil. UGC Pediatria. HUV Macarena, Sevilla.
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Introduccion y objetivo. El sindrome de vomitos ciclicos
(SVC) es un trastorno gastrointestinal funcional, de escasa
gravedad, salvo complicaciones ocasionales, pero que su-
pone una causa de importante sufrimiento y limitaciones
tanto en los afectados como en sus familiares. Es necesario
un abordaje multidisciplinar, ya que no existe tratamiento
efectivo, pero si parece evidente la implicacion psicosocial
y afectacion de calidad de vida (CVRS). Nuestro objetivo
es evaluar las dimensiones de la CVRS afectadas por la en-
fermedad y determinar las diferencias existentes por grupos
de edad, episodios al afio y tiempo de evolucion.

Métodos. Estudio prospectivo descriptivo de cardcter
aplicado. Muestra de 10 pacientes entre 6 y 14 afios con
SVC diagnosticados en nuestro hospital desde enero de 2011
hasta diciembre de 2015, siguiendo los criterios de Roma
[l y excluida organicidad. Se revisaron caracteristicas de la
muestra (edad, sexo, niimero de episodios, tiempo desde el
diagnostico, tratamiento, necesidad de ingreso) y se les aplico
el cuestionario de medida de CVRS validado KIDSCREEN
52, que mide 10 dimensiones en una escala Rasch.

Resultados. La muestra consta de un 90% de mujeres.
La edad media es de 9,6 afios. Tiempo medio de evolucion:
2,6 afios. Media de episodios/afio: 8,9. Cinco pacientes re-
cibieron tratamiento con pizotifeno, flunarzina, propanolol
0 topiramato, y en tres aparecieron complicaciones severas
(deshidratacidn, alteraciones hidroelectoliticas o sindrome
de Mallory Weiss). E1 90% tenia antecedentes familiares
de migrana.

Las dimensiones mds afectadas fueron: el bienestar fi-
sico (5/10 pacientes presentaban puntuaciones por debajo
del umbral), principalmente al puntuar su nivel de energia
y percepcion de su salud; y la dimension de tiempo libre
(6/10) precisando no disponer de suficiente tiempo y no po-
der elegir qué hacer. Estos pacientes presentaban una media
de ingresos de 1,6 al afio y una duracion media de las crisis
de 2,4 dias. En el entorno escolar, amigos y apoyo social
existe una disminucion generalizada de todos los items en
los pacientes con peor evolucion clinica (3/10). En el resto,
la puntuacion fue normal. En cuanto al estado de animo,
los items mds afectados fueron: sentirse tan mal qué no
quieren hacer nada y sentirse triste (5/10 puntuacion por
debajo de media). No existen diferencias en las dimensiones
de relacion con padres y vida familiar, aceptacion social y
recursos economicos entre los pacientes.

Conclusiones. En nuestro estudio el impacto psicoldgico
del SVC es més evidente a medida que pasan los afios desde el
diagnéstico y directamente proporcional al nimero de episo-
dios anuales. Se observa un deterioro en el estado de animo,
autonomia y entorno escolar, coincidente con la percepcion
de menor apoyo social o de amistad, que puede ser debido al
menor tiempo que permanecen asintomaticos, perjudicando
su capacidad para relacionarse con otros nifios. Seria nece-
sario realizar estudios con un nimero de pacientes superior
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(para sacar conclusiones extrapolables) y en momentos de
diferente expresion clinica, puesto que al ser un cuestionario
subjetivo, las respuestas podrian variar si preguntamos en
fase aguda de la enfermedad o en periodo intercrisis. Debido
al impacto psicoldgico de esta patologia, parece necesario un
abordaje en este sentido segun nuestro estudio.

UTILIDAD DE LOS SIGNOS/SINTOMAS DE ALARMA
EN EL ESTUDIO DE LA DISPEPSIA EN PACIENTES
PEDIATRICOS. Céardeno Morales A, Sanchez Gonzalez
C, Rodriguez Martinez A, Garcia Ruiz-Santa Quiteria MI,
Salazar Quero JC, Rubio Murillo M, Valverde Fernandez J,
Espin Jaime B. Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia 'y
Nutricion Pedidtrica. UGG de Pediatria y dreas especificas.
HH.UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivo. Los criterios Roma III para el diagnostico de
dispepsia funcional en pediatria permiten que este pueda
realizarse sin la obligatoriedad de realizar pruebas comple-
mentarias invasivas, como la endoscopia digestiva alta. En
ausencia de sintomas de alarma, podria hacerse el diagnos-
tico en base a una detallada historia clinica y una exhaustiva
exploracion fisica, sin la necesidad de mds estudios comple-
mentarios. En este estudio se valora la efectividad de los sig-
nos de alarma como predictores de hallazgos endoscopicos
en las gastroscopias realizadas por dispepsia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de gastrosco-
pias realizadas entre 2005-2014 en un hospital terciario en
pacientes estudiados por dispepsia de etiologia no aclarada.
Se recogieron las siguientes variables para cada paciente:
género, edad, IMC, duracion de los sintomas, signos de
alarma (historia familiar de ulcus, existencia de hemorragia
digestiva alta, vomitos, dolor nocturno, pérdida de peso o
disfagia), hallazgos endoscépicos y resolucion clinica.

Resultados. Se estudia una muestra de 144 pacientes,
40,6% hombres y 59,4% mujeres, con edad media de 11,2
+ 2,8 afios. Destacaban, entre los signos de alarma estudia-
dos, los vomitos (24,6%), la existencia de dolor noctur-
no (15,8%) e historia familiar de ulcus péptico (13,9%).
Mientras mds de la mitad de la endoscopias realizadas eran
macroscopica y microscopicamente normales (53,5%), en las
endoscopias patologicas los hallazgos histolégicos mas fre-
cuentes fueron la gastritis por Helicobacter pylori (30,6%),
y la esofagitis péptica (8,3%). Los pacientes con endoscopia
digestiva alta y estudio histologico normal presentaron una
frecuencia de signos de alarma similar al grupo de endosco-
pias patoldgicas, sin demostrar diferencias estadisticamente
significativas entre grupos. En un 72% de los pacientes hubo
resolucion de la sintomatologia clinica, independientemente
de que los sintomas fueran finalmente atribuibles o no a la
existencia de un trastorno funcional. Aunque el sobrepeso
y la obesidad se han descrito como condiciones que pueden
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relacionarse con la existencia de un trastorno funcional,
en nuestro estudio, en el grupo de pacientes con estudio
endoscopicohistologico normal se encuentra una mayor fre-
cuencia de normopeso que de sobrepeso-obesidad (70,4 %
vs29,6%).

Conclusiones. En este estudio no se encuentra una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre la existencia de
signos/sintomas de alarma de dispepsia y afectacion endos-
coOpica, distribuyéndose de forma similar en ambos grupos
de pacientes todas las variables estudiadas. La ausencia de
signos o sintomas de alarma no descarta la existencia de
entidades potencialmente tratables que puedan provocar
sintomas superponibles a los de una dispepsia funcional,
por lo que, si la evolucion clinica no es la esperable, deben
considerarse otros diagnosticos realizando las pruebas com-
plementarias pertinentes.

EVOLUCION DE LA DISPEPSIA FUNCIONAL. gCOMO
ESTAN NUESTROS PACIENTES EN EDAD ADULTA?
Valverde-Fernandez J, Margarita Valero-Flores N, Ortiz-
Alvarez A, Rodriguez-Martinez A, Rubio-Murillo M, Sala-
zar-Quero JC, Espin-Jaime B. Seccion de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pedidtrica. UGC de Pediatria y
dreas especificas. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

Introduccion. Se ha demostrado una clara relacion entre
el dolor abdominal funcional del nifio y el colon irritable
del adulto. Sin embargo no existen estudios que nos sugie-
ran como se comporta la dispepsia funcional del nifio, en
el adulto.

Objetivo.Conocer qué porcentaje de nifios con dispepsia
funcional mantienen este trastorno en edad adulta. Identi-
ficar posibles factores prondsticos que puedan influir en la
persistencia de la dispepsia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo longitudinal.
Pacientes mayores de 18 afios que fueron diagnosticados
de dispepsia funcional con menos de 14 afnos en nuestro
hospital del 2006 al 2011. En todos se descart causa orga-
nica, incluido endoscopia con histologia normal. Se contacto
telefonicamente y se les invitd a participar en el estudio.
Primero se confirm6 que cumplian criterios Roma III de
dispepsia funcional al diagnéstico y luego se verifico si en
la actualidad cumplian los criterios de adulto de dispepsia.
Ademds se analizaron las enfermedades y sintomas asocia-
dos, los tratamientos realizados y la existencia de trastornos
funcionales gastrointestinales en los familiares de primer
grado. Todos estas variables se analizaron mediante tablas
de contingencia, utilizando el programa SPSS para el analisis
estadistico.

Resultados. Inicialmente se reclutaron 54 pacientes. 12
se excluyeron por no poder contactar con ellos o no estar
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interesados en participar en el estudio. Otros 15 se exclu-
yeron, tras revisar la historia y con la entrevista clinica,
por no cumplir criterios de dispepsia cuando eran nifnos.
Finalmente se incluyeron 27 adultos (9 hombres y 18 mu-
jeres). 15 seguian cumpliendo criterios Roma III de dispep-
sia en la actualidad (55,5%), 6 se encontraban peor que
cuando eran nifios (40%). 21 de los pacientes con dispepsia
funcional pedidtrica hicieron tratamiento continuado con
inhibidores de la bomba de protones (77,7%), de adultos
tenfan un porcentaje similar (73,3%). 15 de los nifios con
dispepsia funcional, tenian al menos un familiar de primer
grado con un trastorno funcional gastrointestinal (55,5%).
Al analizar los posibles factores prondsticos de continuidad
de la dispepsia en edad adulta, obtuvimos solo una relacion
estadisticamente significativa: la existencia de antecedentes
familiares de primer grado (mediante test exacto de Fisher,
p 0,015). El resto de variables analizadas: sexo, tratamiento,
sintomas o enfermedades asociadas no mostraron significa-
cion estadistica.

Conclusion. Un porcentaje elevado de nifios con dispep-
sia funcional mantienen este trastorno en edad adulta. Los
antecedentes familiares de trastornos funcionales gastroin-
testinales parecen estar relacionados con la persistencia de
la dispepsia. Ni el sexo, el tratamiento, los sintomas o las
enfermedades asociadas han actuado como factores pronds-
ticos en nuestra muestra. Se necesitan estudios prospectivos
de mayor relevancia que confirmen estas sospecha.

TRASTORNOS FUNCIONALES DIGESTIVOS (TFD)
MAS FRECUENTES EN LOS NINOS MENORES DE 5
ANOS CON ANTECEDENTES DE PREMATURIDAD
Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS. Cruz Maeso S,
Vazquez Gomis R, Zamora Alberola FI, Vazquez Gomis C,
Pagan Martinez A, Vizcaino Diaz C, Ferrandez Berenguer
M], Pastor Rosado J. Servicio de Pediatria, Consulta de
Digestivo Infantil. Hospital General Universitario de Elche.

Objetivos. Los TFD tienen una incidencia estimada en
la poblaci6n pedidtrica general del 4-6%. En nifios con an-
tecedentes de prematuridad se piensa que estos trastornos
son mas frecuentes debido a la propia inmadurez del sistema
digestivo y a la presencia de factores que pueden aumentar
esta incidencia por modificar la flora intestinal (cesdreas,
antibioticoterapia neonatal, lactancia artificial..), aunque no
hemos encontrado publicados estudios especificos de TFD
en esta poblacion de riesgo. El objetivo de este trabajo fue
ver la incidencia de TFD en la poblacion exprematura, el
tipo mas frecuente presentado y si existen variables que se
asocien a la presencia de TFD en esta poblacion.

Material y métodos. Estudio descriptivo, transversal de
casos y controles. Se recogen pacientes exprematuros me-
nores de 5 afios en la consulta de Neonatologia durante 3
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meses (noviembre 2015-enero 2016). Se realiza una encues-
ta a los padres de pacientes exprematuros (< 37 semanas)
preguntando la presencia de sintomas de TFD siguiendo los
criterios clinicos de Roma III (2006). Se revisan las historias
clinicas de todos los encuestados para registrar las variables
demogréficas como edad y sexo, y otras variables como edad
gestacional, peso al nacimiento, alimentacion, antibioterapia
y ventilacion mecdnica. Se analizan las distintas variables
entre ambos grupos (los que presentan TFD y los que no)
con el programa estadistico SPSS 22

Resultados. Se analizan un total de 56 pacientes (24 va-
rones y 32 mujeres). La edad media es 19,2 meses (2 -60). La
edad gestacional media 31,9 (26-36). El peso al nacimiento
medio 1.666 g (604-2.640 g). El 32%(n= 18) presentan un
trastorno digestivo funcional. De ellos el 14% (n= 8) regur-
gitacion del lactante, 14% (n= 8) estrefiimiento funcional,
12%(n= 7) disquecia y 7% (n= 4) célico del lactante. Del
grupo que presenta TED, el 27% (n= 5) estaban alimentados
con lactancia materna exclusiva en el momento del alta,
el 55% (n=18) recibieron antibioticoterapia intravenosa
durante su ingreso, el 72% (n= 13) nacieron por cesarea y
el 44%(n= 8) precisaron ventilacion mecdnica. Del grupo
que no presentan TFD el 34% (n= 13) estaban alimentados
con lactancia materna exclusiva, el 74% (n= 28) recibieron
antibioticoterapia intravenosa, el 89% (n= 34) nacieron por
cesarea y el 68%(n= 26) precisaron ventilacion mecdnica.
Analizando ambos grupos comparando las distintas varia-
bles no se observa diferencias estadisticamente significativas
aunque el porcentaje de lactancia materna es mayor en el
grupo que no presenta TFD

Conclusiones. 1) En nuestra muestra los lactantes y nifios
que han sido prematuros tienen mas TFD que lo publicado
a nivel general en la poblacion pedidtrica. 2) EIl TFD mads
frecuente es la regurgitacion y el estrefiimiento. 3) Aunque
el porcentaje de lactancia materna es mayor en el grupo
control que en el grupo TFD (34% vs 27%),n0 hemos ha-
llado diferencias estadisticamente significativas en ningu-
na variable (tipo de parto, antibioticoterapia, ventilacion
mecdnica, alimentacion) probablemente debido al escaso
numero de pacientes.

CALPROTECTINA FECAL, UTILIDAD EN EL DIAG-
NOSTICO DIFERENCIAL DE PATOLOGIA ORGANICA
Y FUNCIONAL EN LA POBLACION PEDIATRICA.
Garcia Romero R, Cardiel Valiente L1, Lépez Ubeda M!,
Ros Arnal I', Ubalde Sainz E', Garcia Gonzalez E2, Garcia
Rodriguez B2. 1Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia 'y
Nutricion, 2Unidad de Bioquimica Clinica. Hospital Miguel
Servet. Zaragoza.

Objetivos. Analizar la utilidad de la determinacion de
calprotectina fecal (CF) en pacientes pediatricos para el diag-
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nostico diferencial de patologia organica y funcional, sobre
todo, enfermedad inflamatoria intestinal, pudiendo evitar
la realizacion de pruebas invasivas innecesarias. Ademads
analizar su relacion positiva o negativa con los reactantes
analiticos de fase aguda y observar que pardmetro tiene
mayor influencia en el resultado de la calprotectina fecal.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en el que
se incluyeron 128 pacientes controlados en la consulta de
gastroenterologia pedidtrica por distintas patologias du-
rante 1 afio, en los que se realizé CF. La determinacion de
calprotectina se realizo mediante inmunoandlisis cuantita-
tivo de Quantum Blue® (de Bithlmann Laboratories AG).
Se analizaron las diferentes variables analiticas: proteina
C reactiva, velocidad de eritrosedimentacion, hemograma,
albimina y estudio del hierro. Se dividi6 a los pacientes
segun el diagndstico final en patologia funcional (N=42),
organica no enfermedad inflamatoria intestinal (N= 69) y
organica enfermedad inflamatoria intestinal (EII) (N= 17),
y se compararon los niveles de CF de cada grupo.

Resultados. El grupo de pacientes con EII presentan
valores de CF (mediana = rango: 500 = 446-1.800 mg/
kg) significativamente mayores que los pacientes con pa-
tologia funcional (21 = 16-44 mg/kg) (p< 0,001) y que
los pacientes con patologia organical no EII (61 = 21-200
mg/kg) (p< 0,001). Los pacientes con patologia organica
no EII presentan niveles mayores que los pacientes con
patologia funcional (p< 0,000). Si separamos por patologia
organica no EII encontramos los siguientes valores: fibrosis
quistica (85 = 202,5 mg/kg), estrenimiento (23 + 16-83 mg/
kg), Helicobacter pylori (113 = 235 mg/kg), enfermedad
celiaca (54 = 104 mg/kg), pélipo juvenil (166,75 = 160,75
mg/kg), sobrecimiento bacteriano (mediana 58 mg/kg) y
malabsorcion a la fructosa (mediana: 25 mg/kg 17-32). Se
encuentra una relacion positiva con la cifra de plaquetas
(+0,232), con la proteina C reactiva (+0,46) y una relacion
mds fuerte con la velocidad de eritrosedimentacion globular
(+0,497). Se encontrd a su vez una relacion negativa con la
cifra de hemoglobina (-0,309), la saturacion de transferrina
(-0,310) y sobre todo con las cifras de albtimina (-0,412).
Todas las relaciones con resultado estadisticamente sig-
nificativo.

Conclusiones. La determinacion de calprotectina fecal es
una técnica, rapida y accesible. El estudio de calprotectina
fecal es de gran utilidad para el diagnéstico diferencial de
patologia organica y funcional, y dentro de la patologia
organica para sospechar enfermedad inflamatoria intestinal
frente a otras patologias. Ademas es util para seleccionar
a pacientes que deben someterse a pruebas invasivas como
la colonoscopia, pudiendo evitarla en casos sugestivos de
patologia funcional segiin los niveles de calprotectina. La
relacion significativa con los reactantes de fase aguda pueden
evitar alguna de las analiticas de control para pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal.
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ABORDAJE CONJUNTO DE TRASTORNOS FUN-
CIONALES GASTROINTESTINALES DE ATENCION
PRIMARIA-ATENCION HOSPITALARIA. EL MODELO
GASTRO-SUROESTE. Barrio Torres J!, Salcedo Lobato E2,
Fernandez Fernandez S3, Miranda Cid C#, la Orden Izquierdo
Es, Cilleruelo Pascual MLS, Manzanares Lopez-Manzanares
J?, Roman Riechmann E¢ y Grupo Gastro-Suroeste (Madrid).
Servicio de Pediatria. 'Hospital Universitario Fuenlabrada.
2Hospital Universitario Doce de Octubre. 3Hospital Uni-
versitario Severo Ochoa. *Hospital Universitario Infanta
Cristina. SHospital Universitario Infanta Elena. *Hospital
Universitario Puerta Hierro. Madrid.

Introduccion. El modelo Gastro-Suroeste surge por el
interés de un grupo de gastroenter6logos pediatricos (AH) y
pediatras de Atencion Primaria (AP) en mejorar la atencion
del paciente pediatrico con patologia digestiva. Se enfocd
inicialmente al abordaje de los problemas mas prevalentes:
los trastornos funcionales gastrointestinales (TFGI).

Objetivo. Revision de las pautas de actuacion y expe-
riencia de un grupo de trabajo de Pediatras de AP y AH
en la realizacion conjunta de protocolos de actuacion vy al-
goritmos de decision, desde el afio 2006 en que se cred el
grupo hasta 20135.

Material y métodos. Sistematica de trabajo: revision y/o ac-
tualizacion de 2 protocolos anuales. 1° Reunion de gastroente-
r6logos pedidtricos para seleccion de temas (Gastroenterologia/
Nutricion/Hepatologia) en base a su prevalencia, disponibili-
dad de nuevas guias clinicas o demanda por parte de AP. 2°
Reunion conjunta de AP y AH y distribucion de pediatras de
ambos niveles asistenciales en los dos grupos de trabajo. 3°:
Reuniones de discusion y debate teniendo en cuenta la opinion,
experiencia y revision de la literatura hasta maquetacion del
documento final organizado segiin esquema: Introduccion,
etiologia, clinica, signos y sintomas de alarma, diagndstico,
tratamiento y algoritmo de actuacion con arbol de decision.
Elaboracion de Hojas de informacion para padres. 4°: Difusion
de los protocolos en una jornada anual de trabajo y en paginas
web de Sociedades cientificas de Pediatria.

Resultados. Desde la primera reunion en el ano 2006
en la que participaron 6 hospitales, 8 profesionales de AP y
10 de AH, el nimero de participantes en nuestro grupo de
trabajo ha ido aumentando y en la actualidad participan: 14
hospitales, 20 profesionales de AP y 28 de AH. Puntualmente
han participado un psiquiatra y un psicélogo clinico. En los
10 afios transcurridos desde su creacion se han elaborado 18
protocolos de actuacion conjunta (10 de Gastroenterologia,
de ellos 6 TFGI, 7 de Nutricion y 1 Hepatologia) y 13 hojas
de informacion para padres, participando en las jornadas
de difusion una media de 300 profesionales.

Conclusiones. La mayor fortaleza de nuestro grupo de
trabajo es haber conseguido el consenso en la forma de actuar
en cuanto al manejo de patologia digestiva de los gastroente-
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r6logos pediatricos de 14 hospitales con los pediatras de AP de
su drea de influencia. Esta metodologia conlleva una mejora
en el flujo de atencion de nifios con patologia digestiva, ma-
yor racionalizacion de las pruebas diagndsticas y tratamiento
en patologias tan prevalentes como los TFGI, lo que puede
contribuir a la mejor organizacion y gestion de los recursos
sanitarios. Es nuestro interés lograr su maxima difusion y
aplicacion por parte de los pediatras implicados en el manejo
de la patologia gastrointestinal y nutricién de los nifios.

EXCESO DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
EN ESTRENIMIENTO FUNCIONAL. Masip E, Donat E,
Polo B, Ribes-Koninckx C. Servicio de Medicina Digestiva
Infantil. Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia.

Introduccion. Los criterios de Roma III indican las carac-
teristicas clinicas del estrefimiento funcional en los pacientes
pedidtricos tanto para mayores como para menores de 4
afos. Con el cumplimiento de estos criterios y sin la presencia
de signos de alarma, no es necesario la realizacién de otras
exploraciones para el diagnéstico y tratamiento del nifio.

Objetivo. Valorar la pertinencia de pruebas complemen-
tarias en pacientes pedidtricos que cumplen criterios de es-
trenimiento funcional en un hospital terciario.

Material y métodos. estudio retrospectivo de pacientes
pedidtricos que han acudido por estrefiimiento como primera
visita a un hospital de tercer nivel durante dos anos (2014-
2015). Se han revisado variables demogréficas, criterios de
funcionalidad, pruebas complementarias solicitadas, diag-
nostico y tratamiento. Se han dividido en 2 grupos segtn cri-
terios de Roma III: Grupo A (< 4 afios) y grupo B (> 4 afios)

Resultados. se han incluido 93 pacientes, lo que represen-
ta un 5,9% de las primeras visitas referidas a nuestra unidad
en los 2 tltimos afios. Dentro del grupo A encontramos 40
pacientes, media de edad 28 meses (rango 3 m-47 m), 55%
varones. La media de meses de evolucion de los sintomas
antes de acudir a la consulta es de 13,67. En la exploracion o
historia clinica el 37.5% de los pacientes presentaban algin
signo de alarma, como fallo de medro y estrefiimiento desde
el nacimiento, siendo en este subgrupo la intolerancia a la
proteina de vaca (IPLV) el diagndstico mas prevalente. El
resto de pacientes del grupo A (62.5%) fueron diagnosti-
cados de disquecia del lactante, y en estos hasta en el 68%
se ha realizado como minimo una analitica sanguinea, que
incluye anticuerpos antitransglutaminasa y estudio de aler-
gia a la PLV; entre las pruebas de imagen, la radiografia de
abdomen es la més frecuente 17,6 %, realizindose ecografia
solo en 5,8%. Dentro del grupo B hay 52 pacientes, media
de edad 7,27 afios (rango 4-13 afos), 57,7% mujeres. La
media de meses de evolucion de la clinica era de 24,2. Solo
el 15% presentaba signos de alarma, presentando todos ellos
patologia neuroldgica o retraso psicomotor. El 85% restante
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presentaban estrefiimiento funcional: en el 66% de estos se
ha solicitado analitica con serologia de celiaquia, y pruebas
de imagen: ecografia abdominal en el 11,4% y radiografia
abdomen 9%. No se ha encontrado ningiin caso de alergia
PLV IgE mediada, ni ningtin caso de celiaquia. Tampoco se
ha encontrado patologia orgdnica/estructural en las pruebas
de imagen realizadas. El tratamiento mds frecuente ha sido
polietilenglicol con cambios dietéticos, excepto en el grupo A
donde un 17.5% ha realizado dieta exenta de PLV. En ambos
grupos no existen diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al tratamiento, prondstico y n° de visitas a las
consultas entre los pacientes en los que se realizaron pruebas
complementarias y aquellos en los que no.

Conclusiones. El estrefiimiento es una patologia frecuen-
te de consulta. Las pruebas de imagen realizadas, asi como la
analitica que es lo mas frecuentemente solicitado -marcado-
res de enfermedad celiaca, anticuerpos IgE especificos frente
a PLV- han mostrado un escaso rendimiento diagndstico.
Estos resultados refuerzan la escasa utilidad de la realizacion
de pruebas complementarias en el paciente con criterios de
estrefiimiento funcional.

EXPERIENCIA DEL PROGRAMA DE BIOFEEDBACK
COMO TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO FUN-
CIONAL. Garcia B, Ercoli P, Pujol G, Ruiz C, Pinillos S,
Alarcon M, Gonzalez J, Martin de Carpi J. Seccién de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. El Biofeedback es una herramienta comple-
mentaria al manejo del estrefiimiento funcional que ha de-
mostrado efectos beneficiosos sobre todo a mediano plazo
en pacientes seleccionados. El objetivo del estudio es des-
cribir las caracteristicas de los pacientes con estrefiimiento
cronico (con o sin encopresis) incluidos en el programa de
Biofeedback en un hospital de tercer nivel entre enero de
2010 y diciembre de 2014 (inclusive), asi como los resultados
clinicos tras la aplicacion de dicha terapéutica.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo
de serie de casos mediante revision de historias clinicas en
el que se incluyen a todos los pacientes con diagnostico de
estrefiimiento cronico funcional que realizaron como mini-
mo una sesion de Biofeedback durante el periodo descrito.

Resultados. 23 pacientes realizaron Biofeedback duran-
te el periodo analizado (17 varones, 6 mujeres), 10 de los
mismos cumplen criterios de estrefiimiento funcional. La
edad media al inicio del Biofeedback es de 10,3 afos (ran-
go: 6-14 afos). En un 70% de los casos se realizo analitica
sanguinea de estudio de estrefiimiento al inicio sin evidenciar
alteraciones significativas en ningin caso; en un 60% se
realiz6 prueba de imagen (2 enemas opacos con imagenes
de dolicosigma, 4 resonancias magnéticas de columna ver-
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tebral normales). Todos los pacientes fueron tratados con
polietilenglicol antes y/o durante las sesiones de Biofeedback.
Ademas, el 55% de los nifios recibian sesiones de psicologia
de forma concomitante. En todos los pacientes se evalu6 la
funcion anorrectal mediante manometria anorrectal (MAR)
antes de su inclusion en el programa de Biofeedback. El
70% de los pacientes presentaron un patrén discinérgico
con sensacion rectal disminuida y en un 30% fue normal.
La media de sesiones realizadas fue de 5.3 (rango: 1-14
sesiones). A los tres meses de la finalizacion del programa
de Biofeedback se evalu6 la respuesta clinica evidenciando
mejoria clinica en un 70% de ellos.

Conclusiones. La poblacion de estudio fue muy hetero-
génea en cuanto la edad de inicio del programa de Biofee-
dback y la disparidad en el nimero de sesiones realizadas.
Adtn asi, la respuesta clinica a corto plazo fue favorable,
mostrando mejores resultados los pacientes que asociaban
Biofeedback, polietilenglicol y tratamiento psicologico de
forma concomitante. Es necesario elaborar un protocolo de
actuacion para definir un nimero estandarizado de sesiones
y evaluar la respuesta tanto clinica como manométrica a
corto, mediano y largo plazo.

COMPARACION SOBRE LA EFECTIVIDAD Y SEGURI-
DAD DEL POLIETILENGLICOL CON Y SIN ELECTRO-
LITOS EN EL TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL. Llerena Santa Cruz E!, Varea Calderén V2,
Pujol Muncunill G2, Hernandez Hernandez K2, Sosa Giraldo
FJ3, Suarez Fuentes T2, Martin de Carpi J2. Seccién de Gas-
troenterologia Pedidtrica. Hospital de Nens. Barcelona. 2Sec-
cion de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedid-
trica. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat,
Barcelona. 3Corporacion IPS Saludcoop. Medellin. Colombia.

Objetivos. El objetivo del estudio fue comparar la efec-
tividad y seguridad del polietilenglicol con y sin electrolitos
(EL) en el estrefiimiento funcional pediatrico a los largo de
12 semanas.

Material y métodos. Estudio observacional, prospectivo,
longitudinal, de grupos paralelos, que incluye 62 nifios diag-
nosticados de estrenimiento funcional segin los criterios de
ROMA III con antecedente de impactacion fecal. 30 nifios
recibieron polietilenglicol sin electrolitos (PEG) y 32 PEG
con electrolitos (PEG+EL) durante al menos 12 semanas. Los
resultados principales fueron determinar el nimero de depo-
siciones por semana a las 6 y 12 semanas de tratamiento y la
presencia de alteraciones hidroelectroliticas a las 6 semanas.

Resultados. La media de deposiciones por semana fue
similar en ambos grupos a las 6 y a las 12 semanas, siendo
a las 12 semanas de 5,4 y 4,6 deposiciones por semana en
los grupos PEG+EL y PEG respectivamente. Después de 6
semanas de tratamiento, el 83% (25 de 30) del grupo PEG
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tuvieron al menos un parametro alterado en la analitica
comparado con el 56% (18 de 32) en el grupo PEG +EL
(p=0,02). Se report6 una hiponatremia hasta en un 15% (5
de 32) y un 36% (11 de 30) del grupo PEG +EL y el grupo
PEG (p= 0,05). Ninguna de las alteraciones analiticas fue
clinicamente relevante.

Conclusiones. Las formulaciones PEG con o sin elec-
trolitos tienen una efectividad, seguridad y aceptabilidad
similar. PEG sin electrolitos presentd un mayor numero de
alteraciones electroliticas, pero ninguna fue sintomdtica.

COMUNICACIONES BREVES NUTRICION 1
Viernes 13 de mayo, 16.30 b, Sala Anfiteatro
Moderadores: Susana Redecillas Ferreira, Ana Moreno Alvarez

DIETA CETOGENICA DURANTE EL PRIMER ANO DE
VIDA. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL TERCIARIO
DE REFERENCIA. Ruiz Herrero J, Cafiedo Villarroya E,
Velasco Rodriguez-Belvis M, Ferrero Ortega P, Bacelo Ruano
I, Travieso Suarez L, Martinez Galvez A, Pedron Giner C.
Seccion de Gastroenterologia y Nutricion. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesis. Madrid.

Objetivos. 1) Describir las caracteristicas de los pacientes
que precisan dieta cetogénica (DC) en el primer afio de vida.
2) Estudiar los resultados y sus efectos adversos (EA). 3)
Investigar qué factores condicionan mejor respuesta.

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional
retrospectivo de los pacientes < 12 meses (m) que inician DC
entre 2010 y 2015 en un hospital de tercer nivel. Los datos
fueron analizados en SPSS Statistics version 15.0.

Resultados. Se analizaron 12 pacientes, 7 varones
(58,3%), todos con retraso psicomotor. La indicacién de
DC fue epilepsia refractaria en 11 y distonia grave con
nistagmo en 1. La causa mas frecuente del trastorno fue
desconocida (49,8%), sospechdndose en 2 enfermedad mi-
tocondrial. Un paciente presentaba malformacion cerebral
(8,3%), 2 mutaciones genéticas (16,7%), 2 sospecha de dé-
ficit del transportador cerebral de glucosa tipo 1 (GLUT-1)
y 1 tumor (complejo esclerosis tuberosa). La edad media de
inicio de sintomas neuroldgicos fue 93 dias (d) (rango 1d- 9
m). 11 pacientes recibieron firmacos antiepilépticos (FAEs)
antes de la DC (rango 0-9). La mediana de crisis antes de
la DC fue 5,5/d (rango 0-40), 1 paciente estaba en estatus y
otro con encefalopatia grave. Todos recibieron DC cldsica
3:1, instaurada lentamente en el hospital, por via oral en
9(75%) y en 3 (25%) por sonda nasogdstrica. A los 3 m,
9 nifos mejoraron y en 7 se redujeron las crisis (indice de
Huterlocher 100% en 2, 90-100% en 2, 50-90% en 2, <
50% en 1), reduciéndose el niimero de FAES en 6. A los 6 m
las crisis disminuyeron en 6 pacientes (50%) con respuesta
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completa en 2 y disminucion de FAEs en 3 (25%). A los 9
m respondieron 7 (58,3%), sin que se disminuyeran FAEs.
A los 12 y 24m mantienen su mejoria 3 (33,8%), siendo
completa en 2 de ellos. No se encontraron diferencias signi-
ficativas en funcion del tipo de crisis y la causa del trastorno
en la respuesta a DC. Los EA fueron: hipercolesterolemia
(el mds frecuente, valor maximo 271 mg/dl), hipertrigliceri-
demia (mdximo 326 mg/dl), hipercalciuria (mdxima Calcio/
Creatinina 0,82 mg/mg, en un caso con calculos de oxalato
calcico), estrefiimiento, hipertransaminasemia (GOT/GPT
méximas 140/216 U/L), hiperuricemia (maximo 6,4 mg/dl),
deshidratacion, acidosis y nduseas y vomitos. La duracion
media de la DC fue de 17 m (rango: 22 d- 4 afios y 7 m). En
2 fue < 3 m; 3, 3-6 m (uno de ellos continda); 2, 6-12 m; 2,
12-24 my 3 > 24 m (2 de ellos contintian). Las razones de
retirada fueron: ineficacia y EA en 3 casos respectivamente
(33,3%) e incumplimiento, fallecimiento y duracion superior
a 2 anos en 1 caso de cada motivo (11,1%).

Conclusiones. 1) Las causas para iniciar DC en el pri-
mer afio de vida son trastornos neurologicos muy graves,
criptogenéticos, mitocondriales, genéticos y alteraciones de
GLUT-1. 2) El tipo de DC usada es la clasica 3:1. 3) Es un
tratamiento efectivo y seguro en el primer afio de vida. 4)
No se han encontrado diferencias entre la respuesta a DCy
la causa del trastorno ni el tipo de epilepsia, en parte debido
al pequeno tamano muestral. 5) La DC deberia perfilarse
como una opcion terapéutica precoz en estos pacientes, dada
su seguridad y efectividad.

DIETA CETOGENICA EN PACIENTES CON DEFICIT
DE TRANSPORTADOR DE GLUCOSA CEREBRAL TIPO
1: EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS. Caiedo
Villarroya E, Ruiz Herrero J, Velasco Rodriguez-Belvis M,
Ferrero Ortega P, Rodriguez Manchon S, Travieso Suarez
L, Bacelo Ruano I, Martinez Galvez A, Pedron Giner C.
Seccion de Gastroenterologia y Nutricion. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesis. Madrid.

Objetivo. Describir las caracteristicas de los pacientes
en tratamiento con dieta cetogénica (DC) por déficit o sos-
pecha de déficit de trasportador de glucosa cerebral tipo 1
(dGLUT1) y sus diferencias en la respuesta al tratamiento.

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional
retrospectivo de los nifios diagnosticados o con sospecha de
dGLUTT1, que inician DC entre los afios 2010 y 2015 en nues-
tro centro. Datos analizados con SPSS Statistics version 15.0.

Resultados. Se incluyeron 11 pacientes (6 varones). La
edad mediana al inicio de la dieta fue de 5,1 afos (a) (rango
0,2- 13,5) y la mediana entre la aparicion de la clinica y la
DC fue de 9 meses (m) (rango 1,6 m — 7,6 a). Todos menos
1 presentaban retraso psicomotor y solo en 4 existi6 con-
firmacion genética persistiendo en el resto la sospecha por
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clinica y otras pruebas diagndsticas. Siete presentaban crisis
al inicio de la DC, con una mediana de 2/d (rango 1-60),
tonico-clonicas (1), ausencias (1), mioclonicas (3), focales
(1) y varias (2). Todos salvo dos tomaban farmacos antiepi-
1épticos (FAES) por crisis y/o alteraciones electroencefalogra-
ficas, con una mediana al inicio de la DC de 3 (rango 2-8).
El tipo de DC fue inicialmente una modificada de Atkins
en 7/11 y clasica 3:1 en 4, cambiandose en 3 de ellos a la
primera durante el seguimiento y en uno de los que estaba
con Atkins modificada a una de bajo indice glucémico. En
todos los casos se realizo el cambio mas alld de dos afios del
inicio de la misma, siempre en mayores de 3 afios y no se
objetivaron diferencias en la evolucion posterior. A los 3 m
de iniciar la DC las crisis disminuyen en todos los pacientes
quedando libre de ellas 5/7, (mediana 0; rango 0-10; indice
de Huterlocher 100% en 5, < 50% en 2). A los 6 m todos
los nifios que siguen con dieta (7/11) contindan sin crisis e
igualmente a los 12 m (6),24 m (5),3a(4),4a(3)ySa(1)
no teniendo datos de la evolucion de 1 paciente por cambio
de centro. El uso de FAES disminuye al tercer mes (mediana
2; rango 0-3) y mds atn al sexto (mediana 1,5; rango 0-3).
En los pacientes sin crisis se obtiene mejoria subjetiva en el
estado cognitivo en la mitad de ellos (2/4). No encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre el nimero
de crisis y FAES antes y después de la DC y tampoco en
la respuesta en funcion de la ratificacion genética (4/11).
El cumplimiento de la dieta es mejor en los pacientes con
genética confirmada, sin abandonos. Se registran efectos
adversos (EA) bien tolerados en 8 pacientes: hipoglucemia
(2), anorexia (2), deshidratacion/acidosis (4), hipercalciu-
ria (2), alteracion del crecimiento (1), hipoproteinemia (1),
hiperuricemia (1), déficit de carnitina, hipercolesterolemia
(2), hipertrigliceridemia (2) y estrefiimiento (2). La retirada
de la dieta se produce solo en dos pacientes sin genética
compatible por mal cumplimiento.

Conclusiones. 1) La DC es el tratamiento de eleccion
en dGLUT 1 con mejoria en todos los casos siendo fun-
damental su sospecha e indicacion precoz. 2) Los EA son
bien tolerados con un adecuado manejo y no obligan a la
retirada de la dieta. 3) No se han encontrado diferencias en
la respuesta a la DC entre los pacientes con o sin confirma-
cion genética aunque si en el cumplimiento de la misma, en
probable relacion al distinto grado de concienciacion de los
profesionales y familiares al poseer un diagnéstico certero.

NUTRICION ENTERAL EXCLUSIVA EN LA ENFERME-
DAD DE CROHN, CUANDO LA DIETA CURA. Vicente
Santamaria S, German Diaz M, Urruzuno Telleria P, Salcedo
Lobato E, Moreno Villares JM, Manzanares Lopez-Man-
zanares ], Medina Benitez E. Seccion Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion infantil. Departamento de Pedia-
tria. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
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Objetivos. Analizar los pacientes diagnosticados de en-
fermedad de Crohn (EC) en un hospital terciario, centrando
la atencion en el tratamiento de induccion para evaluar la
eficacia de la nutricion enteral exclusiva como inductora de
remision en EC.

Material y métodos. Revision retrospectiva de los pa-
cientes diagnosticados de EC entre el afio 2009 y 2015. Se
recogen los datos demograficos, tratamiento de induccion,
respuesta y desarrollo de brotes de actividad durante el se-
guimiento clasificados por tratamiento de induccion inicial
en los que recibieron corticoides orales (CT) y los que reci-
bieron nutricion enteral exclusiva (NEE).

Resultados. Un total de 19 pacientes (7 mujeres/12 hom-
bres) han sido diagnosticados de EC en el periodo de estudio.
El diagndstico se realizo en las edades entre los 4,9 afios y los
15,9 afios (mediana: 10,82 afios). Acorde a la clasificacion de
Paris, 5 pacientes pertenecen al subgrupo Alay 14 al Al. La
afectacion predominante fue la ileocdlica (L3) en 9 pacientes
(47%), con afectacion ileal (L1), colica (L2) y gastrointestinal
alta exclusiva (L4) en 5,4 y 1 paciente respectivamente, en 4 de
los pacientes se asocia afectacion L4 a la principal. El patron
inflamatorio (B1) se observa en 19 pacientes. Cuatro pacientes
presentaron afectacion perianal y 1 paciente presentaba retraso
del crecimiento (G1). Catorce pacientes (73%) no presentaron
manifestaciones extradigestivas a lo largo del seguimiento, 2
pacientes (10%) desarrollaron manifestaciones articulares y
dos manifestaron clinica cutanea. El seguimiento se ha rea-
lizado en 18 pacientes, por pérdida de uno de los pacientes
diagnosticados, con una mediana de tiempo de seguimiento
de 3,3 afios (rango intercuartilico, IQR, 2,37-3,55). Como
1er tratamiento de induccion se emplea NEE en 12 pacientes,
CT en 6 e Infliximab en 1 paciente. Se consigue una remision
clinica en 5 de los 6 pacientes tratados con corticoides orales
(83%) y en 8 de los 12 pacientes tratados con nutricion enteral
exclusiva (66 %), con mal cumplimiento por parte de 2 pacien-
tes. De los 16 pacientes a los que se mantiene seguimiento a lo
largo del periodo de estudio, 13 de ellos desarrollan entre 1y
6 brotes de enfermedad (IQR 1,25-4,5; mediana 2). El tiempo
desde el diagnostico hasta un nuevo brote de la enfermedad
varia entre 1,5 meses y 8,1 aflos (mediana 6,82 meses). En el
subgrupo de pacientes que recibe CT como tratamiento de
induccion, se observa una media de 0,62 brotes ajustado por
afo de seguimiento y 0,75 brotes ajustados en el subgrupo
de pacientes tratados con NEE. A lo largo del seguimiento 8
pacientes reciben infliximab como tratamiento de los brotes
de enfermedad, 3 pacientes habian recibido previamente CT
y 4 NEE. El tiempo desde el 1¢ tratamiento de induccion y el
inicio del infliximab es de 24,11 meses de media en el grupo
de NEE y de 13,9 meses en el de CT. No se observan efectos
secundarios en los pacientes tratados con NEE.

Conclusiones. La NEE constituye una buena alternativa
alos CT como induccion a la remision de la EC. El nimero
de brotes/ano similar en los pacientes tratados inicialmente
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con NEE y con CT, pero el tiempo desde el 1¢r tratamiento de
induccion y el infliximab es superior en el grupo inicialmente
tratado con NEE. En nuestra muestra no se observan efectos
secundarios derivados del tratamiento con NEE.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN
LA INTOLERANCIA HEREDITARIA A LA FRUCTOSA.
Garcia Volpe C, De Los Santos M, Ruiz Hernandez C, Arcos
V, Ercoli P, Gutiérrez A, Meavilla S, Martin de Carpi J.
Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Seccion de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. La intolerancia hereditaria a la fructosa (IHF)
es una enfermedad autosémica recesiva debida al déficit de
la enzima aldolasa B. Esta se encarga principalmente del
metabolismo hepatico de la fructosa de la dieta. Se manifiesta
tras la ingesta de fructosa, sacarosa o sorbitol, produciendo
alteraciones metabolicas (hipoglucemia, acidosis lactica) y
clinicas (nduseas, vomitos, distension abdominal). El ob-
jetivo de nuestro trabajo es describir las caracteristicas de
los pacientes diagnosticados de THF en nuestro centro y su
evolucion tras la instauracion de una dieta adecuada.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo.
Realizado mediante revision de historias clinicas de los ca-
sos de THF seguidos en la consulta de nutricion de nuestro
hospital en los ultimos 15 afios.

Resultados. Se diagnosticaron 5 pacientes (3 mujeres) con
un seguimiento medio de 12.2 afios. En todo la clinica fue de
vomitos con la introduccion de la alimentacion complemen-
taria (entre los 4 y 5 meses), 3 de ellos realizaron restriccion
dietética por “autoseleccion” antes del diagndstico definitivo.
Cuatro pacientes ademas ante una exposicion dietética ma-
yor, la clinica fue de hipoglucemia sintomatica con palidez,
somnolencia e hipotonia. Dos de ellos con pérdida del co-
nocimiento. Un caso fue asintomdtico diagnosticado a raiz
de rechazo a alimentos seleccionados y antecedente familiar
(hermana afecta). Tres presentaron acidosis metabélica y en
todos los casos, elevacion de transaminasas (maximo ALT
155 UL, AST 373 UI/L) sin disfuncion hepatica. Hepato-
megalia en uno de ellos. Esteatosis hepatica leve en 4 con
normalizacion ecografica en uno de ellos a los 2 afos del
diagnéstico. El diagndstico genético definitivo en 2 pacientes
se realizo a los 4 meses, en 2 a los 4 afios y en uno a los 6
afos tras test de tolerancia oral a la fructosa. Presentan un
desarrollo ponderoestatural adecuado. Todos los pacientes
cumplieron dieta estricta salvo uno en el que se detectd que
realizaba transgresiones puntuales. Todos reciben suplemento
vitaminico. No ingresos por descompensacion. Funcion renal
y hepatica normal en el seguimiento de la totalidad de casos.

Conclusiones. 1) Las primeras manifestaciones clinicas de
la IHF ocurrieron al iniciar la alimentaciéon complementaria
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aunque existieron retrasos en el diagndstico posiblemente
relacionados con la “autoseleccion” de alimentos y un bajo
indice de sospecha. 2) La mayoria de los pacientes presen-
taron clinica de hipoglucemia, acidosis metabdlica e hiper-
transaminasemia ante una exposicion dietética mayor a la
que estaban tolerando previamente. El tratamiento consiste
en una dieta libre de fructosa, sacarosa y sorbitol asocia-
da a suplementos vitaminicos para evitar déficits. Es muy
importante un control dietético estricto para mantener un
estado nutricional adecuado y evitar dafio renal y hepatico
en el curso de la enfermedad.

DIETA TERAPEUTICA EN UNA SERIE DE PACIENTES
AFECTOS DE GLUCOGENOSIS. Aznal Sainz E', Mendi-
zabal Diez M, Etayo Etayo V2, Moreno-Villares JM3, Man-
zanares Lopez-Manzanares J3, Medina Benitez E3, Urruzuno
Telleria P3, Sanchez-ValverdeVisus F. 1Servicio de Pediatria.
Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. 2Pediatra de
Atencion Primaria. Centro de Salud de Tafalla. Navarra.
3Servicio de Gastroenterologia Pedidtrica. Hospital Univer-
sitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo. Las glucogenosis son enfermedades heredita-
rias causadas por déficits enzimaticos, que afectan al me-
tabolismo del glucogeno. El tratamiento fundamental es el
tratamiento dietético cuyo objetivo es mantener unos niveles
optimos de glucemia mediante el aporte externo de glucosa.
Se analiza el tratamiento nutricional aplicado en 16 pacientes
afectos de glucogenosis, y su evolucion a largo plazo.

Material y métodos. Describimos 16 pacientes diagnosti-
cados de glucogenosis en los tltimos 20 afios, en dos hospita-
les de referencia de Espafia. Analizamos las variables: tipo de
glucogenosis, edad y datos de laboratorio al diagndstico, evo-
lucién/asociacion a otras patologias e intervencion nutricional.

Resultados. De los ocho pacientes que precisaron inter-
vencion nutricional compleja, dos casos de glucogenosis tipo
Ia, desarrollaron complicaciones a largo plazo, precisando
trasplante hepdtico. El paciente con glucogenosis tipo III,
tras la colocacion de gastrostomia, present6 un buen control
glucémico y desaparicion de la lactacidemia con disminucion
de la hepatomegalia y del tamafio de los adenomas. Poste-
riormente, se inicia la alimentacién con tomas fraccionadas
de almid6n de maiz crudo, persistiendo hasta la actualidad
un correcto control metabdlico. En las glucogenosis tipo IX,
la hipoglucemia sintomatica es excepcional, pero en dos de
nuestros pacientes, al debut de la enfermedad obligo a la
indicacion de gastrostomia. En la actualidad, la evolucion
es adecuada sin soporte nutricional.

Conclusiones. El tratamiento dietético de las glucogenosis
tiene como objetivo prevenir la hipoglucemia y sus conse-
cuencias metabolicas. Las glucogenosis tipo I 'y Il son mds
complejas en el manejo nutricional, tienen mas complicacio-

VoL. 72 N° 3, 2016

nes y peor prondstico a largo plazo. Las glucogenosis tipo VI
y IX son menos complejas desde el punto de vista nutricional
necesitando solo apoyo minimo y tienen mejor prondstico.

BEBIDAS VEGETALES. UTILIDADES Y LIMITACIONES
DEL EMPLEO COMO DIETAS TERAPEUTICAS. Vitoria
Mifana I, Ruiz Yepes E!, Correcher Medina P!, Gargallo
Tatay P!, Moreno Villares J]M2, Dalmau Serra J'. 1Unidad de
Nutricion y Metabolopatias. Hospital La Fe. Valencia. 2Uni-
dad de Nutricion Clinica. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. El empleo de bebidas vegetales (BV) en nifios
pequefios ha aumentado en los dltimos afios para prevenir o
tratar las alergias alimentarias, por la preferencia de dietas
alternativas o formando parte de dietas vegetarianas estric-
tas. Dado que su uso puede conllevar riesgos nutricionales,
se revisa la composicion de BV de nuestro pais y las publi-
caciones sobre patologia nutricional asociada a su consumo
en lactantes y nifios pequefios.

Material y métodos. Se revisa la composicion de 74
marcas de BV comercializadas en Espafia (24 bebidas de
soja (BS), 14 de arroz (BAr), 12 de almendras (BAl), 16
de avena (BAv) y 8 horchatas de chufa (BH)). Se compara
su composicion en macronutrientes con la recomendacion
de la formula infantil (por 100 ml: 60-70 Kcal, 1,8-3,0 g
proteinas, 9-14 g hidratos carbono (HC), 4-4,6 g lipidos).
Asimismo, se revisa la bibliografia de los tltimos 25 afios
sobre patologia nutricional asociada al consumo de BV en
lactantes y nifios pequefos.

Resultados. El contenido calérico medio (Kcal/100 ml)
es aceptable en BAr (57) y BH (77),siendo insuficiente en
BAI (46), BAv (45) y BS (42). El contenido proteico medio
(g prot./100 ml) es aceptable en BS (3,4) e insuficiente en
las restantes: BAv (1,0), BAI (0,8), BH (0,6) y sobre todo
BAr (0,3). El contenido medio en HC (g. HC/100 ml) es
aceptable en BH (14,7) y BAr (12) e insuficiente en BAI (6),
BAv (6,5) y sobre todo BS (2,5). El contenido medio lipidi-
co (g lipidos/100 ml) es insuficiente en todos los casos (0,9
-2,3). Hay 25 de las 74 marcas suplementadas en calcio y/o
vitaminas D, A y/o Bi,. Por otra parte, hay publicados al
menos 27 casos de patologia nutricional en lactantes y nifios
pequefios asociados al consumo casi exclusivo de BV (3 con
BS, 15 con BAr y 9 con BAl). Se constata una caracteristica
asociacion entre BS y raquitismo, BAr y kwashiorkor, asi
como entre BAl y alcalosis metabélica grave o escorbuto.

Conclusiones. No hay ningin tipo de bebida vegetal
con una composicion adecuada para la nutricion exclusiva
del lactante. Las bebidas de soja contienen un contenido
proteico aceptable, pero de bajo valor bioldgico, escaso
contenido energético y solo 5 de 17 bebidas de soja estin
suplementadas en vitamina D. Las bebidas de arroz, por
su aceptable contenido energético y muy bajo proteico han
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causado kwashiorkor en lactantes, aunque pueden ser utiles
como complemento hipoproteico en las aminoacidopatias.
Las bebidas de almendras tienen escaso contenido energético
y proteico. Todas ellas aportan excesivos azicares mono y
disacdridos sin aporte de lactosa y lipidos vegetales sin su-
plementos de DHA. Asi pues, debe conocerse la composicion
de las bebidas vegetales. El empleo exclusivo de bebidas
vegetales en el primer afio de vida y no como suplemento de
la lactancia artificial o materna puede producir enfermeda-
des nutricionales graves (raquitismo, kwashiorkor, alcalosis
metabdlica o escorbuto).

ARSENICO INORGANICO EN LA DIETA DE LA POBLA-
CION INFANTIL CELIACA. ;DEBEMOS PREOCUPAR-
NOS? Rizo Pascual JM!, Batista Ferreira R!, Gonzalez de
Zarate Lorente Al, Riesco Lopez JM2, Serrano Vela JI3,
Caiete Diaz Al 1Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes. Madrid.
2Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario del
Sureste. Arganda del Rey. Madrid. 3Investigacion y Forma-
cion. Asociacion de Celiacos y Sensibles al Gluten.

Objetivos. 1) Estimar la ingesta de arsénico inorganico
en poblacion pedidtrica celiaca a través de una encuesta
de habitos dietéticos. 2) Comparar la ingesta en nuestra
poblacion con otras publicadas. 3) Revisar el etiquetado de
distintos productos manufacturados para conocer porcentaje
de harinas empleadas.

Material y métodos. Se realiza una encuesta on-line que
se distribuye a través de la Asociacion de Celiacos e Intole-
rantes al gluten de Madrid. Para la estimacion del Arsénico
Inorganico (AS;) en los alimentos empleamos los valores pu-
blicados en el informe de la European Food Safety Authority
(EFSA) 2014 asi como en publicaciones recientes que analizan
cantidad media de AS;en productos destinados para celiacos
y poblacion infantil en Espafia y Europa. Analizamos los
patrones de consumo de los alimentos con mayor cantidad de
AS; (arroz, moluscos, crustaceos y pescado) y productos que
los contienen (pan, galletas, pasta...) asi como los alimentos
consumidos con mayor frecuencia (agua, leche y lacteos).
Se comprueba el etiquetado de las marcas referidas en cada
producto para obtener la informacion mds precisa.

Resultados. Obtenemos una respuesta inicial de 547 par-
ticipantes, analizando un total de 509 respuestas. La mediana
de la ingesta estimada de AS; en nuestra muestra es de 0,32
pg/kg peso corporal al dia (0,0001- 4,71). El limite de con-
fianza inferior de la dosis de referencia (BMDLO1) establecido
por la EFSA estd situado entre 0,3 y 8 pg/kg de peso corporal
al dia para los canceres de pulmén, piel y vejiga, asi como
para las lesiones cutaneas Nuestros datos se encuentran muy
alejados del limite superior (8 pg/kg de peso), e incluso fuera
de rango en casi la mitad de los encuestados. La ingesta media
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encontrada es menor que la referenciada en el informe de la
EFSA de 2014 para la poblacion infantil general no celiaca
(0,39-1 pg/kg de peso corporal y dia). La principal fuente de
AS;es la ingesta de arroz y derivados (6,25 pg/kg producto y
dia), seguida de las bebidas (agua y leche, mediana: 3,00 pg/
kg producto y dia). Estos datos pueden estar infravalorados,
al no poder analizar la ingesta de resposteria y de otros ali-
mentos que pueden afectar al valor total, pero creemos, que
de manera poco significativa. A este respecto sefialar que
existe una amplia variabilidad en el etiquetado, incluso en
productos de la misma marca, con ausencia de porcentaje
de arroz, de sirope de arroz y la procedencia del mismo.
Esta encuesta muestra otros datos de consumo interesantes
como por ejemplo el tipo de leche consumida, el tipo de agua
empleada (79,3% agua corriente), la realizacion en domicilio
de pan (28,6 % lo realiza siempre en domicilio) o reposteria
(40,3%) vy el tipo de harina consumida (43.5% usa harina
de maiz y 43% mezcla).

Conclusiones. En nuestro estudio la ingesta diaria estima-
da de AS; en poblacion infantil celiaca estd fuera de valores
de alarma, siendo menor incluso que en poblacion general
pediatrica. Existe un nuevo reglamento que ha entrado en
vigor el 1 de enero de 2016 vy fija el contenido maximo
permitido de AS; en el arroz elaborado (pulido o blanco),
el arroz sancochado o descascarado, el arroz destinado a la
produccion de alimentos para lactantes y nifios de corta edad
y las tortitas, obleas, galletitas y pasteles de arroz.

TRATAMIENTO DIETETICO EXCLUSIVO DE ESOFA-
GITIS EOSINOFILICA ¢ES EFECTIVAEN LA CURACION
ENDOSCOPICA? Martinez de Zabarte Fernandez JM, Ros
Arnal I, Garcia Romero R, Ubalde Sainz E, Lopez Campos
M, Bergua Martinez A, Martinez Redondo I, Troyas Fernan-
dez de Garayalde L. Unidad de Gastroenterologia y Nutri-
cion Pedidtrica. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza

Objetivos. La esofagitis eosinofilica es una patologia que
ha ganado importancia en los tltimos afos. Los tratamientos
dietéticos consiguen la mejoria clinica en un alto porcen-
taje de pacientes. Nuestro objetivo es evaluar el grado de
curaciéon macroscopica y microscopica con las diferentes
opciones terapéuticas unicamente dietéticas.

Material y métodos. Estudio descriptivo y analitico trans-
versal retrospectivo mediante la revision de historias clinicas
de pacientes diagnosticados de esofagitis eosinofilica en los
ultimos 5 afios y en los que se ha empleado tratamiento de
restriccion dietética como Unica opcion terapéutica y que se
ha evaluado la curacion endoscdpica y microscopica. Se han
analizado variables epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas
de todos ellos y de forma individual para cada una de los
tipos de dieta que se han aplicado: dieta de exclusion 6 ali-
mentos (D1), de exclusion de dos en dos alimentos progresi-
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va (D2), dieta de exclusion selectiva guiada por sintomas y/o
CAPs y test cutaneos (D3). La eleccion de una u otra dieta
se realizd segln criterio médico consensuado con la familia.

Resultados. Se han incluido 17 pacientes. Mujeres 27,8 %.
Edad al diagnostico 9,25 = 3,3 afios. Existia antecedente de
alergias en el 77,8%. Presentaban clinica el 88,9%: dolor
abdominal 44%, disfagia/impactacion alimentaria 61,1%, re-
flujo gastroesofagico 16,7%. Dieta: D1 en 22,4% (n=4), D2
en 38,9% (n=7),D3 en 33,3% (n= 6). Curacion sintomatica,
macroscopica y microscopica en Tabla 1 (p> 0,05). Numero
de alimentos retirados: D1= 6, D2= 2,86 + 0,6, D3=4,17 =
0,6. Numero de endoscopias realizadas: D1= 3,75 = 0,75,
D2=3+0,6,D3=2,67 = 0,4. Namero de alimentos retirados
en pacientes curados: D1= 6, D2= 4, D3= 2. N° endoscopias
realizadas en pacientes curados: D1=4 + 1, D2= 2, D3= 3.

TABLA 1. Curacidn con las diferentes dietas.

Dieta terapéutica

(D1) (D2) (D3) Total
Sintomatica  Si 4 S 5 14 (82,4%)
No 0 2 1 3 (17,6%)
Macroscopica St 3 2 1 6(35,3%)
No 1 S 5 11 (64,7%)
Microscopica  Si 2 2 1 5(29,4%)
No 2 5 5 12 (70,6%)

Conclusiones. Pese a que las diferentes opciones dietéti-
cas (dieta de exclusion de 6 alimentos, de exclusion de 2 en 2
alimentos y exclusion selectiva de alimentos) consiguen cura-
cién sintomdtica en un porcentaje muy alto de los pacientes,
solo se consigue curaciéon macro-micro en alrededor de 1/3
de los pacientes. Aunque parece haber una tendencia a una
mayor curacion con dieta de exclusion de 6 alimentos, no
se han encontrado diferencias estadisticas en la eficacia, en
el nimero de endoscopias realizadas segun el tipo de dieta.

DIETA BAJA EN FODMAPS Y ESTADO NUTRICIONAL
EN NINOS CON NIEMMAN PICK TIPO C. Ladino L1,
Ochoa E2, Quintero OJ3. !nstituto de Investigacion en
Nutricion, Genética y Metabolismo INGM. Universidad El
Bosque. Bogotd, Colombia. 2Nutricién y Bienestar Integral.
Instituto Tecnolégico de Monterrey. México D.E, México.
3Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. Fundacion Car-
dioinfantil. Bogotd, Colombia.

Introduccion. Niemman Pick Tipo C (NPC) es una enfer-
medad neurodegenerativa con una prevalencia estimada de
1/130.000. El tnico tratamiento es la terapia de restriccion
de sustratos con Miglustat. Sin embargo, se han reportado
frecuentemente sintomas gastrointestinales como efectos
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adversos a la terapia, los cuales también afectan el estado
nutricional. La instauracion de una dieta baja en FODMAPs
(Fermentable Oligosacéridos, Disacaridos, Monosacaridos
y Polioles) en pacientes con Niemman Pick Tipo C no se
ha descrito todavia; pudiendo ser una alternativa para la
reduccion de sintomas gastrointestinales el mejoramiento
del estado nutricional en nifios con NPC.

Objetivo. Reportar el estado nutricional en nifios con
Niemman Pick Tipo C que reciben dieta baja en FODMAPs.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo
de nifios entre los 2 y 18 afios de edad con diagndstico
de Niemman Pick Tipo C en Colombia. Se evaluaron con
la aplicacion nutricional de la Sociedad Espafiola de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica SEGHNP
https://www.gastroinf.es/nutricional/. El estado nutricional
se clasificé en adecuado e inadecuado de acuerdo a los in-
dicadores utilizados y la clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud. Los nifios recibieron una dieta baja
en FODMAPs segun protocolo estandarizado. La ingesta
dietetica fue evaluada por recordatorio de alimentos de 24
horas y registro de alimentos de 48 horas. Se realiz6 control
mensual, trimestral y semestral por la misma nutricionista
durante 18 meses. Se aplico estadistica descriptiva y el test
Chi-cuadrado para comparar variables no parametricas en
el programa SPSS version 21.0.

Resultados. 17 nifios, 10 hombres (59%). Antes de la
instauracion de la dieta baja FODMAPs 16/17 (94%) nifos
presentaron un estado nutricional inadecuado y solo 7/17
(41%) ninos presentaron un estado nutricional inadecuado
a los 18 meses de instaurada la dieta (p< 0,05). La paciente
que tenia inadecuado estado nutricional antes de iniciar la
dieta, mejoro su estado nutricional tras iniciada la dieta. 5/7
(71%) nifios con inadecuado estado nutricional no presen-
taron adherencia a la dieta. Se report6 gran satisfaccion con
la dieta baja en FODMAPs e incluso con la consistencia de
las evacuaciones al inicio de la dieta.

Conclusiones. La dieta baja en FODMAPs puede ser una
alternativa de manejo para mejorar el estado nutricional de
ninos con NPC. No obstante, se recomienda que la instau-
racion y control de la dieta sea realizada por el mismo pro-
fesional experto, para garantizar la adherencia a la misma.

MALABSORCION CONGENITA DE GLUCOSA-GALAC-
TOSA: EFICACIA DE LA DIETA Y EVOLUCION NUTRI-
CIONAL EN 4 CASOS DE DOS HOSPITALES ESPANO-
LES. Benitez Munioz H!, Roman Fernandez A1, Rivero de la
Rosa MC1, Ros Arnal I, Carbonero Celis M]3, Rodriguez
Revuelta M]3, Arguelles Martin F1, Ros Mar L2. 1Seccién
de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. UGC Pediatria.
H.U.V Macarena Sevilla. 2Servicio de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. H.U Miguel Servet.
Zaragoza. 3UGC Pediatria. H.U.V. Macarena. Sevilla.
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Introduccion. El déficit del transportador glucosa-galac-
tosa es un cuadro malabsortivo muy infrecuente, producido
por una mutacion en el gen SGTL1, con herencia autoso-
mica recesiva. Se presenta como diarrea acuosa explosiva
con acidosis metabolica. Ademads del tratamiento agudo de
la acidosis y la deshidratacion, el tratamiento principal es
la exclusion de glucosa y galactosa, basando la dieta en la
fructosa como unico hidrato de carbono en la dieta. Como
complicacion, destaca el riesgo cardiovascular que implica,
ya que se trata de una dieta hiperproteica e hipergrasa.

Resumen de los casos. Presentamos 4 casos diagnosti-
cados en 2 hospitales espafioles, con evolucion nutricional
similar y seguimiento posterior.

1° caso: Var6n de 3 meses. Ingresa con 24 dias por des-
nutricion, acidosis metabdlica y deposiciones explosivas.
Sin mejoria con férmula hidrolizada ni elemental. Cuerpos
reductores en heces negativos. Se realiz6 prueba terapéutica
con formula a base de fructosa, desapareciendo la sintoma-
tologia. Realiza alimentacion exclusiva con esta formula,
con buena tolerancia y evolucion nutricional. Pendiente de
estudio genético.

2%aso: Vardén de 15 meses. Ingresa con 26 dias por de-
posiciones explosivas, acidosis metabdlica y estancamiento
ponderal. Diagndstico de infeccion del tracto urinario y en-
teritis por rotavirus en dos ingresos sucesivos, con aparente
mejoria entre los episodios. Reaparicion de la clinica con 3
meses, sin mejorar tras prueba con formula hidrolizada y
elemental. Cuerpos reductores en heces y glucosa positivos.
Sugiere cuadro malabsortivo por posible déficit del transpor-
tador de glucosa-galactosa. Inicia alimentacion con formula
a base de fructosa, con evolucion favorable. Ha tolerado
beikost adaptado y pequefias cantidades de carbohidratos
con recuperacion nutricional completa. Pendiente genética.

3er caso: Var6n de 17 anos. Comunicacion interventri-
cular intervenida en los primeros meses. A los 15 meses
remitido a Unidad de Gastroenterologia por desnutricion y
diarrea cronica desde el nacimiento atribuido a otras casusas,
precisando periodos prolongados de nutricion parenteral
Diagnosticado de malabsorcion de glucosa-galactosa tras
realizacion de test de hidrdgeno con glucosa, galactosa y
fructosa, con confirmacién genética (mutacion p.R63X en
la posicion 187 del ex6n 2 del gen SCL5SAT1 en homocigosis).

4° caso: Vardn de 15 anos. Diarrea cronica desde el na-
cimiento, Intolerancia a maltiples intentos de alimentacion
enteral. Diagnéstico de sospecha primero dias de vida por
tener un hermano afecto. Test de hidrogeno con glucosa, ga-
lactosa positivo y fructosa negativo.Se confirma la mutacion
p.R63X en la posicion 187 del exdn 2 del gen SCL5SA1 en
homocigosis. Realiza dieta a base de fructosa con recupe-
racion nutricional.

Comentarios. Presentamos 4 casos de diarrea cronica
neonatal acompafiada de acidosis metabélica que tras rea-
lizar el diagnéstico diferencial de diarrea cronica del primer

148  Comunicaciones Orales

trimestre, son compatibles con un déficit de glucosa-galac-
tosa. Tras dieta de exclusion, evolucionan favorablemente
en poco tiempo, siendo necesario un estrecho seguimiento.
Destacamos la importancia de incluir este cuadro clinico
infrecuente en el diagnéstico diferencial de diarrea neona-
tal intratable, dado que diagnosticada a tiempo tiene una
evolucion favorable y es posible la recuperacion nutricional.
El seguimiento es esencial debido a las complicaciones deri-
vadas de la dieta de estos pacientes.

CORRELACION DE COMPLICACIONES QUIRURGI-
CAS Y ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS DE PRO-
GRAMA QUIR(JRGICO EN ALDEAS INFANTILES SOS
EN GUINEA ECUATORIAL (BATA). Sanchez Sanchez
C1, Tolin Hernani M1, Erquicia Peralt I2, Fanjul Gomez
M3, Hidalgo Garcia I4, Villanueva Albarran C3, de Tomas
Palacios E3, Molina Hernando E3. 1S. Digestivo y Nutricion
Infantil, 3S. Cirugia Pedidtrica, S. Anestesia. H. Materno
Infantil. H.G.U. Gregorio Maranén. Madrid. 2S. Anestesia.
H. Principe de Asturias. Alcald de Henares.

Introduccion y objetivos. De forma anual y periddica
un equipo de cirujanos pediatricos, anestesistas, enfermeria
y pediatra, participan en un programa quirdrgico en cola-
boracion con la ONG Aldeas Infantiles en Bata (Guinea
Ecuatorial) en nifos con patologias susceptibles de cirugia
programada en su area de influencia. Las intervenciones se
realizan dentro del dispositivo sanitario con quirdfano den-
tro del recinto de Aldeas Infantiles. El objetivo fue valorar el
estado nutricional de los nifios intervenidos en el programa
quirtrgico de Aldeas Infantiles Guinea Ecuatorial en Bata,
y relacionar dicho estado nutricional con la aparicion de
complicaciones quirtrgicas.

Material y métodos. El programa quirdrgico consiste
en una estancia de 10 dias por parte del equipo. Durante
el primer dia, se realiza una reevaluacion de los nifios se-
leccionados por equipo determinando patologia quirdrgica
intervenible y preoperatorio anestésico, estableciendo partes
de quirdfano posteriores. Se realizo un estudio transversal
descriptivo con valoracion nutricional (peso, talla, perimetro
braquial (PB) e indices (Indice de Waterloo para peso y talla
(ITW p e IW t), asi como porcentaje de masa magra (MM)
y grasa (FM) segun formula de Siri) y plicometria de todos
los nifios antes de intervencion. Se recogieron variables rela-
cionadas con lugar de nacimiento, enfermedades asociadas
y complicaciones quirurgicas.

Resultados. En octubre de 2013 se intervinieron 54 nifios,
75% varones, mediana de edad de 6 afos y 11 meses + 42
meses (rango entre 1 mes y 17 afios). La intervencion mas
frecuente fue la hernia inguinal (58%), y 48% se someti6 a
mas de un procedimiento por intervencion. Los zscores de
peso, talla e IMC fueron -0,4 = 0,9 (rango: -2,4 y 1,9),-0,6 +
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13(-3,7y4),y-0,19 =1 (-2,2 y 2,3), respectivamente. El TWp
medio fue de 100 + 11% (77,6-136%), solo el 13% de nifios
presentaba desnutricion aguda leve y un 1.5% moderada. El
IW talla medio fue de 97 = 5,3 (84-117%), considerandose
desnutricion cronica leve en un 16,6% y moderada en 9,2%
de los nifios. El zscore de PB fue de -0,7 = 0,9 (-2,8 y 2,4). Los
zscores de pliegue tricipital, subescapular, bicipital y suprailiaco
fueron de -0,25 = 1,3 (2,5 = 2,4), -1 = 1 (2,8 y 1,5), 0,6 = 1,6
(rango: -3,6 y 3), y de -0,5 = 1 (-2,2 y 2,4), respectivamente.
Seguin estos datos, el porcentaje de MM era de 20 = 10% (8
vy 46%)y de FM de 4,7 = 4 (0,6 -17) con% de grasa segin
formula de Siri de 17,5 + 6 (2- 30%). En el postoperatorio,
solo se objetivaron 7 complicaciones: 3 episodios febriles, 1
hematoma y 2 sangrados que tuvieron que ser revisados en
quirdfano (3,7%). No hubo correlacion entre dichas com-
plicaciones y desnutricion segtin los indices nutricionales. 17
pacientes se intervinieron con prueba positiva de paludismo,
sin correlacionarse con las complicaciones descritas. La Hb
media fue de 9,6 + 1,5 mg/dl (10-12) con correlacion negativa
con zscore de IMC y IW peso, pero sin correlacion con las
complicaciones postquirurgicas. Por otro lado, no se obser-
varon diferencias significativas segun lugar de procedencia.

Conclusiones. La mayoria de los nifios de nuestra mues-
tra incluidos en el programa quirtrgico de Aldeas Infantiles
presentaron un aspecto normonutrido sin complicaciones
nutricionales. Durante la campafia, los nifios presentaron
un escaso numero de complicaciones (13%), requiriendo
reintervencion en solo un 3,7% de los casos. En nuestra
serie, las complicaciones no se pudieron correlacionar con
un peor estado nutricional.

Agradecimientos. Responsable de Aldeas Infantiles en
Bata (Gumersindo y mamis del programa, asi como a todos
los nifos alli recibidos).

VALORACION DE LA MASA GRASA EN NINOS Y ADO-
LESCENTES OBESOS MEDIANTE DXA Y SU RELA-
CION CON VARIABLES ANTROPOMETRICAS. Juste
Ruiz M1, Monge Barrio L2, Cortes Castell E2, Carratala
Marco F, Cerezo del Olmo Y3, Sanchez Ferrer F1, Sanchez
Ferrer M1, Nso Roca AP!, Carratala Marco F!. Pediatria.
Hospital Clinico Universitario San Juan. Alicante. 2Departa-
mento de Pediatria. Universidad Miguel Herndndez. Elche.
3Asistencia Primaria. Murcia.

Objetivos. Considerando que la obesidad se define como
el aumento de grasa corporal total y no unicamente como
el aumento de peso, se hace necesario la cuantificacion de
la grasa para su diagndstico. Se propone valorar la relacion
de determinadas variables antropométricas con el contenido
de grasa corporal medido por DXA.

Material y métodos. Se incluyeron 133 nifios y adoles-
centes, (57 mujeres y 66 varones) diagnosticados de obesidad
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con edades entre 5y 15 afios. Se estudian en dos grupos,
prepuberales (Grupo I) y puberales (Grupo II) y el estudio
de este grupo se efectud de forma separada en funcion del
sexo. Se midio el perimetro del brazo (PB), de cintura (PCi)
y de cadera (PCa), y se realiz6 un estudio del contenido de
grasa total y su distribucion medido por DXA. A partir de
estos datos se calcul6 el indice de masa grasa (FMI) y el
indice de masa magra o no grasa (nFMI)

Resultados. La edad media fue de 10,7 (+ 2,76) afios en
los nifios y de 11,4 (+ 2,52) en las nifias. En todos ellos el ZS
de peso y de los perimetros de brazo, cintura y cadera fueron
superiores a 2. En el grupo I (prepuberal) se incluyeron 25
nifios y en el grupo I (puberal) 108 nifios. Los resultados
del DXA mostraron un% de grasa total de 45.4 (= 10,4), y
un% de grasa en tronco de 47,1 ( 6,2). El indice de masa
grasa (FMI) fue de 12.8 (= 3,21) y el indice de masa no grasa
(nFMI) fue de 15.1 (= 1,66). Se consider¢ significativa p<
0,001. EI ZS del PB en la muestra total y en el grupo de
menor edad no guardé relacion con los parametros obteni-
dos por DEXA. Si se apreci6 buena correlacion en el grupo
de ninas mayores. El ZS del PCi correlaciond con el FMI a
todas las edades, siendo mayor en las nifias mayores. El ZS
PCa en la muestra total y en los pacientes de menor edad
correlaciono bien con todos los pardmetros del DXA los
resultados fueron similares en las nifias y tinicamente con
el nFMI en los nifios. El ZS del IMC mostro correlacion
tinicamente con el FMI tanto en la muestra total como en el
grupo de menor edad. En el grupo de mayor edad hay una
buena correlacion del IMC con el% y peso de grasa total
y FMI en ambos sexos y con nFMI tnicamente en nifias.

Conclusiones. 1) El perimetro braquial no es buen indi-
cador de masa grasa en la edad pedidtrica excepto en nifias
mayores de 8 afos. 2) El perimetro de la cintura y de la
cadera correlacionan con el indice de masa grasa a todas las
edades pero no con otros pardmetros de contenido graso.
3) EIIMC es un buen indicador de masa grasa sobre todo
en ninas mayores de 8 afios.

COMUNICACIONES BREVES HEPATOLOGIA
Viernes 13 de mayo, 16.30 b, Sala de Columnas
Moderadores: Rafael Gonzdlez de Caldas,
Cristina Molera Busoms

HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO, SINDROME META-
BOLICO Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
PEDIATRICOS Y ADOLESCENTES OBESOS. Montoro
Gonzalez BC!, Ruiz Derlinchan B!, Bozicnik S', Nimo Roman
A1, Aguiar Santana I!, Aguilera Garcia CM2, Gil Hernandez
A2, Pefia Quintana L. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricion Pedidtrica. CHUIMI Las Palmas. 2Dpto.
Bioquimica y Biologia Molecular. Universidad de Granada.
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Introduccion. El higado graso no alcohélico (NAFLD)
es reconocido como un problema creciente en nifios y ado-
lescentes. Esta relacionado con factores de riesgo cardio-
vascular como el aumento de la circunferencia abdominal,
dislipemia, hipertension arterial (HTA) y la resistencia a la
insulina, caracteristicas asociadas al sindrome metabdlico
(SM), aunque todavia no hay consenso acerca de si el NA-
FLD contribuye al SM o viceversa.

Objetivos. Determinar factores de riesgo cardiovascular en
poblacion pediatrica y adolescente obesa que pudieran influir
en el NAFLD vy su posible relacion con ateroesclerosis y SM.

Material y métodos. Estudio transversal casos-controles
en 103 nifios y adolescentes obesos (55 con NAFLD) entre 6
y 14 afios de edad con diagnostico de obesidad (IMC > p97
segun las tablas de Herndndez 1988) y 136 controles sanos. Se
les realiza anamnesis, exploracion clinica completa, ecografia
hepatica, cardiaca, grosor intima-media carotideo (GIMc), adi-
posidad preperitoneal y subcutdnea (umbilical y epigdstrica),
grasa renal y determinaciones bioquimicas (perfil hepatico,
metabélico y marcadores inflamatorios). Se determina el SM
segun criterios de International Diabetes Federation (IDF)
2007, estableciendo el criterio de HTA (> p90 segun graficas
percentiladas de la Task Force for Blood Pressure in Children).

Resultados. Se construye un modelo de regresion logistica
v andlisis ROC 0,747 (IC 95% = 0,651-0,843). El OR (odds
ratio) para el incremento de 1 afo de edad como variable de
probabilidad de NAFLD es de 1,3 (IC 95% 1,064; 1,727),
para HOMA-IR: 2,2 (IC 95% 1,236; 4,102) y Z-IMC: 1,3
(1,012 ; 1,649). Un 12,6 % de los pacientes reunian criterios
de SM (76,9% del sexo masculino). El 61,5% presentaban
obesidad con NAFLD vy el 38.5% eran menores de 10 afios.
Se evalud la relacion existente entre NAFLD y SM (test
exacto de Fischer) objetivaindose una relacion entre el SM
y pacientes con esteatosis moderada-severa (p = 0,004) y
en mayores de 10 afios (p = 0,033). Los pacientes con SM
presentaban un incremento de leptina (38,9 vs 24,7 ng/ml,
p < 0,001), de grasa subcutdnea epigastrica y umbilical, pre-
peritoneal umbilical y GIMc (0,52 vs 0,48 mm, p = 0,048).

Conclusiones. Se podria considerar el diagnéstico de SM
en menores de 10 afios. El NAFLD puede ser considerado
la manifestacion hepatica de SM en la poblacion pedidtrica
y adolescente. Los pacientes con SM presentan alteraciones
vasculares que pueden contribuir a un posible aumento de
morbimortalidad cardiovascular a largo plazo.

EN NINOS OBESOS, :EXISTE UNA RELACION INDE-
PENDIENTE ENTRE ESTEATOHEPATITIS NO ALCO-
HOLICA E HIPERTROFIA DE CAVIDADES IZQUIER-
DAS? Fernandez Longarela E!, de la Barreda Heusser L1, Ruiz
Pons M1, Pérez Méndez L2, Alberto Alonso JR1. IServicio de
Pediatria, 2Unidad de Investigacion. Hospital Universitario
Nuestra Seniora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.
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Objetivo. Dado que en adultos se ha establecido la re-
lacion independiente entre esteatohepatitis no alcohdlica
(EHNA) y la hipertrofia de cavidades izquierdas (HVI),
nuestro objetivo es investigar esta relacion en una cohorte
de nifios con obesidad seguidos en consulta especializada
en un centro de tercer nivel.

Material y métodos. es un estudio observacional, res-
trospectivo, sobre una cohorte de 107 nifios de entre 6 y 16
afios de edad (53% varones), con una media de edad de 12
+ 2 afos; z-score IMC de 4,9 = 2 (tablas de Orbegozo), a
los que se les realiz6 antropometria, medicion de la presion
arterial, ecocardiografia, ecografia abdominal y analitica que
incluye perfil lipidico, acido trico, transaminasas e indice de
resistencia a la insulina (HOMA). Se diagnostic6 de EHNA
a aquellos pacientes con hipertransaminasemia y/o ecografia
sugestiva. Se calcul6 el indice de masa ventricular izquierda
segtin la formula de Devereaux ye clasifico la morfologia del
ventriculo izquierdo en normal, remodelado concéntrico,
hipertrofia concéntrica e hipertrofia excéntrica.

Resultados. la prevalencia de EHNA fue de un 29%
(19,5-39,2, IC 95%). Existe una relacion directa entre el
EHNA vy la alteracién del HOMA (p< 0,05): el 35,7%
de los pacientes con HOMA elevado presentaron EHNA
frente a un 13% de EHNA con HOMA normal. Respecto
a la morfologia cardiaca, el 35% de los pacientes tenian un
corazén normal, el 8% presentaron remodelado concéntri-
co, el 10% presentaron hipertrofia concéntrica, y el 26%
presentaron hipertrofia excéntrica. El 40% de los pacientes
presentaron HVI (un 65% con hipertrofia excéntrica y el
resto concéntrica), sin que hubiera diferencias significativas
entre aquellos pacientes con EHNA y aquellos sin EHNA.
Ademds, tampoco se hallaron diferencias entre el tipo de
morfologia cardiaca, tuvieran o no EHNA. El 70% de
los pacientes con EHNA presentaron hipertension arterial
ambulatoria frente al 50% de los pacientes sin afectacion
hepatica.

Conclusiones. En nifios obesos, tanto la EHNA como la
HVI son entidades frecuentes. Sin embargo, no esta claro
que haya una relacion directa entre HVI y EHNA. El tipo
HVI mas frecuente en nifios obesos es la excéntrica.

ESTEATOSIS HEPATICA: ¢PREDICE EL DESARROLLO
DE SINDROME METABOLICO EN PACIENTES OBE-
SOS? Tabares Gonzalez A, Borrell Martinez B, Sanchez-
Dehesa R, Fernandez Fernandez S, Rayo Fernandez A,
Gonzalez Vergaz A. Servicio de Gastroenterologia y Nutri-
cion Infantil. Servicio de Endocrinologia Infantil. Hospital
Universitario Severo Ochoa. Leganés, Madrid

La presencia de esteatosis hepatica en pacientes obesos

parece predisponer a diferentes alteraciones relacionadas con
el sindrome metabdlico vy el riesgo cardiovascular.
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Objetivo. Determinar la presencia de esteatosis hepati-
ca y su relacion con el sindrome metabdlico (SM) u otras
alteraciones asociadas en una cohorte de pacientes obesos.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en el que se
incluyeron pacientes obesos con estudio ecografico hepatico
procedentes de las consultas de Gastroenterologia y Endocri-
nologia infantil en los ltimos 7 afios. En todos se recogieron
parametros analiticos del metabolismo hepitico, lipidico y
glucémico, asi como pardmetros antropométricos y presion
arterial (PA). Se define la presencia de SM como: perimetro
cintura > P90 para la edad junto con dos de los siguientes
criterios: aumento de la glucosa en ayunas o alteracion de
la sobrecarga oral de glucosa (SOG), hipertrigliceridemia,
disminucién del colesterol-HDL(cHDL) o hipertension ar-
terial. Las diferencias entre los pacientes obesos con y sin
esteatosis hepatica fueron analizadas.

Resultados. Se incluyeron 71 pacientes (53% varones)
con una edad media 11,14 afios (+-2,84 DS). Todos cumplian
los criterios de obesidad con una media de +4,29 DS de In-
dice de Masa Corporal (IMC), el 96,8% (61) con obesidad
central (perimetro cintura > P90). Mas de la mitad de estos
pacientes (53%) presentaron esteatosis hepdtica en el estudio
ecografico, que, aunque se relacion6 de manera significativa
con aumento de las cifras de transaminasas, fueron normales
en un tercio de los casos. La mayoria de los casos de higado
graso se produjeron en varones (P = 0,026). En el estudio
comparativo entre pacientes con y sin esteatosis hepatica,
no hallamos diferencias significativas en cuanto a las cifras
insulinorresistencia, cHDL, triglicéridos ni sobrecarga oral
de glucosa. Sin embargo, un 28,9% de los casos con higado
graso tenian cifras altas de PA frente al 9.1% del grupo con
ecografia normal, con una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p= 0,036). En 11 casos del total de pacientes obesos
(15,4%) se diagndstico SM seguin los criterios anteriormente
citados. El parametro mas alterado fue la disminucion de
cHDL (9), seguido de SOG patoldgica (7) y aumento de las
cifras de tension arterial (6). Todos presentaban resistencia
insulinica. Aunque el porcentaje de SM fue mayor entre los
pacientes con esteatosis, (18,4% vs 12,1%) la diferencia no
resultd estadisticamente significativa para nuestra muestra.
No obstante, cabe senalar que a su vez el 63,3% de los
pacientes con SM presentaba higado graso y en todos los
casos con aumento de las cifras de transaminasas.

Conclusiones. En nuestra serie mds de la mitad de los
pacientes obesos presentan esteatosis hepatica a pesar de que
en un tercio de los casos no habia alteracion de las enzimas
hepaticas. Los pacientes con higado graso tienen de manera
significativa mayor tasa de HTA y un mayor porcentaje de
casos de SM aunque sin alcanzar la significacion estadistica,
posiblemente debido al escaso tamafio de la muestra. Estos
resultados denotan una posible mayor predisposicion de los
pacientes obesos con higado graso al desarrollo de alteracio-
nes relacionadas con el sindrome metabdlico y, por tanto,
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serfa conveniente una mayor vigilancia en este sentido para
evitar complicaciones futuras.

ESTEATOSIS HEPATICA EN NINOS OBESOS. De la
Calle Navarro E!, Bilbao Salcines N1, Santiago Garcia P1,
Puerto Morlan J2, Vela Desojo A2, Tutau Gomez C3, Iras-
torza Terradillos I3, Legarda Tamara M3. 'MIR Pediatria,
2Endocrinologia Infantil, 3Gastroenterologia Infantil. H.
Universitario Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Introduccion y objetivos. La esteatosis hepética (EH) no
alcohdlica es considerada la causa mas frecuente de hepato-
patia cronica en ninos y adolescentes en paises desarrolla-
dos, en relacion al aumento de la obesidad. Es una entidad
infradiagnosticada, ya que cursa generalmente de forma
asintomadtica; no obstante, se considera la manifestacion
hepatica del sindrome metabdlico. El objetivo es conocer en
nuestro entorno el perfil de los pacientes pedidtricos obesos
con EH para mejorar su diagnostico.

Métodos. Estudio descriptivo de pacientes menores de
18 afios con indice de masa corporal (IMC) > P 95 deriva-
dos a las consultas de Digestivo y Endocrinologia Infantil
de nuestro hospital entre enero 2014 y diciembre 2015.
Las variables analizadas fueron edad, sexo, IMC, niveles
de transaminasas y GGT, presencia de esteatosis hepatica
en ecografia abdominal y perfil lipidico.

Resultados. Durante el periodo de estudio 202 nifios
obesos acudieron a consultas. Se excluyeron 10 con obesidad
secundaria. De los 192 restantes, la mayoria fueron ninas
(122;63,5%) y la media de edad fue de 9,6 afios (1-17 anos).
En cuanto al IMC, el 78,68 % de los pacientes tenia un IMC
>P 99. En 167 nifos se realiz6 analitica (87%), en 36 eco-
grafia abdominal (19%) y en 35 se realizaron ambas (18%).
En total, 24 pacientes tuvieron afectacion hepatica analitica
o ecografica: 42% tuvieron EH por ecografia (15/36), 8%
tuvieron hipertransaminasemia (14/167) y 14% tuvieron
ambas (5/35). En cuanto a los pacientes con EH ecografica
lo més frecuente es que se tratara de varones (9/15; 60%;
p 0,01), con una edad media mayor a la de los pacientes
sin EH (11,3 afios vs 9,16 afios; p 0,024). Sin embargo, no
se encontraron diferencias respecto al IMC, la hipertransa-
minasemia o el perfil lipidico. Se encuentra una asociacion
entre valores elevados de GGT y EH por ecografia (67%
en pacientes con EH, vs 29% sin ella, p con tendencia a
significacion, de 0,06).

Conclusiones. La EH es frecuente en nifios con obesidad,
sobre todo en varones y aumenta con la edad, aunque no
se correlaciona con el IMC ni con la elevacion de transami-
nasas (salvo GGT). La EH ecografica se correlacioné con
aumento de GGT y fue mds sensible que la determinacion de
AST Y ALT para detectar EH. Al tratarse el patron oro de
diagnéstico de una prueba invasiva, la ecografia abdominal
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y la analitica se utilizan como pruebas de primera eleccion.
Segun nuestros resultados, estas deberian considerarse en
ninos obesos mayores de 10 afios para la deteccion precoz
de esta patologia.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE UNA SERIE DE
PACIENTES CON HIPOBETALIPOPROTEINEMIA. Lle-
din MD?1, Camarena C1, Hierro L!, Rodriguez S?, Fernandez
L1, Quiles MJ1, Diaz MC, Jara P. Servicio de Hepatologia
y Trasplante Hepatico Infantil, 2Servicio de Genética. Hos-
pital La Paz, Madrid

Objetivos. La hipobetalipoproteinemia familiar (HBLF)
es una enfermedad caracterizada por niveles bajos (< P5) de
apoproteina B (apoB) y de lipoproteinas de baja densidad
(LDL). Los pacientes heterocigotos para la mutacion del gen
apoB pueden asociar higado graso y en ocasiones malabsor-
cion. El objetivo de este trabajo es analizar las caracteristicas
clinicas de un grupo de pacientes diagnosticados de HBLF
en nuestro servicio, valorando las alteraciones analiticas,
clinicas y la presencia de esteatosis hepdtica por ecografia,
ademds de las mutaciones causantes de esta patologia.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio retros-
pectivo de los 9 pacientes diagnosticados entre los afios
1995 a 2016. Se analiz6 la clinica, parametros analiticos al
debut, caracteristicas ecogréficas, tratamientos empleados y
su evolucion posterior. Se realizo estudio genético en varios
de estos pacientes.

Resultados. La edad media al diagndstico fue de 9,5 afios
(3-14,3) y el tiempo de seguimiento de una mediana de 2,1
afios. Siete varones (77%) y 2 mujeres (33%).

El perfil lipidico se caracterizé por:

- Niveles bajos de colesterol total: mediana 93 mg/dl (71-

119) VN: 150-200.

- Niveles bajos de LDLc: mediana 38,5 mg/dl (20-44) VN:

50-130.

- Niveles bajos de triglicéridos: mediana 35 mg/dl (27-74)

VN: 50-130.

- Niveles bajos de apoB: mediana 27 mg/dl (18-37)VN

70-160.

Cinco pacientes (55%) presentaron leve disfuncion he-
patica con valores maximos de GOT 77, GPT 99, GGT 57
durante su seguimiento y en 6 pacientes (66%) se objetiva-
ron datos de esteatosis hepdtica por ecografia. En estos se
descartaron otras patologias asociadas a esteatosis: déficit
de alfal-antitripsina, hepatitis viricas, hepatitis autoinmune,
celiaca, enfermedad de Wilson, entre otras. Solo dos pacien-
tes presentaron sobrepeso (indice de masa corporal entre
P 80-97 para su edad y sexo) y ninguno obesidad. En un
paciente se realizo una biopsia hepatica a la edad de 11 anos
apreciandose ligera ampliacion fibrosa portal estrellada y
leves infiltrados inflamatorios sin desbordar la limitante con
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ligera esteatosis univacuolar. Los niveles vitaminas liposolu-
bles se encontraban en el rango de la normalidad y ninguno
de ellos presenté esteatorrea. La mayoria de estos pacientes
siguen tratamiento con vitamina E, acido ursodeosicolico y
dieta hipograsa. En seis de estos pacientes se realiz6 estudio
molecular de las mutaciones de los genes apoB y PCSK9.
Conclusiones. la HBLF es una dislipemia poco frecuente
que puede producir leve disfuncion hepatica y esteatosis duran-
te la infancia. Es necesario un seguimiento de estos pacientes
por el riesgo de déficits vitaminicos y el desarrollo de estea-
tohepatitis, cirrosis y hepatocarcinoma a lo largo de la vida.

AFECTACION HEPATICA VARIABLE EN LA DEFICIEN-
CIA DE LIPASA ACIDA LISOSOMAL. Lépez Campos M,
Ros Arnal I, Garcia Jimenez MC, Garcia Romero R, Ubalde
Sainz E, Martinez de Zabarte JM, Baranguan Castro ML,
Serrano Vinuales I. Unidad de Gastroenterologia, Hepato-
logia y Nutricion. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza

Introduccion. La deficiencia de lipasa 4cida lisosomal
(dIAL) es una enfermedad metabdlica progresiva, con un
amplio espectro de presentacion que puede causar impor-
tante morbi-mortalidad en la infancia y en la edad adulta.
Presentamos dos casos de dIAL de diagndstico en la infancia,
asi como su evolucion y tratamiento.

Resumen de casos. Caso 1. Nina de 10 afios que se remi-
ti6 a los 22 meses de edad para estudio por hepatomegalia e
hiperlipemia. En la exploracion fisica destaca un peso en P3,
talla en P10, hepatomegalia 3 ¢m, siendo el resto normal. En
el estudio metabolico realizado presenta una hiperlipemia
franca: Colesterol total 414 mg/dl (120-220), Colesterol-
HDL 32 mg/dl (35-55), Colesterol-LDL 354 mg/dl (1-150),
Triglicéridos 140 mg/dl (30-175). El perfil hepatico era nor-
mal. Ante la sospecha de una enfermedad del metabolismo
lipidico se realiz6 una biopsia de piel donde se aprecia una
disminucion de la lipasa 4cida lisosomal. Durante su evo-
lucion ha presentado progresivo aumento de las enzimas
hepaticas con fibrosis hepdtica grado 2. Ha recibido trata-
miento con estatinas desde los 3 afios con mejoria del perfil
lipidico pero con escaso efecto sobre la afectacion hepatica.

Caso 2. El segundo caso es un nifio de 10 afios remitido
alos 9 afios de edad para valoracion por hiperlipemia: coles-
terol total 311mg/dl (120-220); LDL 232 mg/dl (120-220);
HDL 49 mg/dl (35-55); TG 151 mg/dl (30-175) e hipertran-
saminasemia (GOT y GGT entre 50-150 U/L) de larga evolu-
cion. Antecedentes de hipercolesterolemia en rama paterna.
Se realizo biopsia hepdtica que mostrd fibrosis hepética. Ante
la sospecha de dIAL se solicit6 estudio enzimatico en san-
gre seca de lipasa dcida lisosomal que mostr6 una actividad
enzimdtica de LAL indetectable. Se ha iniciado tratamiento
con estatinas con mejoria del perfil lipidico y con discreta
disminucion de las transaminasas sin lograr su normalizacion.
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A ambos pacientes se les ha realizado test para estudio
de lipoproteinas basado (Liposcale®). Ambos presentan un
perfil lipoproteico muy aterogénico a pesar del tratamiento
con estatinas, ya que no solo aumenta LDL y VLDL sino
también IDL y a costa mayoritariamente de particulas densas
y pequefias. Se ha solicitado el tratamiento mediante uso
compasivo con sebelipasa alfa para ambos pacientes.

Comentarios. Ante hallazgos minimos de enfermedad
hepatica, aun sin hepatomegalia o hipertransaminasemia,
junto con dislipemia, incluso con antecedentes familiares de
dislipemia, debe hacernos sospechar en un dIAL. La mejoria
de las técnicas diagnosticas en la DLAL con la posibilidad
de realizar el estudio enzimatico en sangre seca permite
plantearse hacer el estudio de la enfermedad de una forma
mucho menos cruenta y accesible. La existencia de un nuevo
tratamiento enzimatico para la enfermedad hace mds rele-
vante el diagnostico temprano.

EVALUACION DE DIFERENTES ESTRATEGIAS PARA
EL CRIBAJE DE DEFICIT DE LIPASA ACIDA LISOSO-
MAL. Cebolla Sanz JJ', Irtn P!, Pocovi Mieras M2, Giraldo
Castellano P, 'Unidad de Investigacion Traslacional. Hos-
pital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. *Departamento
de Bioquimica, Biologia Molecular y Celular. Universidad
de Zaragoza. Zaragoza.

Objetivos. El déficit por Lipasa dcida lisosomal (LALD)
resulta en un acimulo dentro del lisosoma de ésteres de
colesterol y/o triglicéridos principalmente. Los hallazgos ana-
liticos mds frecuentes en estos pacientes son hiperlipemia,
hipoalfalipoproteinemia e incremento de enzimas hepaticas.
LALD puede ser confundida con otras enfermedades por
depdsito lisosomal debido a que estas comparten ciertas
manifestaciones clinicas y/o analiticas como hepato y/o es-
plenomegalia, elevacion de biomarcadores plasmaticos [acti-
vidad Quitotriosidasa (QT), concentracion de la quimiocina
CCL18/PARC etc.]. Actualmente en el cribaje de LALD se
estan aplicando criterios basados en el perfil hepato-lipidico,
hallazgos histopatoldgicos y pruebas de imagen hepaticas,
sin embargo no se estan evaluando biomarcadores de en-
fermedad lisosomal. El objetivo de este trabajo fue evaluar
de manera retrospectiva la utilidad de los biomarcadores
QT y CCL18/PARC, ademas del perfil hepato-lipidico, en
la identificacion de probandos afectos de LALD.

Material y métodos. Se consideraron dos colecciones de
muestras: Coleccion 1 compuesta por 2040 probandos con
sospecha de hipercolesterolemia primaria y Coleccion 2 com-
puesta por 1295 probandos con sospecha de enfermedad por
depdsito lisosomal. Se aplicaron criterios de filtrado basados
en niveles de colesterol total e identificacion negativa de mu-
taciones en los genes LDLR/PCSK9/APOB en la Coleccion
1, incluyendo 79 probandos en el Set 1; En la Coleccion 2 se
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aplicaron criterios de filtrado basados en niveles elevados de
QT y/o CCL18/PARC y resultado negativo en los estudios de
diversas enfermedades lisosomales, incluyendo 64 probandos
en el Set 2. Se evalud en ambos subconjuntos de probandos la
concentracion plasmatica de colesterol total, colesterol-HDL,
colesterol-LDL, triglicéridos y actividad de AST y ALT. En
el Set 1 se determin en muestras de plasma actividad QT
mediante métodos fluorimétricos y concentracion de CCL18/
PARC utilizando ensayos inmunoenzimaticos. En el Set 2 se
realizaron, en muestras criopreservadas de leucocitos, ensayos
fluorimétricos de actividad enzimadtica de lipasa 4cida lisoso-
mal (LAL) con ligeras modificaciones sobre la metodologia
previamente publicada. Los probandos de ambos sets, que
presentaron alteraciones en el perfil hepato-lipidico y/o bio-
marcadores plasmaticos y/o actividad LAL menor al 50%,
fueron sometidos a estudio molecular del gen LIPA

Resultados. 8 probandos del Set 1 y 22 probandos del
Set 2 mostraron alteraciones en el perfil hepato-lipidico
y/o biomarcadores plasmaticos y/o actividad LAL menor
al 50%. El estudio molecular del gen LIPA identificé en
el Set 2 la variante genética patogénica mas prevalente en
LALD p.delS275_Q298 (E8SJM) en homozigosidad en un
individuo con actividad LAL nula, y en heterozigosidad la
variante mas prevalente en LALD p.delS275_Q298 (E8SIM)
y una nueva variante sin sentido potencialmente patogénica
en heterozig6sis en otro individuo con actividad LAL nula.
También se identific una nueva variante de significado in-
cierto en LALD en un individuo con actividad LAL reducida.
En el Set 1 no se identifico ninguna variante patoldgica.

Conclusiones. De acuerdo con nuestros resultados, el
andlisis de actividad Quitoriosidasa y la concentracion de
CCL18/PARC, combinado con la determinacion del perfil
hepato-lipidico es una aproximacion util en el cribado de
pacientes que deben ser sometidos a andlisis molecular del
gen LIPA.

MUTACION HNF1-ALFA ASOCIADA A LA ADENOMA-
TOSIS HEPATICA Y DIABETES TIPO MODY-3. Martinez
Barona S, Polo Miquel B!, de Mingo Alemany C2, Moreno
Macian F2, Pérez Rojas J* Donat Aliaga E!, Masip Simo E!,
Ribes Koninckx C. 1Servicio de Gastroenterologia Pedid-
trica, 2Endocrinologia Pedidtrica y 3Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Introduccion. La adenomatosis hepatica es una patologia
poco frecuente. Se requiere la presencia de al menos diez
adenomas sobre parénquima hepdtico sano, en ausencia de
enfermedad de depdsito o antecedentes de tratamiento corti-
coideo. El dolor abdominal suele ser el sintoma princeps, no
obstante en muchas ocasiones su diagnostico es incidental.
De etiologia desconocida hay descritos casos esporadicos y
familiares, asociados al gen HFN1-0,, que se expresa tanto en
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tejido hepdtico como pancredtico, existiendo una asociacion
entre la presencia de adenomas hepaticos y diabetes tipo
MODY-3. El término MODY se reserva para la diabetes
familiar, de herencia autosémica dominante, alta penetrancia
y presentacion temprana. Ante la escasez de informacion
sobre casos pedidtricos, presentamos 2 diagnosticados re-
cientemente en nuestro Servicio.

Casos clinicos. Caso 1: Mujer, 15 afos, consulta por
dolor y distensién abdominal de dos meses de evolucion. A
la exploracion, masa abdominal en hipocondrio derecho que
sobrepasa la linea media. Analiticamente, anemia, sin otros
hallazgos. Ecografia abdominal y resonancia muestran mul-
tiples nodulos hepaticos, el de mayor tamafo con contenido
ecogénico en su interior sugestivo de sangrado. Se confirma
el diagnostico de adenomatosis mediante biopsia. Ausencia
de antecedentes familiares de adenomatosis hepatica, aunque
si de diabetes en tres generaciones sucesivas de rama mater-
na. Se indica trasplante hepdtico por riesgo de sangrado. Al
mes del trasplante presenta hiperglucemia, sospechandose
diabetes farmacoldgica, tratandose con insulina, precisando
dosis altas a pesar de descenso de corticoides. Anticuerpos
pancreaticos y péptido C normales. Ante la evolucion torpida
de la diabetes, la asociacion familiar y la adenomatosis, se
sospecha una diabetes MODY-3, que se confirma median-
te estudio genético (mutacion en heterocigosis en HNF1-o.
(c.1192C> T)), no descrita hasta el momento y de caracte-
risticas posiblemente patoldgicas.

Caso 2: Mujer, 14 afios, consulta por gastroenteritis agu-
da. A la exploracion gran hepatomegalia sin otros hallazgos.
En analitica leve hipertransaminasemia. Ecografia y resonan-
cia compatibles con adenomatosis hepatica multiple, que se
confirma mediante biopsia hepatica. Antecedente personal
de diabetes MODY-3 diagnosticada a los 13 afios a raiz de
historia familiar (padre y hermana afectos). En estudio gené-
tico, mutacion en gen HFN1-0/ (exdn ¢526+2dupT). Ante el
gran tamano de los adenomas se indica trasplante hepitico,
realizindose con éxito a la edad de 16 afos. Inicialmente se
trata la diabetes con antidiabéticos orales precisando insu-
linoterapia tras el trasplante.

Comentarios. Las mutaciones en el gen HEN1-o pueden
presentarse en sujetos asintomaticos, con diabetes MODY-3,
adenomas hepaticos o ambos, siendo esta tltima asociacién
muy poco comun. Existe una mayor prevalencia en pacientes
con MODY-3, aunque la causa de esto esta por determinar.
Las mutaciones que se producen en pacientes con adenoma-
tosis hepatica parecen ser mas leves que aquellas presentes
en pacientes con MODY-3 en las que se afecta la secuencia
génica completa, causando la pérdida de funcionalidad. De-
bido a la variabilidad en la forma de presentacion de las ade-
nomatosis hepaticas, parece recomendable realizar estudio
de imagen a aquellos pacientes diagnosticados de MODY-3
y despistaje de diabetes a aquellos pacientes diagnosticados
de adenomatosis hepatica.
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COLESTASIS INTRAHEPATICA PROGRESIVA POR
DEFECTO DE TJP2. Alvarez L', Andueza S', De La Vega
A2, Fernandez Tomé L2, Quiles MJ2, Camarena C2, Jara P2,
Diaz C2. 1Unidad Investigacion IdiPAZ, 2S. de Hepatologia
y Trasplante. H. Infantil Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. Recientemente (Sambrotta et al. Nat Genet
2014) fue descubierta una entidad causante de Colestasis
Intrahepdtica Familiar Progresiva (PFIC) con GGT normal,
debida a ausencia de la proteina de union estrecha TJP2
(Tight Junction Protein-2). Es una PFIC menos frecuente
que los defectos de BSEP y FIC1. El diagndstico genético
del defecto de TJP2 se acompana de la ausencia completa
de expresion de TJP2 en el canaliculo.

Objetivos. descripcion de la investigacion de TJP2 en
nifios con clinica de PFIC con GGT normal, no filiada.

Métodos. Estudio en 4 nifios con PFIC y GGT normal en
los que habian sido descartadas otras causas (panhipopitui-
tarismo, error de dcido biliar (AB), defecto de BSEP y defecto
de FIC1). Secciones parafinadas de 3 biopsias hepdticas y
una pieza de hepatectomia fueron analizadas por inmuno-
histoquimica utilizando anticuerpos anti-BSEP, anti-MDR3,
anti-TJP2 y anti-MRP2. La técnica para tincion TJP2 fue
previamente puesta a punto mediante estudios en higado de
rata y humano sin enfermedad.

Resultados. Se identifico 1 caso con defecto de TJP2,
siendo normal en los otros 3. Las caracteristicas del paciente
con defecto TJP2 fueron: Consanguinidad parental de 1°
grado. Hermano fallecido al 6 mes (“sepsis”) y 2 abortos
espontaneos. Colestasis neonatal (5° dia), hepatomegalia de
3 c¢m, bazo no palpable, AST 331, ALT 186, GGT 91, Bili-
rrubina (mg/dl) T: 7,8, Bili D: 3,6, Coagulacién normal. Fue
descartada atresia biliar con colangiografia a los 2 meses.
La biopsia hepatica mostrd transformacion gigantocelular.
Fueron descartadas: infeccion connatal, defecto hormonal,
tirosinemia y galactosemia. El estudio de audicion y ocular
fueron normales. Fenotipo normal. Inici6 tratamiento con
vitaminas y ursodeoxiclico. A la edad de 4 meses (recep-
cion en el centro) presentaba AST 409, ALT 315, GGT 70,
BiliT: 9; Albamina, CHE y coagulacion normales. Habia
deficiencia de vit D (< 4 ng/ml) y vit E (2,3 pg/ml). Fueron
descartados defecto de BSEP, FIC1 y error de sintesis de
acido biliar (secuenciacion de ABCB11, ATP8B1, AKR1D1
y HSD3B7, metabolitos AB s/0). A la edad de 5 meses habia
progresado a: retraso estatural (P3), Higado y bazo palpables
3 cm, AST 1180, ALT 772, GGT: 48, BiliT: 16,6, Colesterol
325. A los 6 meses fue hospitalizada por infeccion urinaria,
la cistografia fue normal; tenia APP 37%-47% sin respuesta
avit K, y descenso de CHE y Albtiimina. A los 9 meses inici6
prurito, no intenso. A los 11 meses fue hospitalizada con
ascitis y edemas; analiticamente: AST 526, ALT 318, GGT
38, BiliT 26,3, CHE 3141, Alb: 3, APP 43%. Evolucioné con

hipoglucemia (hormonas normales, soporte con alimentacion
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enteral), y ascitis compensada con tratamiento (albimina,
diuréticos). A los 13 meses recibié un trasplante hepatico
de donante vivo (madre), con recuperacion completa. La
pieza de hepatectomia mostré cirrosis, intensa colestasis,
algunos hepatocitos multinucleados, y un nédulo de 3 mm
de displasia de alto grado. La tincion de TJP2 fue negativa,
mientras que otros sefializadores canaliculares (tincion de
MRP2, BSEP, MDR3) fueron normales.

Conclusiones. Mediante histoquimica de TJP2 se identi-
fic6 un paciente PFIC con GGT inicial poco alterada, segui-
da de cifra normal. Su evolucion fue rapida a hepatopatia
avanzada. Sus datos son semejantes a los 12 pacientes de la
publicacion princeps.

INDICACION DE TRASPLANTE HEPATICO EN ATRE-
SIA DE VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS. RESULTA-
DOS DE UN CENTRO CON PROGRAMA DE TRAS-
PLANTE HEPATICO INFANTIL. Rodriguez Salas M,
Pino Galvez MA, Jordano Moreno B, Comino Monroy M],
Mateo Guerrero E, Gilbert Pérez JJ, Gonzalez de Caldas
Marchal R, Jiménez Gomez J. Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pedidtrica. Hospital Universitario
Reina Sofia. Coérdoba.

Objetivos. La atresia de vias biliares extrahepaticas
(AVBEH) es una colangiopatia obliterante progresiva neo-
natal y a pesar de ser una entidad poco frecuente, es la causa
mds comun de ictericia neonatal obstructiva extrahepatica
siendo la indicacion mas frecuente de trasplante hepatico
(TH) pediatrico de forma aislada. El objetivo del estudio
es describir las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes afectos de AVBEH derivados a nuestro cen-
tro que posee programa de trasplante hepatico infantil, asi
como sus complicaciones y comorbilidades tras el trasplante
comparando estos resultados entre el grupo de pacientes
trasplantados antes de los 2 afios frente a los trasplantados
después de los 2 afios de vida.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacien-
tes diagnosticados de AVBEH derivados a nuestro centro en
el periodo comprendido del afio 2000 a 2015. Las variables
recogidas son edad de diagndstico y sintomatologia de debut,
sexo, peso, talla, momento de realizacion de intervencion
de Kasai, complicaciones pretrasplante tales como colan-
gitis, insuficiencia hepdtica terminal, hipertension portal,
hemorragia digestiva, sindrome hepatorrenal y necesidad de
soporte en cuidados intensivos. Tras la realizacion de TH, los
recogidos son tiempo desde la intervencion de Kasai hasta la
indicacion de TH, edad en el momento del trasplante, tipo de
injerto y donante, complicaciones postrasplante como éxitus,
retrasplante, vasculares, biliares, rechazo, hematoldgicas.
El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS v20
considerando estadisticamente significativo p< 0,05.
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Resultados. Se analizaron a 53 nifios, siendo el 51% de
sexo masculino frente al 49% femenino. La edad media al
debut fue de 2,9 semanas (SD 1,61). Se realizd Kasai en el
84,62%, siendo la edad media a la que se realizo este pro-
cedimiento de 2,18 meses. La clinica de debut fue ictericia
en la totalidad de los casos, acolia en el 74,5%, coluria en el
45,1% y pérdida de peso en el 31,37%. Respecto a las com-
plicaciones pretrasplante fueron colangitis (73,4 %), disfun-
cion hepatica (57,45%) v ascitis (55%) las mds frecuentes.
La media de tiempo desde el procedimiento de Kasai hasta
la indicacion de trasplante fue 23,9 meses (SD 36,07) y la
edad media al trasplante fue de 22,62 meses (SD 32,18). El
84,2% de los trasplantes el donante fue caddver mientras
que tan solo el 15,75% fueron de donante vivo (2 madre, 1
padre, 1 abuela). En cuanto al tipo de trasplante, el 39,47%
fue completo, el 34,2% fue reducido y el mismo porcentaje
de Split y segmentario (13,1%). La supervivencia al afio
fue del 60% mientras que a los 5 afios fue del 50%. Las
complicaciones postrasplante, hubo un 36,8% de exitus y
el 18,9% requirieron de un retrasplante. Existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la supervivencia
a los 5 afios de grupo de trasplantados mayores de 2 afios
100% respecto a los menores de 2 afios siendo el 30%.

Conclusiones. Los resultados a largo plazo de los pacien-
tes trasplantados por AVBEH han mejorado en esta altima
década con la mejora de nuevas técnicas quirdgicas y avances
en imnunosupresion. No obstante, los menores de 2 afios
que tienen indicacion de TH siguen siendo los que mayor
mortalidad en lista de TH y complicaciones a largo plazo
poseen. Por tanto hay que encaminar el objetivo a mejorar la
técnica de Kasai, técnicas quirtrigicas tipo Split o programas
de donante vivo en esta patologia.

SINDROME DE SHWACHMAN-DIAMOND: ; CUANDO
DEBEMOS CONSIDERAR SU DIAGNOSTICO? Muiioz
Bartolo G!, Hierro Llanillo L!, Ramos Boluda E2, De la Vega
Bueno Al, Frauca Remacha E!, Lledin Barbancho MD!,
Jara P1, Diaz MCL. iServicio de Hepatologia y Trasplante
Hepatico Infantil; 2Servicio de Gastroenterologia Pedidtrica
y Unidad de Rehabilitacion Intestinal. Hospital Universitario
La Paz. Madrid.

Introduccion. El sindrome de Shwachman-Diamond
(SDS) es un trastorno multisistémico autosomico recesivo,
con fenotipo heterogéneo, debido a mutaciones en el gen
SBDS (7q11). Las manifestaciones cldsicas son insuficiencia
pancredtica exocrina, disfuncion de médula 6sea y altera-
ciones esqueléticas.

Objetivos. Describir la forma de presentacion, curso cli-
nico y las manifestaciones hepaticas del SDS.

Pacientes y métodos. Revision de 11 casos de SDS (84-
2015). El diagnéstico se baso en clinica compatible y demos-
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tracion de insuficiencia pancredtica exocrina por las técnicas
disponibles segtin ano de diagnostico. Estudio genético en
3 pacientes.

Resultados. Mediana de edad en primera consulta 13
meses (2-120m), 73% nifias. Tiempo medio de seguimien-
to: 15 afios (5m-28 a). 45% fueron remitidos a Hepato-
logia, sin diagnostico previo de SDS, para evaluacion por
disfuncion hepatica; 4 desde Gastroenterologia de otros
centros y 1 desde Endocrinologia. Disfuncion hepatica
aislada (1), asociada a retraso ponderoestatural (3) y a
retraso ponderal (1). 36% primera valoracion en Gas-
troenterologia, por curva ponderal lenta (3) y por depo-
siciones esteatorreicas (1).18% estudio por hermanos de
nifia con SDS, 1 asintomdtico y 1 talla baja controlada
por Endocrinologia. El retraso ponderal y/o estatural fue
frecuente (72%): 36% peso y talla <P3, 18% talla < P3
y18% peso < P3. La diarrea solo fue motivo de consulta
en 1 nifio; en la anamnesis,73% referia deposiciones lige-
ramente malolientes 0 mas blandas. Esteatorrea (54%).
Hipocolesterolemia inicial (< 101 mg/dl) en 89%. La al-
teracion hematoldgica mas frecuente fue la neutropenia
(80%), 4 biopsia médula dsea: 2 hipoplasia granulocitica
y1 hipocelularidad. Infecciones de repeticion (54 %), alte-
raciones Oseas (82%) y cutdneas (45%). Ecograficamente,
todos hiperecogenicidad pancredtica. Las manifestaciones
hepaticas fueron frecuentes. Al inicio, 91% elevacion de
transaminasas, 50% en rango 46-150 UI/L y 50% 151-
300 UI/L; evolutivamente todos tuvieron disfuncion que
se normalizo en la mayoria (82%), a una mediana edad de
69m. Hepatomegalia leve inicial (64%) que desaparecio
a una mediana de edad de 29 m. Esteatosis ecografica en
27%. En 3 pacientes, la disfuncion motivé biopsia hepatica
a edad< 24m; los hallazgos fueron fibrosis portal, hepatitis
periportal y esteatosis.

Conclusiones. El SDS es raro y heterogéneo en su presen-
tacion, por lo que su diagndstico precisa un alto indice de
sospecha. El retraso ponderoestatural y la neutropenia son
frecuentes, la ausencia de diarrea no excluye el diagndstico.
La disfuncion hepatica fue el motivo de consulta en el 45%.
El diagndstico debe considerarse en nifios con transaminasas
elevadas, hepatomegalia y esteatosis con hipocolesterolemia,
una vez descartadas otras causas de disfuncion hepdtica y
abetalipoproteinemia. La evolucion hepatica fue buena, con
normalizacion de la disfuncion y la hepatomegalia a edades
tempranas, aunque existia lesion histologica significativa
precoz. Todos los pacientes sobrevivieron sin desarrollar
procesos malignos.

MEJORIA DE LA CIRROSIS HEPATICA, DIGESTIVA Y
NUTRICIONAL EN UN PACIENTE AFECTO DE FIBRO-
SIS QUISTICA TRATADO CON IVACAFTOR. Garcia
Romero R1, Quintero J2, Martin de Vicente C3. 1Unidad
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de Fibrosis Quistica, Gastroenterologia y Nutricion Pedid-
trica; 3Unidad de Fibrosis Quistica, Neumologia Pedidtrica.
Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza. *Unidad de
Hepatologia y Transplante Hepdtico Pedidtrico. Hospital
Vall. d'Hebron de Barcelona.

Introduccion. En los tltimos afios estan apareciendo
avances importantes en el tratamiento de la fibrosis quisti-
ca, como el de Ivacaftor para los enfermos con la mutacion
G551D y otras 8 mutaciones de clase III, como la S549R.
Se han descrito mejoras a nivel respiratorio con este trata-
miento, presentamos el primer caso descrito de mejora a
nivel hepatico y digestivo.

Resumen. Se describe a un enfermo varén de 15 anos
afecto de Fibrosis Quistica con mutaciones F508del/S549R
que inicia hace 12 meses Ivacaftor. En los tltimos 3 afios
presentaba problemas respiratorios con deterioro de la
funcion pulmonar (FEV; 68 %), presencia de Pseudomonas
aeruginosa, y bronquiectasias. Afecto de cirrosis hepdti-
ca moderada-grave e hipertension portal, con un valor de
elasticidad hepatica (Fibroscan) de 21,3 kPa, siendo futuro
candidato a trasplante hepdtico. AngioTAC con esplenome-
galia 14cm y vasos varicosos periesofagicos, perigdstricos
y periesplénicos.

Se observa desde la primera semana del tratamiento una
mejoria clinica respiratoria con aumento de un 32,4% del
FEV.. A los 12 meses de tratamiento presenta un aumento
de 14 kg de peso (aumento de +1ds) y del IMC de + 0,98
ds en z-score. Disminucion de la concentracion de cloro en
sudor de 98 mmol/L hasta 22 mmol/L. Destaca también la
desaparicion de sus dolores abdominales recurrentes, vomi-
tos y del meteorismo. Los niveles de calprotectina en heces
han descendido de una cifra de > 1.800 mg/kg hasta un valor
de 68 mg/kg (normal) a las 10 semanas de tratamiento. Uno
de los efectos mas importantes en el tratamiento ha sido
la disminucion de los valores de elasticidad hepatica (de
21,3kPa a 13,4 kPa), siendo descartado por el momento
para transplante hepatico.

Discusion. Presentamos el tnico caso descrito en la lite-
ratura tratado con Ivacaftor con mejoria de cirrosis hepatica
establecida, las cifras de elasticidad hepdtica han disminuido
a la mitad, pudiendo ser de momento descartado de trans-
plante hepatico. Ademas ha mejorado en el paciente su situa-
cion respiratoria, digestiva y nutricional, y han disminuido
los niveles de cloro en sudor a cifras normales. No se estan
observando efectos adversos, por lo que el tratamiento estd
siendo efectivo y muy bien tolerado. Se describe un caso de
gran relevancia para el conocimiento dentro de nuestra socie-
dad donde se trata con pacientes afectos de fibrosis quistica.
Estos tratamientos abren una nueva puerta y camino hacia
la esperanza dentro de un nuevo marco de tratamientos
curativos para una enfermedad de la que hace pocos afios
era completamente impensable.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



COMUNICACIONES BREVES
GASTROENTEROLOGIA 2
Viernes 13 de mayo, 18.00 b, Salon de Actos
Moderadores: Cristina Molinos Norniella,
Victor Vila Miravet

TOLERANCIA Y EFICACIA DE DOS NUEVOS HIDRO-
LIZADOS EXTENSOS PARA ALERGIA A PROTEINAS
DE LECHE DE VACA MEDIADA POR IgE. Moreno Villa-
res JM1, Solar A2, Maldonado J3, Cafiabate F*, Espin B3,
Rodriguez Herrera A¢, Codones P7. 'Hospital 12 De Octu-
bre. Madrid. 2Hospital Teresa Herrera. A Corunia. 3Hospital
Materno-Infantil. Granada. *Hospital de Poniente. El Ejido,
Almeria. SHospital Virgen del Rocio. Sevilla. SInstituto His-
palense de Pediatria. Sevilla. "Hospital Dr. Peset. Valencia.

Objetivos. El objetivo del estudio aleatorizado y doble
ciego, JUNGLO, fue evaluar la tolerancia y la eficacia de
dos nuevos hidrolizados extensos, uno de ellos a base de
arroz y otro de caseina, en lactantes con alergia a proteinas
de leche de vaca (APLV) mediada por IgE.

Métodos. Se incluyeron lactantes con sospecha de APLV
pertenecientes a 15 hospitales. Todos eran lactantes sanos, na-
cidos a término, con un peso al nacer mayor de 2,5 kg y con
una edad menor a 9 meses. La APLV se confirmé mediante
IgE especifica. Tras la confirmacion se realiz6 una prueba de
provocacion oral con 2, 5,10, 25, 50 y 100 ml de la formu-
la de estudio, administrada a intervalos de 10 minutos. La
variable principal fue la tolerancia. Para encontrar un nivel
de tolerancia del 97% con un poder del estudio del 88%,
se necesitaban 43 lactantes en cada grupo. Cada grupo se
analiz6 de forma separada y no se realizé comparacion entre
grupos. Se realiz6 un seguimiento durante un periodo de 3
meses, en el que se valord crecimiento mediante puntuaciones
Z de peso, longitud, indice de masa corporal y perimetro
cefalico, asi como la frecuencia y gravedad de los sintomas.

Resultados. Los 112 lactantes reclutados se distribuyeron
54 en el grupo que recibi6 hidrolizado a base de caseina (CG)
y 58 en el de arroz (RG). Un paciente en cada grupo se excluy6
por desviacion del protocolo. En 6 lactantes del CG y en 7
del RG no se confirmé el diagndstico de APLV mediada por
IgE y se excluyeron. Finalmente, 47 lactantes (25 nifios y 22
ninas) se incluyeron en el CG, con una edad media de 22,4
semanas (= 7,9). En el RG se incluyeron 50 lactantes (31 ni-
fios, 19 nifias), con una edad media de 22,7 semanas (+ 8,4).
En ambos grupos todos los lactantes toleraron la formula,
sin presentar reacciones adversas en el dia 1. Mas del 97%
de los lactantes toleraron la formula de estudio, p = 0,0112
(CG), p= 0.0092 (RG). En la evolucion, presentaron efectos
adversos 3 nifios del CG, a los 4, 6 y 10 dias de la introduccion
y se consideraron posible o probablemente relacionados con
la formula, con lo que la tolerancia tardia fue del 93%. Para
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el RG, la tolerancia tardia fue superior al 98 %: se comunico
un efecto adverso a los 8 dias de la introduccion. En todos los
casos los sintomas remitieron al cambiar a una férmula ele-
mental. Después de un mes de seguimiento, la situacion clinica
mejord de forma importante en ambos grupos. En el CG los
sintomas digestivos pasaron de un 40,4% al 13%, y el resto
de sintomas desaparecieron (al diagndstico, cutaneos 38%,
dermatitis atopica 19%, otros sintomas, 27,6 %). Para el RG,
desparecieron los sintomas digestivos, la dermatitis atopica
y los otros sintomas (24%, 24%, 22% respectivamente, al
diagndstico) y los otros sintomas cutdneos pasaron del 34 al
4%. Se observo un patron de crecimiento normal en ambos
grupos, con una ganancia de peso para talla significativa (p<
0,05) entre las diferentes visitas.

Conclusiones. El estudio JUNGLO ha demostrado que
tanto el nuevo hidrolizado de caseina como el de arroz son
bien tolerados en el momento de la introduccion (> 97% de
tolerancia en lactantes con APLV mediada por IgE). Se demos-
trado también su eficacia en mejorar ripidamente los sintomas,
al tiempo que mantienen un patrén de crecimiento normal.

ELECCION DE FORMULA ESPECIAL PARA EL TRA-
TAMIENTO DE LA ALERGIA A LAS PROTEINAS DE
LA LECHE DE VACA (APLV). Lopez Linan MJ', Giménez
Casado Al, Santamaria Orleans A2, De la Iglesia Arnaez R2,
Martin Martinez B!, 1Unidad de Gastroenterologia y Nutri-
cion Infantil. Hospital de Terrassa. Terrassa (Barcelona).
2Departamento de comunicacion Cientifica. Laboratorios
Ordesa. Sant Boi del Llobregat (Barcelona).

Introduccion. En el afio 2012 la ESPGHAN publicé sus
ultimas recomendaciones sobre el diagndstico y tratamiento
de la alergia a las proteinas de la leche de vaca (APLV). Segun
estas, los lactantes no alimentados con lactancia materna
diagnosticados de APLV, deberian ser alimentados como
primera opcion con una formula basada en proteinas lac-
teas extensamente hidrolizadas (FEH) de eficacia probada
en ensayos clinicos apropiados. Otras alternativas, quedan
reservadas para situaciones concretas

Objetivo. Revisar la utilizacién de los pediatras espafioles
de las diferentes formulas infantiles utilizadas en el tratamiento
de la APLV y que factores influyen en la eleccion de las mismas.

Material y métodos. Se realizé una encuesta de opinion
y practica clinica a pediatras de toda Espafia y un registro
prospectivo de pacientes diagnosticados de APLV. El analisis
estadistico se realiz6 con el sistema SPSS 22.0 para Windows.

Resultados. Participaron un total de 54 pediatras de 14
provincias de Espafia, siendo Catalufia la comunidad auté-
noma mas representativa, con 26 pediatras (49%). El 90,4%
de los encuestados fueron pediatras y el resto especialistas en
Gastroenterologia Infantil. Se recogieron 527 casos de lac-
tantes con APLV (48,9% nifios y 51,5% nifias). La media de

Comunicaciones Orales 157



edad al diagnostico fue de 3,2 meses. El 50,4% eran formas
de APLV IgE mediada y un 49,6% de APLV no IgE mediada.
El tipo de formula elegida por la mayoria de encuestados
(77,4%) como primera opcion en el tratamiento de menores
de 6 meses con APLYV, fue la formula a base de proteinas de
leche de vaca extensamente hidrolizada. El resto, recomien-
da por orden de frecuencia: formulas a base de proteinas
hidrolizadas de arroz, formulas a base de aminoacidos libres
o elementales y en ultimo lugar formulas de soja. La eleccion
se fundamenta en: el grado de hidrélisis de la formula, la
confianza en el producto y la empresa, y que sea bien tolerada
por el paciente. La inclusion de ingredientes innovadores
como probidticos 0 DHA, el origen de la proteina (animal/
vegetal), el sabor o el coste son caracteristicas menos valo-
radas en la eleccion. Los dias necesarios para observar una
mejoria clinica, tras el cambio de a una FEH fue de 8,3 dias
de media con un rango de 1 a 60 dias, 7,2 dias en las formas
IgE mediada y 9,3 dias en las no IgE mediadas (p= 0,001).

Conclusiones. La mayoria de participantes consideran,
que las formulas a base de proteinas extensamente hidroli-
zadas son la primera opcidn en el tratamiento de la APLV,
lo que se ajusta a las recomendaciones actuales de la ES-
PGHAN. Dicha eleccidn, se basa sobretodo en el grado de
hidroélisis de la formula y la confianza en el producto. La
mayoria de los lactantes tratados, mejoraron clinicamente a
los 8 dias del cambio, siendo esta mejoria significativamente
mas rapida en lactantes con APLV IgE mediada.

ESTUDIO PRELIMINAR: PAPEL DE LAS CELULAS
T REGULADORAS EN LA ALERGIA A PROTEINAS
DE LECHE DE VACA NO MEDIADA POR IgE EN LA
INFANCIA. Pérez Moreno J!, Tolin Hernani M, Alvarez
Calatayud G!, Perezabad Garcia L2, Lopez-Abente Mufioz
J?, Sanchez Sanchez Ct, Correa Rocha R2. IServicio de Pedia-
tria, Seccion de Gastroenterologia Infantil; 2Laboratorio de
Inmuno-regulacion. Hospital General Universitario Grego-
rio Marandén. Madrid.

Objetivos. Estudiar el papel de las células T reguladoras
(Treg) en la alergia a proteinas de leche de vaca (PLV) no
mediada por IgE, en pacientes con proctocolitis alérgica. Se
pretende establecer una correlacion entre los valores de célu-
las Treg, poblaciones inmunitarias y el proceso alérgico con
el objetivo secundario de determinar una prueba diagndstica
para las alergias a PLV no mediadas por IgE.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional
realizado en un hospital terciario, desde enero de 2014,
de lactantes con proctocolitis alérgica diagnosticados en
consultas de Digestivo infantil que firmen consentimiento
informado. Se recogen variables clinicas hasta la adquisicion
de tolerancia oral, controles analiticos, en el momento del
diagnostico, de RAST a PLV y estudio mediante citometria
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de flujo en sangre periférica para determinar el nimero de
células Treg, diversas subpoblaciones linfocitarias y citoqui-
nas. El manejo de los pacientes se realizo segin las guias
independientemente de los resultados analiticos, con exclu-
sién de PLV en la dieta. Aprobado por el Comité de Etica.

Resultados. En el momento actual, se han reclutado 15
pacientes con proctocolitis, excluyéndose 1 por prematuridad
y 2 por abandono en el seguimiento (n=12). El promedio de
edad al diagnéstico fue 1,47 meses (DS 0,95), 75% fueron
varones con una mediana de tiempo hasta el diagndstico de
8 dias (1-21). El 58% estaban con lactancia materna exclu-
siva. En los pacientes con antecedente de ingesta de formula
artificial, la media de edad de la primera toma fue de 3,9 dias
de vida (DS 8). Un 16% tenian dermatitis atopica y hasta el
25% antecedentes familiares de atopia. Todos los pacientes
debutaron con rectorragia asociando el 25% deposiciones
blandas y 16% irritabilidad. Ninguno tuvo afectacion del
estado general y en todos la exploracion fisica fue normal.
El promedio de IMC al diagnéstico fue de 14,13 (p33,7, Zs
-0.99). En todos los pacientes el RAST a PLV fue negativo con
una mediana de IgE total de 0 (0-9,25). El 33% se trataron
con exclusion de PLV en la dieta materna, 33% con hidroli-
zado extenso de PLV (HePLV) con probiético (Lactobacillus
GG), 16% con dieta materna y HePLV con probidtico. La
mediana de edad de resolucion de la sintomatologia fue de
2 meses (1,7-8) precisando una mediana de tratamiento con
dieta de exclusion de 1 mes (0,4-5). Actualmente se ha rein-
troducido PLV en 7 pacientes con una mediana de edad de
10,85 meses (DS 2,54) y 5 ya han adquirido tolerancia a PLV
con una mediana de edad de 14 meses (13-19) y un promedio
de IMC 15,5 (p14, Zs -0,88). Los resultados obtenidos hasta
la fecha indican que las células Treg parecen mostrar niveles
normales en los nifios con proctocolitis alergica pero con un
fenotipo mds activado. Esto refleja una activacion/inflama-
cion del sistema inmune y de las Treg para ejercer su funcion
supresora. Sin embargo, una deficiencia de Treg no parece ser
el factor determinante de la aparicion de esta enfermedad.

Conclusiones. Los resultados preliminares no muestran
una deficiencia de Treg como en otros estudios en proce-
sos alérgicos mediados por IgE. Sin embargo es necesaria
la inclusion de mds pacientes y comparar estos resultados
con controles sanos similares dado que no hay valores de
normalidad y estos dependen de la madurez inmunologica
ligada a la edad.

EVOLUCION DEL DOLOR ABDOMINAL CON DIETA
DE EXCLUSION EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE MIGRANA ABDOMINAL. ¢ES LA HISTAMINA LA
CULPABLE? Oviedo Parrondo A, Rivero de la Rosa MC,
Gomez Avila |, Garcia Martin M, Argiielles Martin F. Sec-
cion de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. Hospital
Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
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Introduccion y objetivos. La migrania abdominal es causa
comun de dolor funcional y puede mejorar con dieta de ex-
clusion de alimentos. Nuestro objetivo: establecer relacion
entre migrana abdominal y existencia de intolerancia a his-
tamina, que surge del desequilibrio entre su ingesta excesiva
con los alimentos y deficiente actuacion de los sistemas de
desintoxicacion intestinal.

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de 16 pacien-
tes diagnosticados de migrafia abdominal en nuestra unidad,
segun criterios diagndsticos de Roma III, desde enero 2013 a
diciembre 20135. Se consideraron diagndsticos de intolerancia
a la histamina (IH) los criterios desarrollados por Maintz et
al. Se realizo test de liberacion de histamina y se tomaron
datos de filiacion, antecedentes familiares, sintomas acom-
panantes y evolucion tras dieta de exclusion.

Resultados. Trece pacientes cumplen criterios diagnds-
ticos de migrafa abdominal e [H. Distribucion similar por
sexos: 7 mujeres/6varones. La edad media de inicio de
sintomas fue de 7,3 afios y la media de edad al diagnosti-
co fue de 9,8, con un intervalo medio entre aparicion de
los sintomas y diagndstico de 2 afios y 6 meses. Sintomas
predominantes: dolor abdominal difuso (13/13),diarrea
intermitente (7/13), cefalea (5/13), vOmitos intermiten-
tes (9/13), malestar general (2/13), sintomas vasovagales
(2/13) y anorexia (1/13). Existian antecedentes familiares
de migrana en 11 de los 13 estudiados. En diez pacientes
se realizo test de liberacion de histamina ante alimentos
sospechosos de causar sintomas segun historia clinica, con
resultado positivo para algin alimento de los realizados:
leche de vaca (7/10), huevo (4/10), harina de trigo (5/10),
harina de maiz (0/10), cerdo (6/10),ternera (5/10), po-
llo (3/10), pescado azul (3/10), pescado blanco (2/10),
soja (0/10),arroz (0/10). Doce pacientes realizaron dieta
de exclusion de alimentos ricos en histamina (los que se
realizaron test de liberacion de histamina retiraron solo
alimentos con resultado positivo). Un paciente no realiz6
dieta de exclusion. Once de los doce que si realizaron
dieta presentaron mejoria clinica tras comenzarla. En dos
de ellos, la transgresion dietética accidental reprodujo los
sintomas. El test se repiti6 a los 6 meses comprobando la
negativizacion de los resultados en la mayoria de ellos.
Tras esto se reintrodujeron alimentos retirados con resul-
tado satisfactorio.

Conclusiones. En nuestra muestra, la mayoria de los
pacientes mejoraron tras dieta de exclusion de alimentos
histaminérgicos susceptibles de provocar sintomatologia.
6 meses después se reintrodujeron alimentos retirados con
buena evolucion posterior. La migrafia abdominal podria
tener relacion causal con la histaminosis enteral. Aunque
esta relacion no estd exenta de polémica por la escasez de
pruebas complementarias objetivas, la medicion de la enzima
diamino-oxidasa en plasma puede ayudar en estos pacientes
a realizar un diagndstico mas preciso.
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INTOLERANCIA A LA HISTAMINA CON SINTOMATO-
LOGIA DIGESTIVA CRONICA. Rosell Camps A, Zibetti S,
Riera Llodra JM1, Pico Segura C2, Palou Oliver A2. Hospital
Universitario Son Espases. 2Universitat de Les Illes Balears.

Introduccion. La intolerancia a la histamina (IH) se
produce por una alteracion en la capacidad de catabolizar
la histamina ingerida con los alimentos, causada por una
actividad reducida de la enzima diaminooxidasa (DAO).
El consiguiente acimulo histaminico puede producir do-
lor abdominal crénico, vomitos y/o diarrea. El diagndstico
se sospecha por la presencia de sintomatologia tipica y lo
apoyara la determinacion de la actividad DAO plasmatica.

Objetivos. Mejorar el conocimiento de la TH con sinto-
matologia digestiva y permitir un diagndstico y tratamiento
precoz.

Material y métodos. Se han revisado las historias clinicas
de los pacientes menores de 15 afios diagnosticados de TH
desde septiembre de 2010 a mayo de 2014 en el Hospital
Universitarios Son Espases.

Resultados. Se incluyeron 67 pacientes. No hubo dife-
rencias en cuanto al sexo (52,2% varones y 47,8 % mujeres).
La media de edad al inicio de los sintomas fue de 6 afios y
5 meses. La media de edad al diagnéstico fue de 8 afios y 2
meses. El intervalo medio entre el inicio de los sintomas y el
diagnostico fue de 22 meses. Este intervalo, comparando los
primeros 15 casos diagnosticados con los 15 tltimos casos,
se redujo en 6 meses gracias a un mejor conocimiento de la
enfermedad. El sintoma dominante fue el dolor abdominal
inespecifico (70,1%). Los sintomas predominantes fueron
el dolor abdominal (89,6%), vomitos intermitentes (49,2%)
y diarrea intermitente (34,3%). El sintoma extradigestivo
mas frecuente fue la cefalea (50,7%).

En 60 de los 67 casos, la actividad DAO fue inferior a
10kU/L (siendo normal a partir de 10kU/L). El valor medio
fue de 7,3kU/L. Los 67 casos realizaron dieta baja en hista-
mina con desaparicion de la sintomatologia.

Conclusiones. La TH es un cuadro clinico subestimado. El
intervalo entre el inicio de sintomas y el diagndstico es gene-
ralmente muy prolongado, aunque podria acortarse con un
mejor conocimiento de los sintomas y herramientas diagnos-
ticas. Los sintomas predominantes son el dolor abdominal
inespecifico y la cefalea. La determinacion de la actividad
DAO plasmatica puede ayudar al diagnéstico, aunque la
presencia de valores normales no necesariamente la excluye.

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA BUDESONIDA VIS-
COSA ORAL EN LA ESOFAGITIS EOSINOFILICA CON
FRACASO DEL TRATAMIENTO DIETETICO. Fernandez
Antufia L, Vicente Quesada A, Ruiz Hernandez C, Garcia
Cuerva B, Vila Miravet V, Pinilllos Pison S, Martin de Carpi
J. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.
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Objetivos. Valorar la eficacia y la seguridad del trata-
miento con budesonida viscosa oral (BVO) en pacientes con
Esofagitis Eosinofilica (EoE) no respondedora a inhibidores
de la bomba de protones (IBP) en los que ha fracasado el
tratamiento dietético.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo de
los pacientes diagnosticados de EoE no respondedora IBP de
2013-2015, ambos incluidos, en tratamiento con budesonida
viscosa oral tras fracaso a la dieta de eliminaci6n segun pro-
tocolo del centro, en un hospital de tercer nivel. Mediante
revision de historias clinicas se analizan variables clinicas, en-
doscopicas e histologicas, asi como complicaciones asociadas.

Resultados. Durante el periodo evaluado han sido diag-
nosticados 74 paciente con EoE, de los cuales el 81 (%)
no responden a IBP los cuales inician tratamiento dietético
segtn el protocolo del centro. 14 pacientes (20,3 %) inician
tratamiento con BOV (a dosis de 2 0 4 mg/dia segtin peso)
tras fracaso del tratamiento dietético. Previo al inicio de la
BOV el 50% de estos pacientes (n= 7), permanecian sinto-
maticos (21% disfagia, 21%dolor abdominal y 7% impac-
tacion de alimentos), el 93% (n= 13) mantenian alteracio-
nes endoscopicas (100% surcos longitudinales, 57% surcos
longitudinales con exudados y/o edema, 7% alguno de los
anteriores con traquealizacion), a nivel anatomopatoldgico
100% infiltracion eosinofilica > 15 Eosindofilos/CGA, con
una media 38 Eosinofilos/CGA en eséfago proximal y una
media 60 Eosin6filos/CGA en esofago distal. Tras 3 meses
de iniciada la BOV el 100% (n= 14) estdn asintomaticos,
71.4% (n=10) normaliza las lesiones macroscopicas y en
3 de los restantes se evidencia clara mejoria endoscopica, a
nivel anatomopatologico el 71,4% (mismos pacientes con
normalidad endoscopica) presenta infiltracion eosinofilica <
15 Eosin6filos/CGA, el 28.6% restante presentan una media
2,7 Eosin6filos/CGA en esdfago proximal y una media 62
Eosindfilos/CGA en es6fago distal. Solo se observé en un
paciente candidiasis esofagica como complicacion, que se
encuentra no obstante asintomatico, estando en el momento
actual en tratamiento con fluconazol.

Conclusiones. 1) En todos los pacientes estudiados los
sintomas han desaparecido tras la terapia con budesonida
viscosa oral. 2) El 71% de los pacientes tras el tratamiento
con BVO presentaron remision endoscopica e histologica
en concordancia a la literatura actual. 3) La BVO es un
tratamiento eficaz y seguro en el tratamiento de la EoE no
respondedora a tratamiento dietético, a tener no obstante
en cuenta la infeccion candididsica.

EOSINOFILIA ESOFAGICA CON RESPUESTA A INHIBI-
DORES DE LA BOMBA DE PROTONES, EFICACIA DEL
TRATAMIENTO A LARGO PLAZO. Fernandez-Fernandez
S1, Gutiérrez Junquera C2, Cilleruelo Pascual ML2, Rayo
Fernandez A!, Echevarria Zudaire L3,Garcia Lois C4, Roman
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Riechmann E2. 1Servicio de Pediatria, Unidad de Gastroen-
terologia y Nutricion infantil; 3Servicio de Pediatria, Unidad
de Alergia y Neumologia infantil. Hospital Universitario
Severo Ochoa. Leganés, Madrid. *Servicio de Pediatria,
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion infantil; *Servicio
de Anatomia Patolégica. Hospital Universitario Puerta de
Hierro-Majadahonda. Majadahonda, Madrid.

Objetivos. En nuestra experiencia alrededor del 60%
de los pacientes con eosinofilia esofdgica responden a in-
hibidores de la bomba de protones (IBP). Sin embargo, no
se dispone de datos prospectivos sobre el mantenimiento
de la respuesta a largo plazo. El objetivo de este estudio
es evaluar la eficacia del tratamiento a largo plazo con IBP
en la eosinofilia esofdgica respondedora a inhibidores de la
bomba de protones (EE-RIBP).

Métodos. Estudio prospectivo que incluyd pacientes con
EE-RIBP procedentes de dos hospitales en los que se habia
objetivado respuesta histoldgica tras tratamiento con esome-
prazol (1 mg/kg/dosis dos veces al dia durante 8 semanas).
Posteriormente se realizd tratamiento de mantenimiento con
el mismo fadrmaco a dosis de 1mg/kg/dia durante un afio.
La recurrencia de sintomatologia se evalud mediante visitas
regulares al hospital y el seguimiento endoscopico se realizo
tras al menos 12 meses de tratamiento de mantenimiento
0 antes si existia recidiva clinica. La recaida histoldgica se
definié como la presencia de > 15 eos/campo gran aumento
(CGA), respuesta completa < 5 eos/CGA y respuesta parcial
> 5y < 15 eos/CGA en biopsias esofagicas. Ningun paciente
recibid otro tratamiento durante el seguimiento.

Resultados. De 41 pacientes con EE-RIBP, 29 pacientes
habian completado al menos un afio de tratamiento (po-
blacion por intencion de tratar). Ocho pacientes fueron ex-
cluidos al no poder realizarse la endoscopia de control (5
perdida de seguimiento, 2 incumplimiento del tratamiento
y 1 negativa familiar a realizar la prueba). Finalmente se
incluyeron 21 pacientes (76,2% de varones) con una media
de edad de 11,1 = 3,8 afios). Estan completamente asinto-
maticos 19 pacientes (90,47%). La endoscopia de control se
realiz6 con un tiempo medio de tratamiento de 14,3 + 3,3
meses. En 15 pacientes se mantiene la remision histologica
(71,4% por protocolo, 51,7% por intencion de tratar), 12
con respuesta completa y 3 parcial. Solo 6 nifios (28,5%
por protocolo) sufrieron recaida histoldgica con infiltracion
eosinofilica en esofago superior-medio y distal (pico medio
de eosindfilos 72,5 = 32 y 55 + 28,2 eos/campo respec-
tivamente). De los 6 pacientes con recaida histolégica, 5
(83,3%) tenian antecedentes personales de atopia y 3 (50%)
rinoconjuntivitis vs. el 53,3% y 40% respectivamente de los
niflos con respuesta histologica mentenida. Ningtin paciente
presentd complicaciones secundarias al tratamiento con IBP.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes con EE-RIBP
mantienen la respuesta con tratamiento a dosis mds bajas
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de esomeprazol tras un afo de seguimiento. El 90% de los
pacientes se mantiene asintomatico y la respuesta histologica
persiste en mds del 70%. Los antecedentes personales de
atopia y rinoconjuntivitis fueron mas frecuentes en pacientes
en recaida, pero se necesita un mayor tamafio de la muestra
para confirmar este resultado.

¢SEGUIMOS LAS RECOMENCACIONES DE LA
ESPGHAN Y LA NICE SOBRE REFLUJO GASTROESOFA-
GICO? Torrecilla Cafas J!, Cuadrado Martin S2, Balmaseda
Serrano E3, Donado Palencia P4, Galicia Poblet G5, Martin
Sacristan B¢, Navarro Vazquez I, Sanchez Miranda P* Crespo
Madrid N¢, Hernandez Berto T3; Grupo de trabajo “Gastro-
mancha”. Servicio de Pediatria, Seccion de Gastroenterologia
Infantil de los hospitales: H. Virgen de la Luz de Cuenca, *H.
Nuestra Seriora del Prado de Talavera de la Reina, 3Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete, *H.General de Ciudad
Real, SH. Universitario de Guadalajara, SH. Virgen de la Salud
de Toledo, "H. General de Almansa.

Objetivo. Valorar en qué medida los pediatras especia-
listas de nuestra region siguen las recomendaciones de la
ESPGHAN-NASPGHAN y de la NICE sobre el diagndstico
y tratamiento del reflujo gastroesofagico (RGE)

Antecedentes. En 2009 la ESPGHAN y la NASPGHAN
establecieron conjuntamente una guia de practica clinica
para el diagnostico y tratamiento del RGE, ya sea fisio-
légico o patologico (ERGE). En enero de 2015 la NICE
publica unas recomendaciones similares. En 2014 se publica
en JPGN un estudio que evidencia mediante una encuesta
administrada a 567 pediatra generales que solamente un
1,8% sigue estrictamente las recomendaciones dadas en la
guia de practica clinica de la ESPGHAN.

Método. Realizar un estudio descriptivo restrospectivo
mediante la recogida de datos de pacientes que fueron vistos
por primera vez en la consulta de gastroenterologia entre
enero y diciembre de 2015 con el diagndstico de ERGE o
RGE fisiologico. Se valorara en qué porcentaje de nuestros
pacientes se han seguido las pautas diagnostico-terapéuticas
aconsejadas por la ESPGHAN vy la NICE.

Resultados. En el estudio se han recogido las hojas de
evaluacion de 101 nifios diagnosticados de RGE fisiologico
y 167 de ERGE, con una distribucion por sexo similar. En
el grupo de RGE fisioldgico la media de edad fue de 0,9
afios, en el 93% de los casos no se realizé ninguna prueba
diagnostica, siendo las mas frecuentes la ecografia y el tran-
sito digestivo superior (TDS); aproximadamente la mitad
recibieron unicamente tratamiento dietético-postural pero
al resto se les prescribi6 algin farmaco (37 con ranitidina,
39 con IBP y 12 con procinéticos), de ellos algo mds de la
mitad venian con el tratamiento pautado desde atencion
primaria. Del grupo de ERGE la edad media fue de 4,3
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anos. Solamente en el 13% se realizo pH-metria y en el
11% endoscopia (la mitad presentaban esofagitis), siendo
mds frecuente la realizacion del TDS (22%) o ecografia
(14%). Segtn la guia ESPGHAN al menos un cuarto de los
pacientes precisarian de una prueba diagndstica que no se
realiz6 mientras en un 18 % se realizaron mds pruebas de las
necesarias y/o incorrectas. Practicamente todos recibieron
tratamiento con anti-H2 o IBP, pero contintia habiendo un
20% de nifios tratados con procinéticos.

Conclusiones. El seguimiento de ambas guias es todavia
deficiente entre los profesionales. Se realizan pocas pruebas
diagndsticas, lo que conlleva un buen seguimiento de las
guias para RGE fisioldgico pero no para el ERGE, y como
la NICE es menos estricta el cumplimiento para el diag-
nostico es mas adecuado (70%) que para la ESPGHAN
(50%). Por el contrario se prescribe demasiado, mas de la
mitad de los pacientes con RGE fisioldgico recibieron algin
tipo de tratamiento farmacoldgico (con el coste sanitario y
preocupacion que ello produce a los padres) y en ambos
grupos una quinta parte recibié procinéticos que no estan
recomendados en ninguna de las guias

REFLUJO GASTROESOFAGICO: IMPACTO EN LA
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA
EN UNA MUESTRA DE UN HOSPITAL TERCIARIO
ESPANOL. Molina Martinez V, Rivero De La Rosa MC,
Gonzalez Barreda C, Garcia Martin M, Argiielles Martin

E. Seccion de Gastroenterologia y Nutricion infantil. UGC
Pediatria. HUV Macarena. Sevilla.

Objetivo. La patologia digestiva funcional es muy preva-
lente en Pediatria. El Reflujo gastroesofdgico (RGE) es causa
frecuente de ansiedad familiar, por lo que se han desarrollado
herramientas que evaltan la calidad de vida en pediatria de
pacientes y familiares, de manera que podamos abordar el
problema clinicamente y desde un punto de vista social. El
objetivo de nuestro estudio es valorar la calidad de vida de
los pacientes con sospecha de RGE derivados durante los
tltimos 6 meses a consultas de Gastroenterologia Pediatrica.

Material y métodos. Estudio descriptivo, prospectivo
mediante analisis de resultados obtenidos mediante el cues-
tionario TAPQL en nifios con sospecha de RGE durante los
ultimos 6 meses en la consulta de Gastroenterologia Pedid-
trica. Se evaluaron las siguientes areas: clinica, alimentacion,
comportamiento y estado general percibido por paciente y
familia.

Resultados. Muestra de 14 pacientes. Rango-etario: 3
meses-3 afios. 78,5%mayores de 18 meses, 21,4% menores.
Clinica: en los tres meses previos a la consulta, 71% de los
pacientes present6 dolor abdominal, 90% a menudo y 10%
ocasional; la percepcion de los padres respecto al dolor fue
muy mala en el 10%, bastante mala en el 30%, regular en
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el 40% y buena en el 20%. Presentaron nauseas el 71%, la
percepcion de los padres fue 10% muy mala, 40% bastante
mala, 30% regular y 20% bien. Referian presencia de sintomas
respiratorios en el 28 %, percibiéndolo como 50% muy mal,
y 50% regular. E1 78% de los pacientes habian presentado
sueflo inquieto, 63% a menudo y 36% de forma ocasional,
percibiéndose por los padres como muy mal en un 27% y
regular en 73%. Encuesta dietética: 50% referian pérdida de
apetito habitual, percibiéndolo los padres como 42% mal y
57% regular, negdndose a probar el alimento proporcionado
por los padres un 50%. Problemas de comportamiento se des-
cribieron en 71%, irritabilidad en 70% vy rabietas en 60%. El
70.5% percibian a sus hijos a menudo de buen humor. E1 20%
a menudo encontraban a sus hijos asustados ante clinica de
RGE y el 50% los encontraban asustados de forma ocasional.
La ansiedad se describe en un 10%de forma habitual y en 70%
de forma ocasional. La mayoria describen a sus hijos como
nifios sociables y alegres; encontrando algin problema motor
en mayores de18 meses en 14% y del lenguaje en 7,14%.
Conclusiones. La mayoria de los padres sienten ansiedad
ante la clinica de sus hijos, siendo el dolor abdominal el sin-
toma que mas alarma en la muestra. Las familias describen
problemas frecuentes para la alimentacion normal y peor
descanso nocturno en los nifos con sintomas de RGE junto
con problemas de comportamiento como irritabilidad. Segin
nuestra muestra la sintomatologia asociada al RGE afecta
considerablemente a la dindmica familiar condicionando la
rutina habitual de por lo que el desarrollo y la validacion de
instrumentos de medicion de calidad de vida es relevante para
evaluar efectividad e impacto de intervenciones médicas en los
niflos. Seria util repetir el cuestionario a una muestra mayor
y una vez sean estudiados y tratados estos pacientes para
comprobar mejoria de la calidad de vida del paciente y familia.

EVALUACION DEL NIVEL DE CALPROTECTINA
FECAL (CF) EN NINOS CON FIBROSIS QUiSTICA:
ESTUDIO DE 75 PACIENTES. Gonzalez Rios P, Ferrero
Ortega P, Velasco Rodriguez-Belvis M, Sastre Sauce N,
Muiioz Codoceo R. Servicio de Gastroenterologia Pedid-
trica. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesis. Universidad
Auténoma de Madrid. Madrid.

Objetivo. Estudiar de forma no invasiva en pacientes con
fibrosis quistica la presencia de inflamacién intestinal median-
te calprotectina fecal (CF), con el fin de identificar la necesi-
dad de métodos diagnosticos invasivos o de complicaciones
de la inflamacion intestinal. Se analiza la relacion de la CF
con las caracteristicas demograficas de los pacientes, afecta-
cion digestiva, funcion pulmonar y tratamientos recibidos.

Material y métodos. Estudio observacional y transversal.
Se ha estudiado a 75 ninos atendidos en la Unidad de Fibrosis
Quistica (FQ) de nuestro hospital de los que se disponia de
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cifras de CE Se determin6 de forma rutinaria en las revisiones
clinicas, mediante inmunoensayo cuantitativo en placa (Bu-
hlmann) estimdndose valores alterados cuando superaba 50
mcg/g. La edad media de los pacientes estudiados fue de 9,7
afios. Se han recogido de las historias clinicas los datos socio-
demogriéficos, antropométricos, nutricionales, tratamientos
y sintomas. Los datos se analizaron con el programa SPSS.

Resultados. La media de CF es 441,53 mcg/g (DE
+271,8). El1 96% de los nifios (72) presentd cifras por en-
cima de la normalidad. No se ha encontrado relacion es-
tadisticamente significativa con género (p= 0,65), IMC (p=
0,59), afectacion hepatica (p= 0,7), déficit de vitamina D (p=
0,052), clinica digestiva (p= 0,68), tratamiento probiotico
(p=0,14) o engrosamiento colonico (p= 0,14). Se ha encon-
trado diferencia significativa en el grupo con FEV1 patolé-
gico (p= 0,044) y correlacion significativa positiva débil (r=
0,25) entre los niveles de CF y el coeficiente de absorcion de
grasa (p= 0,039). No se han encontrado correlacion con la
dosis de lipasa recibida (p= 0,36) o con el FEV1 (p= 0,65).

Conclusiones. La CF se encuentra elevada en los pacien-
tes con FQ, siendo independiente del resto de caracteristi-
cas y clinica de los pacientes. Por ello, son necesarios mas
estudios prospectivos que permitan determinar el papel de
la inflamacion intestinal y su utilidad en la practica clinica.

DIARREA GRAVE POR ENTEROPATIA AUTOINMUNE:
TRATAMIENTO Y EVOLUCION. Lazaro de Lucas C,
Tesouro Rodriguez L, Magallares Garcia LN, Ramos Boluda
E, Molina Arias M, Martinez-Ojinaga Nodal E, Sarria Osés
IM, Prieto Bozano G. Servicio de Gastroenterologia y Nutri-
cién. Hospital Infantil La Paz. Madrid.

Introduccion. La enteropatia autoinmune (EA) es una
causa infrecuente de diarrea grave asociada a un sindrome
disinmunitario, caracterizado por la presencia de autoanti-
cuerpos circulantes y enfermedades autoinmunes. El trata-
miento es complejo e individualizado.

Objetivos. Revisar nuestra experiencia en EA evaluando
aspectos epidemioldgicos, clinicos, diagndsticos, patologia
asociada y respuesta al tratamiento

Material y métodos. Se revisan los pacientes con EA diag-
nosticados en el periodo 1975-2015. Analizamos el curso
clinico, hallazgos endoscdpicos e histologicos, presencia de
autoanticuerpos, estudio genético y tratamiento utilizado,
asi como la evolucion a largo plazo.

Resultados. Durante el periodo de estudio, se diagnosti-
caron 8 pacientes con EA. EI 75% de ellos eran varones. La
edad de presentacion fue: menor de 3 meses en 5 (62,5%),
15 meses en uno (12,5%), 2 anos en uno (12,5%) y 7 afos
en uno (12,5%). La clinica predominante fue diarrea grave
mixta (malabsortiva/secretora; hemorragica en 4) y fracaso
de desarrollo en el 100% de los pacientes y vomitos en 5
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(62,5%). La hipoalbuminemia fue un dato constante y la
calprotectina fecal estaba elevada en todos los pacientes en
que se determiné (62,5%). Cuatro de los pacientes presen-
taban Ig G disminuida y uno déficit aislado de IgA. Solo
presentaron anticuerpos antienterocito 3 de ellos. El estudio
endoscopico mostraba mucosa gastrica de aspecto atrofico
en 75% de ellos, mucosa edematosa y friable de duodeno en
el 100% y colon edematoso, friable y con pérdida de patron
vascular en 62,5%. El estudio histologico revel6 gastritis
atrofica, atrofia vellositaria de grado variable con hiperplasia
de criptas en duodeno e infiltrado inflamatorio y ulceracio-
nes en colon. Tres pacientes presentaban mutaciones del
gen FOX P3 (IPEX) y uno en el gen CTLA-4 y caspasa 10
(ALPS). Enfermedades autoinmunes asociadas: nefropatia
dos, hepatitis uno, tiroiditis dos, citopenia uno y diabetes
mellitus tipo I uno. Todos recibieron tratamiento esteroideo
con respuesta parcial y transitoria. Otros tratamientos: aza-
tioprina 8, tacrolimus 3, sirolimus 2, infliximab 2, adalimu-
mab 1, ciclosporina 1, ciclofosfamida 1, timoglobulina 1y
mercaptopurina 1. Cinco pacientes mantienen remision con
tratamiento inmunosupresor, dos se trasladaron a Servicio de
Adultos a los 21 y 22 afios y uno fallecié por shock séptico.

Conclusiones. 1) La EA causa diarrea grave mixta con
enteropatia pierde-proteinas y hemorragia frecuente. 2)
El estudio genético ha revolucionado el conocimiento del
trastorno. 3) La afectacion de todo el tracto digestivo y las
enfermedades autoinmunes son habituales. 4) La respuesta
a la terapia inmunosupresora es muy variable.

PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A LA COLONIZACION POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE
EN LACTANTES MENORES DE UN ANO. Rodriguez de
Bethencourt Sanjuan PM1, Pérez-Somarriba Moreno M1,
Moran Roldan L!, Salomén Moreno B!, Lapefia Majan St,
Delgado-Iribarren Garcia-Campero A2, Botija Arcos GM1,
Bueno Campana M. 'Pediatria, 2Microbiologia. Hospital
Universitario Fundacién Alcorcén. Alcorcon, Madrid.

Introduccion/Objetivos. Existen pocos datos en Espafia
sobre la tasa de colonizacion de Clostridium difficile (CD)
en la poblacion pediatrica. El objetivo primario del estudio
es determinar la tasa de portadores de CD en menores de
1 afio, asi como el momento en la que se produce el pico
méximo de colonizaciéon. Como objetivo secundario, ana-
lizar los posibles factores de riesgo asociados a la misma.

Método. Estudio de cohorte prospectivo en un hospital de
segundo nivel. En base a la prevalencia descrita en la literatura
(25-80%), tomando como referencia el menor valor, y asu-
miendo un riesgo alfa del 5% y potencia del 80%, y estimando
un 5% de pérdidas, se calculd que serfa necesaria una muestra
de 300 pacientes para la consecucion del objetivo primario.
Se decidio realizar un estudio piloto para valorar la viabilidad
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del proyecto. Se reclut en la maternidad una muestra de 50
recién nacidos que cumplian los criterios de inclusion y exclu-
sion establecidos y cuyos padres aceptasen participar mediante
la firma de un consentimiento informado. Una vez incluidos se
registraron antecedentes peri y postnatales. Al mes, seis y doce
meses de vida se realizo recogida de muestras de heces junto
con un cuestionario con datos epidemioldgicos que incluia
tipo de alimentacion, convivientes y tratamientos antibioticos
recibidos. Las muestras se cultivaron en un medio selectivo
para Clostridium difficile (agar CLO, BioMeréux). Las colo-
nias compatibles fueron confirmadas mediante la deteccion
de GDH (glutamato deshidrogenasa, Alere) por técnica de
inmunocromatografia. En caso de positividad se detect6 la
produccion de toxina B por inmunocromatografia (Alere).
Resultados. En la primera muestra (1 mes), de los 41 pa-
cientes analizados, 3 (6%) fueron positivos para CD, de los
cuales 2 eran productores de toxina. En este momento no se
encontraron diferencias significativas respecto a los factores
analizados entre los pacientes positivos y negativos. En la
segunda recogida (6 meses) de las 37 muestras analizadas, 10
fueron positivas para CD (27%) y 6 de ellos productores de
toxinas. Ninguno de los pacientes en los que se aisl6 cepas
toxigénicas presento clinica asociada. Se encontrd que la
presencia de CD en las heces se asocié de forma estadistica-
mente significativa con la lactancia artificial (p= 0,032) y la
convivencia con los abuelos (p= 0,038). El resto de factores
analizados: edad gestacional, peso al nacimiento, tiempo
de bolsa rota, tipo de parto (vaginal o cesdrea), ingresos
previos, tratamientos antibidticos o asistencia a guarderia,
no se asociaron con la presencia del germen en las heces.
Conclusiones. En el analisis preliminar de nuestro estu-
dio, a falta de completar la recogida de la dltima muestra, se
observa una prevalencia creciente de portadores asintomd-
ticos de CD alcanzando el 27% a los 6 meses. La lactancia
materna aparece como un factor protector frente a la colo-
nizacion por dicho germen. En ningtn caso la presencia de
serotipos toxigenicos se acompaiié de clinica gastrointestinal.

COMUNICACIONES BREVES
GASTROENTEROLOGIA 3
Viernes 13 de mayo, 18.00 b, Sala Anfiteatro
Moderadores: Ricardo Torres Peral, Carlos Tutau Gomez

DIFERENCIAS ENTRE LA NUTRICION ENTERAL
POLIMERICA ADAPTADA FRENTE AL RESTO DE
DIETAS EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DE CROHN. Martinez Redondo I, Troyas Fernandez de
Garayalde L, Martinez de Zabarte JM, Ros Arnal I, Garcia
Romero R, Ubalde Sainz E, Baranguan Castro ML, Lopez
Campos M. Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pedid-
trica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
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Objetivos. Comparar la nutricion enteral exclusiva (NEE)
con dietas polimérica especifica frente al resto en el primer
brote de la enfermedad de Crohn en los pacientes pediatricos.

Material y métodos. Estudio de 19 pacientes con diag-
nostico de enfermedad de Crohn en una Unidad de Gastroen-
terologia y Nutricion pediatrica de un hospital terciario en
los ultimos 8 afios (2007-2015), en los que se realizé trata-
miento del primer brote con nutricion enteral exclusiva. Se
analiz6 el volumen administrado, la respuesta, tanto clinica
como analitica, y su evolucion antropométrica durante la
duracion de la dieta enteral. Se considero respuesta al tra-
tamiento si se completo las 8 semanas de NEE, sin precisar
tratamiento farmacoldgico y si presentaban PCDAI < 10
a las 8 semanas. Se han analizado las variables en funcion
de empleo de formula polimérica especifica o el empleo de
otras formulas segun criterio médico.

Resultados. La edad media de diagnéstico fue de 10,92
+ 3,26 anos (1,32-16,23 afos). Al diagndstico la media de
PCDAI fue de 29,96, el zscore de indice de masa corporal
-0,9 = 1,16 kg/m2, la velocidad de sedimentacion (VSG)
64,04 + 27,11 mm/hora y la proteina C reactiva de 5,41 =
5,91 mg/dl. Tras 8 semanas de NEE se consigui6 la remision
clinica en un 68,4% de los pacientes, con una disminucion
estadistica de las variables clinicas y de los pardmetros in-
flamatorios (A las 8 semanas: PCR 1,32 = 2,22 mg/dl, VSG
27,2 + 16,1 mm/hora). La media de formula ingerida fue
de 42,72 + 20,12 cc/kg y la ganancia de peso media fue de
55,9 = 145,2 gramos/kg de peso. El 50% de los pacientes
recibio NEE con una formulacion especifica. Existieron el
mismo porcentaje de remision clinica con NEE polimérica
especifica que con el resto de formulaciones. No se encontrd
diferencias estadisticas en las variables clinicas, mejoria del
PCDAL PCR, VSG, ferritina, albumina entre ambos grupos.
Se observ6 una mayor ingesta en los pacientes con dieta
polimérica adaptada (47,32 = 23,7 cc/kg) frente al resto
(35,7 = 14,2 cc/kg), sin ser estadisticamente significativo.
La ganancia ponderal fue similar entre los grupos.

Conclusiones. En nuestra serie, la nutricion enteral ex-
clusiva fue una herramienta eficaz para el brote inicial de la
enfermedad de Crohn en un porcentaje elevado de pacientes
en concordancia con la literatura. Como era esperable el tipo
de nutricion enteral empleado no fue determinante para la
eficacia. En los pacientes con formulas no especificas, existe
una tendencia a precisar menor volumen de ingesta, sin que
esto repercuta en una peor ganancia ponderal.

¢EXIME REALMENTE EL TRATAMIENTO CON
NUTRICION ENTERAL EXCLUSIVA E INMUNOSU-
PRESION PRECOZ EN LA ENFERMEDAD DE CROHN
PEDIATRICA DEL TRATAMIENTO POSTERIOR CON
BIOLOGICOS? Dominguez Sanchez P, Pujol Muncunill G,
Soriano Valverde P, Pinillos Pison S, Vila Miravet V, Martin
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de Carpi J. Unidad para el Cuidado Integral de la Enferme-
dad Inflamatoria Intestinal Pedidtrica (UCIEII-P). Seccion
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica.
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion y objetivos. Numerosos estudios han de-
mostrado la eficacia de la Nutricion Enteral Exclusiva (NEE)
en la induccion de la remision en la Enfermedad de Crohn
(EC). Las nuevas guias de la ECCO-EPSGHAN recomien-
dan el uso de la NEE, durante 6-8 semanas, combinado
con el uso temprano de inmunomoduladores como terapia
optima en el momento del diagndstico. Sin embargo, se ha
comprobado una alta tasa de recaidas después de la NEE y
no ha sido evaluado el efecto potencial de esta estrategia en
posponer o evitar la necesidad futura de bioldgicos. Nuestro
objetivo es determinar qué porcentaje de nuestros pacientes
con EC diagnosticados en los tltimos afios en nuestro centro,
en los cuales se logra la remision mediante NEE y tiopurinas
al diagnéstico, han requerido escalar a tratamiento con anti-
TNF durante su seguimiento.

Material y métodos. Se recogieron de forma retrospectiva
los datos de pacientes diagnosticados de EC (< 18 afios) en
nuestra Unidad entre enero 2007 y diciembre 2014 y que
entraron en remision tras NEE combinada con tiopurinas.
Se analiz6 el porcentaje de pacientes que necesitaron escalar
a terapia anti-TNF (infliximab o adalimumab) después del
fracaso del tratamiento de mantenimiento a lo largo de su
seguimiento posterior en nuestra Unidad (hasta el momento
de preparacion de este trabajo o hasta su paso a una Unidad
de adultos).

Resultados. 50 pacientes (33 varones; edad media al
diagnostico 13,6 afios) cumplieron los criterios de inclusion.
La media de seguimiento fue de 3,2 afios, con una mediana
de 2,8 anos. Durante su seguimiento en nuestra Unidad, 38
presentaron recaida; en 10 de ellos se inicié un segundo ciclo
de NEE, siendo efectivo en 5. Los 5 restantes y los otros 28
pacientes recibieron tratamiento anti-TNF. El 66% de los
pacientes incluidos en el estudio requirieron escalar a tra-
tamiento biologico con anti-TNF en algtin momento de su
evolucion: 12 recibieron Infliximab y 21 Adalimumab. La
media del tiempo hasta el inicio de bioldgicos fue de 465,8
dias, con una mediana de 290 dias.

Conclusiones. El uso de NEE ha demostrado ser efectivo
en la remision de pacientes con EC pedidtrica y puede retra-
sar en cierto modo el uso del tratamiento bioldgico. Sin em-
bargo, en nuestro estudio dos terceras partes de los pacientes
requirieron escalar tratamiento e iniciar terapia bioldgica con
anti-TNF a lo largo del seguimiento. Se necesitan mds estu-
dios y un seguimiento a largo plazo de los pacientes tratados
con la terapia convencional (NEE e inmunomoduladores)
para conocer el efecto real de esta combinacion en evitar la
terapia bioldgica, asi como para detectar posibles factores
predictivos de dicha situacion.
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EVOLUCION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DE LA
COLITIS NO CLASIFICABLE EN LA EDAD PEDIATRICA.
EXPERIENCIA DE LOS ULTIMOS 12 ANOS. Rivero de la
Rosa MG, Jiménez Carrasco C, Garcia Martin M, Argiielles
Martin E. Seccién de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Objetivos. La colitis no clasificable (EIInC) se define
como la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) que no
puede ser diagnosticada como colitis ulcerosa (CU) o en-
fermedad de Crohn (EC) segun historia clinica, examen fisico
y hallazgos endoscopicos, radioldgicos e histologicos, lo que
implica un mayor retraso en el diagnostico. El 50% de los
diagnosticos de EIInC son reclasificados como CU, EC o
remision, por lo que el seguimiento es fundamental. Nuestro
objetivo es conocer la epidemiologia de la EIInC en nuestro
medio, cuantificar el retraso en el diagnéstico y examinar la
posible modificacion del mismo a lo largo del seguimiento.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospecti-
vo, transversal de una muestra de 50 pacientes diagnostica-
dos de EIInC entre 2003 y 2015. Se revisaron datos epide-
mioldgicos (edad, sexo, antecedentes familiares), sintomas
intestinales y extraintestinales, tiempo de evolucion de los
sintomas, derivacion a consultas de Gastroenterologia, méto-
dos diagnosticos, diagndsticos previos y evolucion posterior.

Resultados. Se diagnosticaron en los tltimos 12 afios 50
pacientes de EIInC, 31 varones y 19 mujeres. Media de edad
al diagnostico: 7,76 afios. Sintomas iniciales mds frecuentes:
rectorragia (42%) y dolor abdominal (34%). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre presencia de
vomitos y astenia y mayor edad al diagndstico. Asociaron
sintomas extraintestinales un 32% de la muestra. Sintoma
mas frecuente: artritis (6 pacientes). Un 74,5% de los pa-
cientes fueron derivados a Gastroenterologia Infantil por un
pediatra hospitalario no especialista en Gastroenterologia.
El 19,1% lo fue por un pediatra de primaria. Un 93,9% de
los pacientes recibieron uno o dos diagndsticos previos. El
mis frecuente: colitis infecciosa (34,6%). En el 72% de los
pacientes se realizaron técnicas endoscopicas siguiendo los
criterios de Oporto, mientras que en el 28% de los casos
solo se realizd colonoscopia. Se clasificaron a los pacientes
en estadio E4 (42%), E2 (22%), y E1 y E3 al 18%. No se
ha observado relacion significativa entre el estadio inicial y
la evolucién posterior, aunque un 66,7% de los clasificados
como E3, presentaron remision posterior del cuadro y un
52,4% de los clasificados como E4 mantienen su diagndstico
de EIInC. Fueron reclasificados el 26,5% de los pacientes
(CU 7 casos, EC 4 casos). El 38,8% mantiene el diagnds-
tico de EIInC y un 34,7% ha remitido. La mayoria de los
pacientes reclasificados presentaron una edad superior al
diagnéstico (9,15 anos), no siendo esta asociacion estadis-
ticamente significativa. Cuantificamos un retraso de diag-
nostico entre el comienzo de los sintomas y el diagndstico
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definitivo de 73,69 dias de media (mediana de 52 dias), no
existiendo asociacion entre el retraso y los sintomas iniciales
o el médico que inicialmente valora al paciente.
Conclusiones. En nuestra muestra, la edad al diagndstico
fue de media menor que en la literatura. Predominan el dolor
abdominal y la rectorragia como sintomas guia principales.
El seguimiento de estos pacientes mostrd un porcentaje de
reclasificacion no despreciable (26,5%) algo menor que la
literatura, lo que hace necesario un adecuado seguimiento
evolutivo. El retraso en el diagndstico de 73,69 dias de me-
dia (menor que en la bibliografia), de lo que se deduce en
la actualidad, un mayor conocimiento de la enfermedad y
un mejor uso de las herramientas y criterios diagndsticos.

VALORACION DE PROGRAMA DE TRANSICION
EN PACIENTES PEDIATRICOS CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL. Sanchez Sanchez Ct,
Carrascon Gonzalez-Pinto L!, Tolin Hernani M, Alvarez
Calatayud G!, Marin Jiménez I2, Menchén Viso L2 1Seccion
de Digestivo Infantil, Hospital Materno Infantil; 2Servicio
Digestivo. H.G.U. Gregorio Maranén. Madrid

Introduccion. La transicion de cuidados pedidtricos a
cuidados del adulto en pacientes con EII debe ser un proceso
continuo, individualizado y planificado. El establecimien-
to de estrategias comunes potencia la autonomia de estos
pacientes.

Objetivos. Evaluar el grado de satisfaccion de los pacien-
tes con EII sobre el nuevo programa de transicion

Material y métodos. El programa de transicion se inicia
en el afio 2008. Incluye una reunioén conjunta con planifi-
cacion de cronograma y estrategias y consultas compartidas
entre los gastroenterdlogos pedidtricos y de adultos durante
los dos afios previos y posteriores al traslado. Se realiz6 un
estudio transversal mediante encuestas telefonicas, con es-
calas cuantitativas y cualitativas de satisfaccion previamente
disenadas en pacientes trasladados antes y después de la
instauracion del programa.

Resultados. Desde el afio 2004 a 2015, 29 pacientes,
15 varones (50%), 22 (73%) pacientes realizaron la tran-
sicién con el nuevo programa. 16 (53%) colitis ulcerosas,
12 (40%) Enfermedad de Crohn y 2 (7%) colitis indeter-
minadas. La mediana de seguimiento desde el diagndstico
fue de 5 afos (rango 1,5-14 afios). Solo 3 (10%) pacientes
se trasladaron en fase activa de la enfermedad. 25 (83%)
pacientes refirieron haber recibido informacion suficiente
previo a la transicion; 24 (80%) se sentian adecuadamente
preparados y 13 (43%) pacientes refirieron reticencias (6
falta de confianza del nuevo médico, 8 miedo a masifica-
cién y contacto con adultos). Mds del 95% de los pacientes
que completaron el nuevo programa expresaron un grado
de satisfaccion “bueno” o “muy bueno”. Tanto la seccion
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pediatrica como la de adultos fueron valoradas de forma
positiva en el 95% de los casos, la principal diferencia entre
ambas referida por los pacientes fue la masificacion y satu-
racion de consultas del adulto, asi como la menor cercania
en el trato. La consulta conjunta entre ambos especialistas
fue uno de los items mejor valorados por los pacientes y
familiares. Comparando los datos de las encuestas realiza-
das a los pacientes pre y post implantacién del programa
especifico se encuentran diferencias significativas (p< 0.05)
en la cantidad de informacion recibida por los pacientes
sobre el proceso de transicion y en la valoracion de ambas
secciones por parte de estos enfermos.

Conclusion. El desarrollo de un programa de transicion
especifico para los nifios con Enfermedad Inflamatoria In-
testinal es necesario y beneficioso, con una buena valoracion
por parte de los pacientes y familiares. La incorporacion
de visitas conjuntas por los médicos implicados facilita el
proceso y es considerada satisfactoria por los pacientes. La
implantacion de un programa de transicion conlleva una
mejor informacion de los enfermos asi como una mejor per-
cepcion de las ambas secciones por parte de los pacientes.

¢SE PUEDE OMITIR LA BIOPSIA INTESTINAL EN EL
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CELIACA SILENTE?
Exposito de Mena H1, Torres Peral R1, Fernandez de Valde-
rrama Rodriguez A2, Alonso Vicente C3, Menéndez Arias C*,
Ochoa Sangrador C5, Bartolomé Porro JMs, Vegas Alvarez
AM?, Marugan de Miguelsanz JM3. 'Hospital Universitario
(CAU) de Salamanca. *Hospital Universitario de Burgos.
3Hospital Clinico Universitario de Valladolid. *Hospital
Universitario de Leén. SHospital Virgen de la Concha de
Zamora. *Hospital Rio Carrién de Palencia. "Hospital Uni-
versitario Rio Hortega de Valladolid.

Objetivo. En 2012, ESPGHAN publica una nueva guia
para el diagnostico de enfermedad celiaca (EC). En ella se
establece la posibilidad de realizar el diagndstico sin biopsia
intestinal en pacientes sintomdticos que cumplen una serie
de criterios. Nuestro objetivo es evaluar si estos criterios
pueden ser igualmente validos para el diagndstico de EC en
pacientes asintomaticos.

Material y métodos. Se recogen de forma retrospectiva
datos de 841 pacientes con sospecha de EC, pertenecientes
a 7 hospitales de Castilla y Ledn. El diagnéstico de EC se
establece por los criterios ESPGHAN vigentes en el momen-
to del diagnostico. Se incluyen para el estudio unicamente
aquellos que poseen biopsia intestinal (n = 568). Se analizan
marcadores seroldgicos, histologicos y genéticos. Se dividen
en dos grupos segun la clinica: sintomadticos y asintomaticos.
Posteriormente, se seleccionan los pacientes con anticuerpos

antitransglutaminasa tisular IgA (ATTG) > 10 veces el valor
normal del laboratorio (VNL) y antiendomisio IgA (EMA)
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positivo (Grupo “Titulos altos de anticuerpos™); excluyéndo-
se los que no tienen registrados ambos anticuerpos o tienen
titulos inferiores o negativos. Para el andlisis y comparacion
de los diferentes grupos se aplica el Estadistico Exacto de
Fisher.

Resultados. Se incluyen en el andlisis 568 casos (63,7%
mujeres) con mediana de edad de 3,3 afios (p25-75 1.99-7,90).
Se registra resultado de HLA en 494 pacientes (87%). De los
568 casos, 468 (82,4%) presentan sintomas sugerentes de EC.
Dentro de este grupo de sintomaticos, 159 (34%) se clasifi-
can como “Titulos altos de anticuerpos™, de los cuales, 157
(98,7%) mostraban histologia compatible con EC (Marsh >
2). Por otro lado, 100 pacientes (17,6%) eran asintomaticos,
de estos presentan “Titulos altos anticuerpos”, 35 (35%) de
los cuales 33 se diagnosticaron de EC (Marsh > 2) (94,3%).
En el grupo “Titulos altos de anticuerpos” no existe diferencia
estadisticamente significativa en el diagnostico de enferme-
dad celiaca dependiendo de si presentan sintomas o estan
asintomaticos (p= 0,150). Al aplicar los criterios ESPGHAN
2012 en nuestra poblacion se omitirian 133 (23,4%) de las
biopsias intestinales realizadas. Este porcentaje aumenta al
29,2% (166 pacientes) si excluimos la clinica como criterio
necesario para realizar el diagndstico sin biopsia intestinal.
De esta manera, 1 de cada 3 pacientes asintomdticos (33/100)
podria ser diagnosticado de EC sin biopsia.

Conclusion. Nuestros resultados sugieren que la presen-
cia de clinica no seria necesario para el diagnostico de EC
sin biopsia intestinal si se cumplen el resto de criterios de la
nueva guia de ESPGHAN (ATTG > 10xVNL, EMA positivo
y HLA compatible). Eso conllevaria reduccion de costes, ya
que el 33% de los pacientes asintomdticos no precisarian
biopsia para el diagnéstico. Es necesario realizar nuevos
estudios para confirmar estos novedosos hallazgos.

DETECCION DE PEPTIDOS INMUNOTOXICOS DE
GLUTEN EN HECES DE LACTANTES MEDIANTE DOS
METODOS DIFERENTES. Roca M!, Donat E'2, Masip
E12, Polo B2, Marco N, Crespo P!, Fornes V3, Ribes-
Koninckx C'2, 'Unidad de Enfermedad Celiaca e Inmu-
nopatologia Digestiva. Instituto de Investigacion Sanitaria
La Fe. Valencia. 2Gastrohepatologia Pedidtrica. Hospital
Universitario y Politécnico La Fe. Valencia. >Biostatistics
Unit. IIS La Fe. Valencia.

Objetivos. Estudiar dos métodos de analisis de péptidos
de gluten en heces(PGH) y establecer los valores de corte en
funcion de una ingesta de gluten cero.

Material y métodos. Se han estudiado dos grupos de
lactantes, el grupol: 28 lactantes sin consumo de gluten, de
0 a 6 meses: 13 con LM exclusiva y 7 con lactancia mixta
cuyas madres consumian gluten, 8 con lactancia artificial
(LA) exclusiva. Grupo2: 4 lactantes de 6-7 meses con LM
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o LA y que consumen cereales con gluten. Las 32 muestras
recogidas (1 por paciente) han sido almacenadas a -20°C
hasta el momento se su andlisis. Para el analisis de PGH se ha
utilizado un método inmunocromatografico rapido (MIR):
iVYCheck GIP Stool con limite de deteccion de 0.4pgGIP/g
de muestra y un ELISA: iVYLISA GIP-S con un rango de
medida de 0.156-5pgGIP/g de heces (Biomedal), ambos ba-
sados en el uso del anticuerpo anti-gliadina 33-mer G12.

Resultados. Por el método de ELISA en el grupol todos
presentan valores por debajo de 0,156 pgGIP/g de heces. En
el grupo 2 la media fue de 2,43 = 1,15 pgGIP/g de heces,
siendo el consumo medio de gluten diario calculado a partir
de un registro dietético de 1,31 + 0,03 g; a pesar de que el
consumo era similar en los 4 nifios los resultados de PGH
varian de 1,06 a 3,6115 pgGIP/g de heces. En el grupol el
resultados del MIR es negativo en todos los casos y en el
grupo 2 solo se detecta gluten en 2 de los 4 casos (resultados
en tabla 1).

TABLA 1.
g gluten ELISA
Lactancia  ingeridos/dia MIR  (pgGIP/g muestra)*

1 LM+LA 1,32 - 1,06 + 0,04
2 LM+LA 1,32 + 3,23 £0,29

+
3 LA 1,26 - 3,61+0,72
4 LA 1,32 + 1,83 0,12

+

*Valores medios de 2 extracciones.

Conclusiones. Valores por debajo de 0.156pgGIP/g de
heces para el método ELISA podrian ser considerados como
un valor correspondiente a consumo de gluten cero, tanto
en lactantes con LA como con LM. EI MIR tampoco detec-
t6 PGH en ninos con consumo de gluten cero, por lo que
ambos métodos alcanzan una alta especificidad. Los lactan-
tes que consumen gluten tienen niveles de PGH detectables
por ELISA; las variaciones en los niveles de PGH a pesar
de un consumo equiparable podrian estar relacionadas con
factores GI individuales. Sin embargo, no en todos ellos se
detectan PGH mediante MIR, por lo que el método ELISA
tendria mayor sensibilidad, aunque el pequefio tamafio de
la muestra analizada no permite conclusiones taxativas. Son
necesarios mas estudios (actualmente en curso) tanto para
conocer la sensibilidad real del MIR como para profundizar
en la correlacion entre ambos métodos y entre la ingesta de
gluten y la recuperacion de PGH. Es crucial dilucidar estos
aspectos antes de establecer recomendaciones de uso para
la deteccion de transgresiones en pacientes celiacos.
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SINDROME DE RUMIACION EN PEDIATRIA: DIFI-
CULTADES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS DE UN
PROCESO NO TAN INFRECUENTE. Lépez Linan MJ1,
Giménez Casado Al, Martinez B. M1, Barba Orozco E2,
Accarino Garaventa A2, Rivera Lopez J3, Alvarez Beltran M3,
Segarra Canton O3, 'Unidad de Gastroenterologia Pedid-
trica. Servicio de Pediatria. Consorci de Terrassa. Terrassa.
2Unidad de Motilidad Digestiva, Servicio de Aparato Diges-
tivo; 3Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia, Soporte
Nutricional y Trasplante Hepdtico Pedidtrico, Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. La rumiacion hace referencia a una regurgi-
tacion recurrente, sin esfuerzo ni ndusea previa, de comida
recién ingerida que puede ser escupida, re-masticada y tra-
gada de nuevo (segtn los criterios de Roma IIT). Como en la
mayoria de trastornos funcionales, su diagnostico es dificil
dado el desconocimiento del mismo por gran parte del co-
lectivo médico. Ello conlleva diagndsticos tardios tras haber
aplicado diferentes tratamientos sin éxito y haber realizado
multiples pruebas complementarias de resultado normal.
Un mayor conocimiento de esta entidad, una anamnesis
bien dirigida permitiria, por un lado, un importante ahorro
economico al sistema sanitario y, por otro lado evitar los
potenciales trastornos nutricionales, sociales y/o emocionales
que conlleva su demora diagnéstica. El objetivo es presentar
nuestra casuistica asi como analizar los datos referentes a la
evolucion clinica, las pruebas diagnésticas y el tratamiento
realizado asi como el resultado del mismo.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo en
el que se incluyeron todos los casos de rumiacion menores
de 18 afios de edad, diagnosticados en los tltimos 5 afios
y controlados en la actualidad en dos centros hospitalarios
de Catalunya.

Resultados. Se recogen 10 casos de rumiacion con un
rango de edad de 6-17 afios, 7 varones y 3 mujeres. Un
caso presenta una esofagitis eosinofilica asociada, 2 casos
presentan gastritis por Helicobacter pylori (HP) y el resto
carecen de co-morbilidades. El tiempo medio desde el inicio
de los sintomas hasta el diagnostico fue de 2 anos, siendo
de hasta 4 afios en uno de ellos. La mayoria de ellos habia
recibido diferentes tratamientos médicos sin éxito: medidas
posturales, procinéticos, antidcidos, erradicacion del HP,
dietas de exclusion, entre otros. Se realizaron una media de
8 pruebas por paciente: analiticas de sangre (10), pruebas
de alergia alimentaria (3), test de aliento o Ag de HP en
heces (4), TGI (10), pHmetria (3), impedanciometria (2),
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manometria (3), ecografia abdominal (3), gammagrafia de
vaciado gastrico (3), endoscopia digestiva (9) y RMN o
TAC craneal (3), FEGC (6). Se realiz6 soporte psicoldgico
y técnicas de control de la respiracion diafragmatica en 5
pacientes con respuesta parcial. Dada la persistencia y se-
veridad clinica, en 7 casos se ofrecid un tratamiento ain
experimental de biofeedback (3 sesiones) para controlar la
actividad de la musculatura abdominotoricica tras compro-
bar con electromiografia los movimientos anormales de la
misma. 6 de ellos experimentaron una importante mejoria
clinica tras la primera sesion y esta se mantiene a los 6 meses
de seguimiento. El séptimo caso, el de menor edad (8 afios),
realiza la terapia en la actualidad.

Conclusiones. La rumiacion es un trastorno funcional
digestivo infradiagnosticado. Una historia clinica detallada
y la visualizacion directa de los episodios mientras el pa-
ciente come, serian de gran utilidad para evitar tratamientos
y pruebas complementarias innecesarias. Las técnicas de
biofeedback se perfilan como una opcidn terapéutica pro-
metedora en pediatria.

PATRON DE IMPEDANCIOMETRIA INTRAESOFA-
GICA MULTICANAL EN NINOS CON AEROFAGIA.
Tutau Gomez C!, Rybak A2, Lindley K3, Thapar N3, Mutalib
M¢, 1Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidtrica. Hospital Universitario Cruces, Baracaldo, Viz-
caya. Neurogastroenterology and Motility Division, Great
Ormond Street Hospital, London, UK. 2Neurogastroentero-
logy and Motility Division, Great Ormond Street Hospital,
London, UK. Department of Gastroenterology, Hepatology,
Nutrition Disorders and Paediatrics Childrens’s Memorial
Health Institute, Warsaw, Poland. 3Neurogastroenterology
and Motility Division, Great Ormond Street Hospital,
London, UK. *Department of Paediatric Gastroenterology,
Evelina London Children’s Hospital, London, UK. Neu-
rogastroenterology and Motility Division, Great Ormond
Street Hospital, London, UK.

Introduccion. La aerofagia es un trastorno funcional di-
gestivo caracterizado por la deglucion repetida de aire debido
a aperturas paroxisticas involuntarias del esfinter esofagico
superior. Su diagndstico se basa en los criterios de Roma III.

Objetivo. El objetivo de este estudio es determinar el
patrén de pH-impendanciometria en nifios con aerofagia
clinica y compararlo con un grupo control para poder esti-
mar valores de normalidad y patoldgicos.

Material y métodos. se analiz6 el patron de impedan-
ciometria a ninos a los que se les realizé una ph-impedan-
ciometria en el Great Ormond Street Hospital entre los
anos 2008-2014, con sintomas clinicos de aerofagia y que
cumplian criterios de Roma III. El grupo control se obtuvo
analizando el patron de impedancia de nifos a los que se les
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habia realizado la prueba por otra condicion gastrointestinal.
Los criterios de exclusion fueron trastornos neurologicos,
metabdlicos o genéticos, cirugia esofdgica previa, incluida la
funduplicatura, trastornos del tejido conectivo y estudios con
una duracién inferior a 16 horas. Todos los estudios fueron
analizados manualmente. Las comidas fueron excluidas del
analisis. Se contaron todas las degluciones de aire, las de-
gluciones mixtas, los eructos gastricos y los supragdstricos.
El resultado se present6 como el nimero total de episodios
y como la media de episodios por hora.

Resultados. Se analizaron los registros de 10 pacientes
(7 varones) con aerofagia clinica y de 10 nifios (7 varones)
pertenecientes al grupo control. La edad media de los pa-
cientes fue de 10 afios (4,5-13,5) y de los controles 7 afios
(4,5-17). El tiempo medio de registro para los pacientes fue
de 21,3 = 2,3 horas y para los controles 21,2 = 1,2 horas.
El nimero total de reflujos liquidos fue 46,9 + 22,6 en los
pacientes y 27,6 + 15,4 en los controles (p= 0,028). La me-
diana de las degluciones de aire por hora fue de 30,35 (IQR
22,6 2 43,50) en los nifios con aerofagia y 7,33 (IQR 5,43 a
9,9) en los controles encontrandose diferencias significativas
(p= 0.0001). Tanto las degluciones de aire como los eructos
gastricos fueron significativamente mas observadas en los
varones (mediana para los nifios 20,92 y 1,06; para nifias
7,20y 0,34; p= 0,02 y P= 0,006 respectivamente).

Conclusiones. La pH-impedanciometria es una impor-
tante herramienta en la medicion del movimiento de gas 'y
fluido en el esofago. Nuestro estudio muestra que la impe-
danciometria puede ser una herramienta ttil en la valoracion
de nifios con aerofagia clinica. Se necesitan estudios con un
tamafio muestral mayor para poder establecer un patrén de
normalidad y patoldgico ante la sospecha de aerofagia clinica

UTILIDAD DE LA MANOMETRIA ANTRODUODENAL
PARA PREDECIR RESPUESTA A PROCINETICOS EN
NINOS CON SINTOMAS DIGESTIVOS SUPERIORES.
Placido Paias R, Recinos A2, Rodriguez L3. IMédico Interno
Residente de Pediatria. Servicio de Pediatria, Hospital de
Meérida. Espana. 2Pediatric resident. Lincoln Medical Center.
New York, USA. 3Co-Director Colorectal Center. Boston
Children’s Hospital. Boston, USA.

Objetivo. Evaluar la utilidad de la manometria antro-
duodenal (MAD) para predecir la respuesta a procinéticos
en niflos con sintomas digestivos superiores.

Material y métodos. Estudio retrospectivo que incluye a
nifios referidos al Centro de Trastornos de Funcionalidad y
Motilidad gastrointestinal para valoracion de sintomas gas-
trointestinales superiores (nauseas, saciedad precoz, vomitos
y dolor abdominal) que recibieron la MAD. La respuesta
a 4 procinéticos (eritromicina, ciproheptadina, cisaprida y
metoclopramida) se clasifico como exitosa (en aquellos pa-
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cientes que se curaron o mejoraran sin necesitad de afiadir
ningtin otro medicamento) o fallida (cuando no se observo
respuesta al tratamiento médico o que la respuesta fue leve
y requirio otras intervenciones, incluyendo la cirugia). La
respuesta se clasifico también en inicial (primer tratamientto
luego de la MAD) y final (respuesta a todos los tratamientos
luego de MAD). Las fases de la MAD evaluadas incluyeron
ayuno (presencia de complejo motor migratorio) y respuestas
ala comida y a estimulacion con eritromicina y octredtido,
tanto en antro como en intestino.

Resultados. Un total de 127 pacientes fueron incluidos
(edad media y mediana: 9,9 y 8,8 afios, respectivamente y
el 58% correspondian al sexo femenino). (Tabla 1)

TABLA 1.

Respuesta a

procinéticos Ayuno  Postprandial Eritromicina Octredtido
Antro

Respuesta inicial (p=0,056) (p=0,124)  (p=0,117) N/A
Respuesta final ~ (p=0,420) (p=10,628)  (p=0,275) N/A
Intestino

Respuesta inicial (p=0,004) (p=0,004) N/A (p=0,228)
Respuesta final ~ (p=0,034) (p=0,109) N/A (p=0,396)

*Se considera estadisticamente significativo cuando el valor de p fue
< 0,05

Conclusiones. Comparando la respuesta al medicamento
(inicial y/o final) con el resultado final de la MAD no se
encuentra una relacion estadisticamente significativa. Sin
embargo, cuando se evalua por segmentos, encontramos
que la presencia del complejo migratorio en el intestino du-
rante el ayuno y la respuesta intestinal a la comida predice
la respuesta inicial y final a procinéticos.

FISURA LARINGEA COMO CAUSA ANATOMICA DE
DISFAGIA OROFARINGEA EN LA EDAD PEDIATRICA.
Martinez Osorio J, Gonzalez Pérez J, Garcia Ezquerra R, De
los Santos de Pelegrin M, Gutiérrez Sanchez A, Heinz Haag
O, Pinillos Pison S, Martin de Carpi J. Unidad de Disfa-
gia. Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién
Pedidgtrica. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. Los nifios con disfagia orofaringea (DOF) se
manifiestan con multiples sintomas, siendo la tos con la in-
gesta el sintoma principal. Dentro de las causas anatomicas
de DOF la fisura laringea (FL) es una causa rara (menos del
0,3% de las malformaciones congénitas laringeas). El retraso
en el diagnostico conlleva multiples complicaciones y mor-
bilidades. El objetivo del estudio es analizar la presentacion
clinica, manejo y evolucion de los pacientes con FL.
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Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo
con inclusion de todos los pacientes diagnosticados de FL en
un Hospital de tercer nivel entre enero de 2015 y enero de
2016. Se recogen variables clinicas de edad, sexo, patologia
de base, presentacion clinica, exploraciones complementa-
rias, tratamiento y evolucion.

Resultados. Seis nifios fueron diagnosticados: dos nifios y
cuatro nifias en un rango de edad entre 1y 11 afios valorados
en la unidad de disfagia. Cuatro de ellos tenian patologia de
base (dos con sindrome de Down, un prematuro extremo
con displasia broncopulmonar y paralisis de cuerda vocal
izquierda secundaria a intervencion de ductus arterioso per-
sistente y un paciente con laringotraqueomalacia y estenosis
subglotica congénita). La clinica presente en todos los casos
fue tos/atragantamiento con la ingesta de liquidos desde el
nacimiento y sindrome aspirativo cronico con episodios agu-
dos que requirieron ingreso hospitalario. El tiempo medio
entre el inicio de los sintomas y el diagndstico fue de 5,6
afos. Las exploraciones complementarias realizadas fueron:
observacion de la ingesta (100%), videofluoroscopia VFS
(100%), videoendoscopia de la deglucion VEES (66%) y
laringoscopia directa bajo sedacion LDBS (100%). Todos
fueron diagnosticados de FL tipo L. El diagndstico se realizd
en dos casos por LDBS y VEES y cuatro solo por LDBS.
Cuatro pacientes han sido intervenidos (laringoplastia con
cierre de fisura — Cleft repair) sin complicaciones, dos estan
a la espera de correccion quirtrgica. Previo a la interven-
cién dos pacientes estuvieron con alimentacion exclusiva por
sonda nasogastrica y dos con dieta adaptada. La evolucion
ha sido satisfactoria en todos los casos, con alimentacion ac-
tualmente por boca y disminucion de procesos respiratorios.

Conclusiones. La FL debe tenerse presente en el diag-
nostico diferencial de los nifios con DOF, un retraso en el
diagnostico puede provocar una neumopatia cronica aspi-
rativa. Se ha de tener especialmente en cuenta en paciente
con DOF persistente neuroldgicamente sanos. Aunque la
VES y la VEES pueden hacer sospechar el diagnostico, es la
LBSD con palpador el procedimiento diagnostico definiti-
vo. El tratamiento quirtdrgico es el de eleccion, siendo este
seguro y eficaz. Un rdpido diagndstico disminuye el riesgo
de complicaciones y comorbilidades.

EXPERIENCIA DE 19 ANOS EN GASTROSTOMIA
ENDOSCOPICA PERCUTANEA EN LA EDAD PEDIA-
TRICA. Ercoli P, Alarcon M, Ruiz C, Julio E, Garcia B,
Castejon E, Pinillos S, Martin de Carpi J. Seccion de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital
Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. Algunas situaciones clinicas exigen la coloca-

cion de una gastrostomia para mantener adecuado estado
nutricional y disminuir la morbi-mortalidad. La gastrostomia
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endoscopica percutanea (PEG) es la técnica de eleccion. Su
uso en la poblacion pedidtrica se relaciona con los beneficios
obtenidos en su calidad de vida y su enfermedad de base.
Describir la experiencia de PEG colocadas por el servicio de
Gastroenterologia de un Hospital pediatrico de tercer nivel
durante 19 afios en nifios con patologias diversas

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de historias
clinicas de pacientes sometidos a colocacion de PEG durante
el periodo de 1996-2014 (ambos incluidos). Como criterio de
inclusion se considerd un seguimiento mayor a 6 meses. Se
recogen datos de edad, sexo, enfermedad de base, indicacion,
técnica, antibioterapia profilctica, tolerancia enteral, tipo de
alimentacion, complicaciones postoperatorias e incidencia
de reflujo gastroesofagico. Anilisis estadistico en SPSS 15.0.

Resultados. Se colocaron 318 PEG. Media de edad 6,69
anos. 53,14% (n= 169) nifios y 46,86% (n= 149) nifias. El
66,67% (n=212) afecto de enfermedad neurologica severa,
13,52% (n= 43) enfermedad metabdlica, 6,92% (n= 22)
patologia oncoldgica, 17% (n= 56) otras patologias). Indi-
caciones: disfagia orofaringea en un 68% (n=2135), fallo de
medro en 28% (n=91), soporte nutricional preventivo 6,6 %
(n=10), acceso para administracién de farmacos 3,14%
(n=2). El 68% (n= 218) necesitd suplemento nutricional y
61,6% (n= 196) sonda nasogastrica (SNG) para nutricion
con duracion media de 4,9 meses (1-18 meses). 63% (n=
213) recibi6 antibioterapia profilactica. Un 88,6% (n=282)
inicio alimentacion en las primeras 24 horas, 87,7% (n=
279) present6 buena tolerancia. El 46,8% (n= 149) recibio
dieta exclusiva por gastrostomia y 45% (n= 145) dieta mixta
(boca-PEG). Tiempo medio de ingreso 3,7 dias (3-10 dias).
14% (n=76) se retir6 la PEG tras media de 32 meses tras
colocacion (2-84 meses). El 21% (n= 68) present6 clinica
sugestiva de reflujo gastroesofigico (RGE) previo a colo-
cacion y un 25% (n= 80) posterior a la misma. Un 8,8%
(n=28) presentd la sintomatologia antes y después de las
gastrostomia. El 10% (n= 32) requirié cirugia antireflujo
posterior al PEG, de estos un 40,8 % (n= 13) tuvo asociacion
significativa con sintomatologia de ERGE antes de colo-
cacion de gastrostomia (P< 0,05) y un 59,2% (n=19) con
sintomatologia posterior al procedimiento endoscopico (P<
0,05). E1 78% de los pacientes con enfermedad neuroldgica
se relaciono significativamente a mayor porcentaje de DOF
(P< 0,01) y sintomatologia de RGE previo a colocacion de
PEG (P< 0,09), pero no a mayor riesgo de cirugia antireflujo
posterior a la gastrostomia (P= 0,41). No hay diferencia esta-
distica entre los pacientes con o sin DOF y probabilidad de
retiro de PEG a largo plazo. Total complicaciones fue 35%,
(n=111), precoces 10,4% (n= 33), tardias 24.5% (n=78),
severas 1% (n= 4), menores 14% (n= 45). No se observo
relacion estadistica entre el uso de antibiotico profilactico
y riesgo de complicaciones inmediatas.

Conclusiones. Es una técnica sencilla, rapida y segura,
que brinda un apoyo nutricional en nifios con patologias
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diversas. Las enfermedades neuroldgicas y la DOF son el
principal diagnéstico y la indicacion mds frecuente respec-
tivamente. La presencia de sintomatologia de ERGE se aso-
cia a mayor incidencia de cirugia antireflujo después de la
gastrostomia. Aunque las complicaciones son frecuentes,
la mayoria son leves. El uso de antibiético profildctico no
parece disminuir la incidencia de complicaciones inmediata.

PREVALENCIA DE RESISTENCIAS ANTIBIOTICAS Y
FACTORES DE RIESGO ASOCIADO EN PACIENTES
CON INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI.
Lapefia Majan S, Perez-Somarriba Moreno M, Rodriguez
de Bethencourt Sanjuan PM, Barrio Merino A, Delgado-
Iribarren Garcia-Campero A, Bueno Campana M, Valverde
Canovas JF, Botija Arcos GM. Hospital Universitario Fun-
dacion Alcorcon. Alcorcén, Madrid.

Introduccion y objetivos. Durante los dltimos afios el
uso generalizado y abuso de los antibiéticos ha llevado a un
aumento creciente de las resistencias a Helicobacter pylori.
El objetivo primario de nuestro estudio es identificar la tasa
de resistencias antibidticas en cepas de H. pylori en nuestro
medio y estudiar posibles factores de riesgo asociados a la
aparicion de las mismas. Como objetivo secundario, valo-
rar la eficacia del tratamiento antibiético dirigido mediante
cultivo y antibiograma.

Material y métodos. Estudio prospectivo de Junio
2014-Enero 2016 en el que se incluyen pacientes con cul-
tivo de biopsia géastrica positivo para H. pylori obtenido
mediante gastroscopia. Las muestras obtenidas se sembraron
en un medio de cultivo selectivo para H. pylori PYL (Bio-
Merieux, Francia) y se incubaron en microaerofilia a 37°C
hasta 5 dias observandose los cultivos cada 48 horas. En
caso de crecimiento, se identifica la bacteria mediante gram
y test de ureasa rapido. Los estudios de sensibilidad frente
a antibioticos se realizaron mediante e-test (BioMerieux,
Francia). Los puntos de corte para definir las resistencia
fueron los propuestos por el EUCAST (European Committee
on Antimicrobial Susceptibility Testing). Aquellos pacientes
que presentaron resistencias simultaneas a claritromicina y
metronidazol se definieron como dobles resistencias. El es-
tudio de erradicacion se realizo con test del aliento con urea
marcada con C a las 6 semanas de finalizar el tratamiento.

Resultados. Se incluyen 30 pacientes (63,3% mujeres)
con una edad media de de 11,5 afios (rango 6,4-15). Un 10%
de los pacientes present6 enfermedad ulcerosa en la gastros-
copia. El 30% de los pacientes incluidos habian recibido
tratamiento previo para H. pylori. La tasa global de resisten-
cias fue del 66,7 %, siendo la resistencia a amoxicilina 3,3 %,
claritromicina 53,3 %, metronidazol 30%, dobles resistencias
25%, levofloxacino 6,7%. No se hallaron resistencias a te-
traciclina. En el grupo de pacientes sin tratamiento previo

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



la tasa de resistencias fue del 52,4% (p= 0,013). Se encon-
tré una relacion inversamente proporcional entre la edad
y la resistencia a metronidazol, de forma estadisticamente
significativa (p= 0,009). El resto de variables estudiadas no
presentaron asociacion significativa. La tasa de erradicacion
en los pacientes que recibieron tratamiento fue del 57,69%

Conclusiones. La tasa de resistencias antibioticas de H.
pylori en nuestra poblacion es muy alta, objetivaindose en
los ultimos afios un aumento importante de las resistencias
a claritromicina. Las bajas tasas de erradicacion a pesar
de tratamiento dirigido mediante cultivo y antibiograma
nos hacen pensar que otros factores, como la adherencia al
tratamiento, puedan estar implicados.

COMUNICACIONES BREVES NUTRICION 2
Viernes 13 de mayo, 18.00 h, Sala de Columnas
Moderadores: José Carlos Salazar Quero,
Pilar Guallarte Alias

TRATAMIENTO CON DIETA CETOGENICA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD MITOCONDRIAL
Y EPILEPSIA REFRACTARIA. Ferrero Ortega P, Velasco
Rodriguez-Belvis M, Ruiz Herrero J, Cafedo Villarroya E,
Almodévar Martin JL, Martinez Galvez A, Blanco Sanchez
T, Pedron Giner C. Seccion de Gastroenterologia y Nutri-
cion. Hospital Infantil Universitario Ninio Jesiis. Madrid.

Objetivos. 1) Describir las caracteristicas de los pacientes
con enfermedad mitocondrial (EM) y epilepsia refractaria
(ER) tratados con dieta cetogénica (DC) en nuestro centro.
2) Evaluar su evolucion y respuesta en funcion del tipo de
enfermedad.

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional
retrospectivo de los pacientes diagnosticados de EM y que
inician tratamiento con DC entre los afios 2010 y 2015 en
un hospital terciario. Los datos fueron analizados en SPSS
Statistics version 15.0.

Resultados. Se analizaron 11 pacientes (6 mujeres,
55,5%). La media de edad al inicio de DC es de 4,5 afos
(rango 7 meses (m)-10 afios y 4 m). Los diagndsticos mas
frecuentes fueron déficit del complejo I de cadena respiratoria
(3 casos, 27%) y sospecha de enfermedad mitocondrial no
confirmada (3 nifios, 27%). Todos presentaban retraso psico-
motor. Los tipos mas frecuentes de DC fueron cldsica 4:1 (4,
36,4%) y clasica 3:1 (3, 27,3%). La administracion fue oral
en 6 pacientes (54,4%), gastrostomia en 3 (27,3%) y sonda
nasogastrica en 2 (18,2%). La media de crisis previas al inicio
de la DC fue de 12,8/d (rango 2,5-20); 2 pacientes estaban en
estatus. En todos los pacientes recogidos a los 3 m (8 pacien-
tes) se constato respuesta clinica (indice de Huterlocher (IH)
100% en 1, 90-100% en 2, 50-90% en 1, < 50% en 4) y en
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3 de ellos se disminuy6 el nimero de firmacos antiepilépticos
(FAEs) (37,5%). A los 6 m, en 2 pacientes se obtuvo respuesta
completa (RC), en 4 respuesta parcial (RP) (IH 90-100% en
1,50-90% en 1, < 50% en 2) y en 2 no se observo mejoria.
Solo en un caso se disminuyeron los FAEs. A los 12 m, se
mantuvieron con dieta 3 pacientes, 2 de ellos con RC y uno
con RP (IH 90-100%). Solo un paciente complet6 24 m de
tratamiento, y se mantiene sin crisis. No se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre la respuesta
a la dieta en el grupo de déficit de complejo Ty el resto de la
muestra, ni entre el tipo de dieta empleada o nivel de cetone-
mia alcanzado. Tampoco entre el tipo ni en la disminucion
del nimero de FAEs. En cuanto a la antropometria, antes del
inicio de la dieta, el percentil de peso medio fue de 44,9, (me-
diana 45,7, rango 6-77) y el de talla de 46,2 (mediana 55,5,
rango 3-73). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas a los 3 ni a los 6 m. La retirada de la dieta se
produjo en los primeros 3 m en un paciente (9,1%), en 5 entre
los6y 12 m (45%) y en 1 entre los 12 y los 24 m (9,1%). En
el momento de redaccion de este trabajo, 3 pacientes seguian
con la dieta (27,2%). Los motivos de retirada fueron pérdida
de eficacia (5 pacientes), aparicion de efectos adversos (2) e
incumplimiento de la dieta (1).

Conclusiones. 1) La eficacia a corto plazo fue alta pero
disminuyé con el tiempo, motivo por el cual muchos pa-
cientes abandonaron la dieta. 2) Desconocemos el motivo
de pérdida de eficacia de la DC en algunos de estos pacientes
con buena respuesta inicial a pesar de buen cumplimiento,
por lo que se necesitan mas estudios para aclararlo y el tipo
de paciente en que estaria indicada. 3) La DC en cualquier
caso, constituye una opcion de tratamiento para estos pa-
cientes, efectiva y segura a corto plazo, que se mantiene en
el tiempo en un porcentaje de ellos.

DIETAS ESPECIALES EN PACIENTES CON ENFERME-
DADES METABOLICAS EN UN HOSPITAL TERCIARIO.
Blanco Sanchez T, Cafiedo Villarroya E, Velilla Aparicio
MM, Martinez Zazo A, Dominguez Ortega G, Pedron Giner
C. Seccion de Gastroenterologia y Nutricion. Hospital Infan-
til Universitario Nifio Jesuis. Madrid.

Objetivos. Describir las terapias dietéticas adoptadas en
los pacientes con diagndstico de enfermedad metabdlica en
seguimiento en nuestra seccion.

Material y métodos. Se registraron datos epidemioldgicos
(sexo, edad), tipo de metabolopatia, régimen dietético y necesi-
dad de soporte artificial. Se excluyeron los pacientes en proceso
de estudio, los éxitus y los derivados a unidades de adultos.

Resultados. Se analizaron los datos de 72 pacientes (36
varones) con una edad media de 8 afos (rango: 45 dias a
20 afos). Las enfermedades metabdlicas fueron: déficit de
transportador cerebral de glucosa (GLUT-1) en 11 pacientes
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(15,3%), glucogenosis (GSD) en 10 (13,9%), fenilcetonu-
ria (PKU) en 9 (12,5%), alteraciones de la B-oxidacion en
8 (11,1%), acidemias orgdnicas en 7 (9,7%), enfermeda-
des del ciclo de la urea en 7 (9,7%), galactosemia clasica
en 4 (5,5%), defectos de la biosintesis del colesterol por
Sindrome de Smith-Lemli-Opitz (SLO) en 3 (4,2%), ho-
mocistinuria clasica en 2 (2,8%), aciduria glutdrica tipo I
(AG-1) en 2 (2,8%), intolerancia hereditaria a la fructosa
en 2 (2,8%), déficit de piruvato deshidrogenasa (PDH) en
2 (2,8%), epilepsia piridoxin-dependiente en 2 (2,8%) y
otras enfermedades (4,2%) con un solo paciente de déficit
de B-cetotiolasa, jarabe de arce y condrodisplasia rizomélica
punctata. Precisaron soporte nutricional con gastrostomia
8 nifios: 3 GSD, 2 AG-1, 2 acidemias propidnicas y 1 citru-
linemia. Los pacientes con dietas de restriccion proteica y
formulas especiales libres de los aminoacidos no metabo-
lizados son las PKU, las acidemias propi6nica y metilma-
l6nica, la homocistinuria, la AG-1, y el jarabe de arce. Los
nifios con defectos del ciclo de la urea reciben dietas con
distinto grado de restriccion proteica en funcion del defec-
to. La limitacion es moderada en el déficit de B-cetotiolasa
y en la epilepsia piridoxin dependiente. Los pacientes con
GSD y defectos de la B-oxidacion siguen dietas con periodos
cortos de ayuno y suplementos de hidratos de carbono de
liberacion prolongada y en los defectos de B-oxidacion se
evitan los dcidos grasos no metabolizados suplementdndose
el resto. Las galactosemias siguen una dieta libre de lactosa
y galactosa y las intolerancias hereditarias a la fructosa de
sacarosa, fructosa y sorbitol. En el déficit de GLUT-1y de
PDH se instauré dieta cetogénica cldsica o modificada de
Atkins. Los SLO aumentan el consumo de alimentos ricos
en colesterol y la condrodisplasia rizomélica punctata, sigue
una alimentacion baja en 4cido fitdnico.

Conclusion. Los pacientes con enfermedades metabdlicas
presentan patologias muy diversas. Los principales regime-
nes dietéticos incluyen limitacion de proteinas de alto valor
bioldgico, exclusion de determinados monosacaridos, ingesta
frecuente de carbohidratos o limitacion del aporte graso.
La alimentacion es una parte fundamental del tratamiento,
siendo necesario en ocasiones el uso de medidas de soporte
artificial para garantizar la ingesta.

USO DE ESTANDARES DE CRECIMIENTO EN NINOS
CON DISCAPACIDAD NEUROLOGICA NO PROGRE-
SIVA. Garcia Arenas D, Castejon Ponce E, Mera Gallego I,
Gutiérrez Sanchez A. Egea Castillo N, Meavilla Olivas S,
Varea Calderon V, Martin de Carpi J. Seccion de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital Sant
Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion. La antropometria es una herramienta muy
util, siempre que, se recojan e interpreten los datos apropia-
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damente en los estindares de crecimiento adecuados, esto
permitird valorar el crecimiento, facilitard detectar riesgos
nutricionales y estimar los requerimientos indicando el tra-
tamiento dietético adecuado para cada paciente teniendo en
cuenta su edad, sexo y situacion clinica.

Objetivo. Determinar y comparar la variabilidad de tres
estandares de crecimiento con uno especifico para paralisis
cerebral infantil grado IV y V, segun clasificacion del Gross
Motor Function Classification System (GMFCS).

Material y método. Estudio observacional prospectivo de
corte transversal unicéntrico. Se recogio retrospectivamente
los datos antropométricos (peso, talla) e indice de masa cor-
poral (IMC) de una muestra aleatoria de pacientes afectos
de discapacidad neuroldgica no progresiva grado IV y V del
GMECS, controlados en un hospital de tercer nivel durante
el afio 20135. Posteriormente se analizd y compard el valor de
los percentiles correspondientes en cada gréfica de crecimiento
teniendo en cuenta la edad y el sexo, dos espafiolas (Carras-
cosa, 2010; Orbegozo, 2004), una americana (Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), 2000) y el especifico
para poblacion parélisis cerebral americano (Day et al, 2007).

Resultado. La muestra correspondi6 a 41 pacientes, 23
chicos y 18 chicas con edades de 4 a 17 afios y edad media
X=11,8(3,49), 12 (29,3%) grupo IV y 29 (70,7%) grupo V.
Respecto al analisis de los datos antropométricos obtenidos:
en cuanto al peso un 4.9% en Day present6 desnutricion (<
PS), frente a 73% en CDC, 58% en Orbegozo y un 80,5%
Carrascosa. En referencia a la talla varié de un 78% que
presentd normalidad (P10-50) en Day, a 12,2% 19,5% y
14,7% en CDC, Orbegozo y Carrascosa respectivamente.
El IMC puntu6 normalidad 80.5% en Day con respecto a
36,6% en CDC, encontrandose diferencias importantes entre
las dos espafiolas 19,5% Carrascosa y 43,9% Orbegozo, ya
que un 12,2% presentd desnutricion (P< 5) en Carrascosa,
mientras que en Orbegozo fue de 58,5%.

Conclusion. El uso de un estandar de crecimiento adap-
tado y consensuado es necesario para valorar el buen desa-
rrollo pondoestatural y asi evitar sobreestimar o infraestimar
las necesidades dietéticas nutricionales en estos pacientes.
A pesar de su complejidad, es vital aunar esfuerzos para la
creacion de unas graficas de crecimiento adecuadas a esta
poblacién con una muestra multicéntrica

IMPORTANCIA DE LA ADAPTACION DE LA DIETA
EN ENFERMEDAD NEUROMUSCULAR. De Los Santos
M, Garcia R, Meavilla S, Ruiz C, Gutiérrez A, Bolta M,
Pinillos S, Martin de Carpi J. Unidad de Disfagia Orofarin-
gea. Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidtrica. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivo. Las enfermedades neuromusculares se pre-
sentan como un defecto primario y localizado en la uni-

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



dad motora. Esta afectacion potencialmente puede generar
problemas a nivel cardiaco, respiratorio y gastrointestinal
(incluida la deglucion). Es por ello que la evaluacion y el
diagnéstico de estos pacientes en relacion a los procesos
deglutorios deben darse en las primeras etapas de aparicion
de la enfermedad, como una herramienta preventiva de las
posibles complicaciones respiratorias por procesos aspira-
tivos o malnutricion derivada de la afectacion de la eficacia
y seguridad de la misma, generando en consecuencia un
empeoramiento de la calidad de vida del paciente neuro-
muscular. Nuestro objetivo es optimizar la adaptacion de
la dieta en estos pacientes.

Material y métodos. Se trata de un estudio descrptivo,
restropectivo desde 2012-2014, se valorarén 17 pacientes
afecto de enfermedad neuromuscular que fueron intercon-
sultados a la unidad de disfagia durante un episodio de
hospitalizacion, por presentar alteracion en la deglucion.
Describimos: edad, sexo, patologia de base, metodo de ex-
ploracion, recomendaciones realizadas, valoracion ambu-
latoria entre 3-6 meses.

Resultados. 16 pacientes, de ellos 11 nifios/5 nifias, edad
media al momento de la exploracion 3.6 afos, en cuanto a
patoldgia de base: 6 pacientes presentaban atrofia medulo
espinal (AME) tipo II, 2 pacientes Guillain barre, 2 pacien-
tes dermatomiositis, 6 pacientes (1- Pompe, 1- enfermedad
neurodegenativa sin filiar, 1- leucodistrofia, 1- neuropatia
periférica, 1- sindrome Phelan Mc Dermin, 1- Duchenne).
A todos se le realizd observacion de la ingesta: presentaban
afectacion moderada de la eficacia y seguridad, a un paciente
se realizo videofluoroscopia y a dos videoendoscopia de la
deglucion por sospecha de sindrome aspirativo cronico, se ob-
jetivo afectacion moderada a severa sin la necesidad de limitar
la ingesta oral. Todos precisaron adaptacion de la dieta en
cuanto a textura (dieta de facil masticacion, lubricada e hidra-
tada, excluyendo sdlidos duros, secos y fibrosos) y volumen
(adaptacion del material para la ingesta de liquidos), control
ambulatorio presentaban mejoria en patron deglutorio.

Conclusiones. Todos los pacientes presentaban afectacion
de eficacia y/o seguridad por lo que se le realizo modificacion
de la dieta. Se objetivo una mejora en el patron deglutorio
traduciendose en un incremento de la ingesta. Por lo que
consideramos se debe realizar valoracion por la unidad de
disfagia a todos los pacientes afectos de enfermedad neu-
romuscular.

MALABSORCION DE HIDRATOS DE CARBONO Y SU
IMPLICACION EN LA OSTEOPENIA Y LA DEPRESION
INFANTO-JUVENIL. Garcia Romero R!, Varea Calder6n
V2, Rodriguez Martinez G3, Martin de Carpi ]2, Puig C4,
Alda JAS. 1Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Infantil. Hospital Infantil Miguel Servet. Zara-
goza. *Servicio de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
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cion. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona. 3Servicio de
Pediatria. Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza. *Centre
de Psiquiatria i Psicologia. SServicio de Psiquiatria Infanto-
Juvenil. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion. La malabsorcion de hidratos de carbono
es una patologia con alta prevalencia, en especial a lactosa
y a fructosa. Originan un sindrome clinico caracterizado
por diarrea osmotica y dolor abdominal. Los adolescentes
la presentan, no suelen consultar al especialista por temor o
verglienza, por lo que pueden pasar mucho tiempo sufrien-
do las consecuencias antes de ser diagnosticados, ademas
pueden seguir dietas restrictivas sobre todo en leche. Proba-
blemente debido a esto, es frecuente observar una tendencia
a la apatia o tristeza.

Objetivos. El presente trabajo intenta establecer un vin-
culo entre malabsorcion a lactosa y/o fructosa y la depresion
en poblacion adolescente, valorando la repercusion en la via
de la sintesis de serotonina. Asi también se quiso valorar la
posible afectacion en la mineralizacion sea en una época im-
portante para la adquisicion de un buen pico de masa 6sea.

Material y métodos. Se disefiaron dos grupos de pa-
cientes de edades entre 12 y 18 afios reclutados desde el
servicio de gastroenterologia infantil con malabsorcion a
lactosa y/o fructosa, y otro de adolescentes con depresion
sin inicio de tratamiento desde el servicio de psiquiatria.
En ambos grupos se realizaron: anamnesis, antropometria,
analitica de sangre (serotonina y triptfano), test de hidro-
geno a lactosa y a fructosa, densitometria dsea, valoracion
psiquiatrica basada en una entrevista clinica y cuestionarios:
encuesta sociodemografica, escala de depresion Hamilton,
impresion clinica global, y un cuestionario de Salud Gene-
ral. Se realiz6 un andlisis estadistico mediante el programa
informatico SPSS 15.0.

Resultados. Se reclutaron 52 pacientes, 25 con malabsor-
cién a lactosa y/o fructosa desde las consultas de gastroen-
terologia y 27 con depresion desde consultas de psiquiatria
infantil. Se encontré una prevalencia similar a la poblacion
adolescente espafiola para malabsorcion a lactosa y fructo-
sa en el grupo de psiquiatria, sin embargo en el grupo con
malabsorcion de gastroenterologia se observo un 39,8% de
estado depresivo, muy superior a la media poblacional ado-
lescente (3,5%). Los niveles de serotonina fueron inferiores
en los pacientes depresivos (p.0,012), sin encontrar diferen-
cias en el triptofano. Si los pacientes presentaban depresion
y al mismo tiempo malabsorcidn, la serotonina era inferior
(p.0,01). Los niveles densitométricos eran menores en los
pacientes con malabsorcion a carbohidratos (p.0,019), tanto
para fructosa como para lactosa.

Conclusiones. Existe una relacion entre la malabsorcion
de carbohidratos y los cuadros depresivos durante la adoles-
cencia, dada la diferente prevalencia respecto a la esperable.
La malabsorcion repercute negativamente en los niveles de
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serotonina si presentan depresion, pero son necesarios mas
estudios para determinar la causa que relaciona ambas pa-
tologias. Ademas encontramos una menor mineralizacion
Osea en pacientes con malabsorcion a lactosa y/o fructosa.
Las conclusiones obtenidas deberan tenerse en cuenta para
mejorar el diagndstico y manejo de la depresion y la os-
teopenia relacionada con la malabsorcion de azicares en
pacientes adolescentes.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y NUTRICIONALES
DE UNA COHORTE DE PACIENTES CON DIAGNOS-
TICO DE FIBROSIS QUISTICA. German Diaz M+, Sal-
cedo Lobato E3#, Luna Paredes MC2#, Vicente Santamaria
S1, Medina Benitez E3, Urruzuno Telleria P3, Manzanares
Lopez-Manzanares J3, Moreno Villares JM!. 1Seccion Nutri-
cion Infantil, Departamento Pediatria; 2Seccion Neumologia
y Alergia Infantil, Departamento pediatria; 3Seccion Gas-
troenterologia Infantil, Departamento pediatria; *Unidad
de Fibrosis Quistica. Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas y antro-
pométricas de una muestra de pacientes con diagndstico de
fibrosis quistica, y analizar la correlacion de algunas varia-
bles funcionales con su estado nutricional.

Métodos. Estudio observacional transversal realizado
a partir de los datos obtenidos en las visitas realizadas a la
consulta de fibrosis quistica durante el periodo comprendido
entre enero de 2015 y enero de 2016. Criterios de exclusion:
< 2 afios y exacerbacion respiratoria en el momento de la
consulta. Se recogieron las siguientes variables: genotipo,
volumen espirado maximo en el primer segundo de la es-
piracion forzada (FEV1), colonizacién por Pseudomonas
Aeruginosa, insuficiencia pancredtica, afectacion hepitica,
intolerancia hidrocarbonada en tratamiento con insulina
y datos antropométricos (peso, talla, IMC, Indice de Wa-
terlow para peso y talla). Los datos antropométricos se
expresan como puntuaciones Z. Se considerd desnutricion
leve cuando la puntuacion Z de IMC para la edad esta-
ba comprendida entre -1 y -2 desviaciones estindar (DE);
moderada si estaba entre -2 y -3 DE; y grave si era < -3.
Se realiz6 andlisis estadistico de los datos con el programa
SPSS 20.

Resultados. Se incluyeron 55 pacientes, 31 hombres
(56,4%) y 24 mujeres (43,6%) con una mediana de edad
de 7,6 afios (rango: 2-17,8). La mutacion mds frecuente
fue F508del, en 38 pacientes (69,1%). 38 pacientes tenian
insuficiencia pancredtica. Segun el resultado de la espirome-
tria (disponible en 47 casos): 32 tenian una afectacion leve
(> 80%); 12 moderada (50-80%) y 3 grave. 21 pacientes
(38,2%) estaban colonizados por Ps. aeruginosa. E1 25,5%
de la muestra presenta algtin grado de afectacion hepatica
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v 9,1% estaban en tratamiento con insulina. 19 pacientes
(34,5%) estaban recibiendo algtin suplemento nutricional
en ese momento, 89% por boca y 11% por gastrostomia.
La mediana de peso fue de 24,2 kg (R: 10,8-62,3), con una
mediana de ZScore de -0,8 (-2,3 - +1,3). Mediana de talla:
123,5 cm (83,5-169), ZScore: -0,9 (-3,3 - +1,8). Seguin el
ZScore del IMC, 39 (70,9%) estaban normonutridos, 15
(27,3%) presentaban una desnutricion leve y 1 (1,8%) so-
brepeso moderado. Ningtin paciente tenia una desnutricion
moderada o grave en base al IMC. Segun el Waterlow para
el peso, 34 (61,8%) tenian un estado nutricional normal; 19
(34,5%) desnutricion leve y 2 (3,6%) desnutricion mode-
rada. Segtin el Waterlow para la talla, 40 (72,7%) estaban
normonutridos; 11 (20%) presentaban desnutricion leve;
3 (5,5%) desnutricion moderada y 1 (1,8%) grave. 19 pa-
cientes (34,5%) tenian una prealbtimina baja y el 100%
tenian una albiimina normal. Se encontrd un peor estado
nutricional en aquellos pacientes que estaban en tratamiento
con insulina (p: 0,001) y en los que tenfan afectacion hepé-
tica (p: 0,027). La media de FEV1 en el grupo de pacientes
con estado nutricional normal-sobrepeso fue de 91,98 %;
mientras que en el grupo de pacientes con algin grado de
desnutricion fue de 70,83%, siendo esta diferencia esta-
disticamente significativa (p: 0,001). Se encontrd ademds,
una correlacion positiva entre el valor del IMC y el FEV;
(r: 0,464; p: 0,002) y negativa entre el FEV; y la edad (r:
-0,406; p: 0,007).

Conclusiones. Aunque, en general, la situacién nutricio-
nal de la cohorte estudiada puede considerarse aceptable, el
porcentaje de desnutridos varia segtn el criterio antropo-
métrico empleado. Los pacientes con mayor comorbilidad
o peor funcién pulmonar tienen un peor estado nutricional.

ANALISIS DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA EN
NINOS CELIACOS. ¢ES UTIL SU EVALUACION? Igle-
sias Blazquez C1, Regueras Santos L!, Menéndez Arias C1,
Dominguez Sanchez P!, Guevara Caviedes N, Marugan
de Miguelsanz JM2, de Paz Fernandez JA3, Rodriguez Fer-
nandez LML, IServicio de Pediatria. Complejo Asistencial
Universitario de Leon. 2Servicio de Pediatria. Hospital Cli-
nico Universitario de Valladolid. 3Instituto de Biomedicina
(IBIOMED), Universidad de Ledn.

Introduccion. La enfermedad celiaca (EC) se caracteriza
por gran variedad de manifestaciones clinicas. Cada vez se
diagnostican mas pacientes con formas no clasicas o extra-
digestivas entre ellas la disminucion de la densidad mineral
6sea (DMO). La DMO suele medirse mediante densitometria
Osea o absorciometria dual de rayos X (DXA), técnica de
eleccion para determinar la salud del hueso. Su indicacion
al diagnostico y durante el seguimiento de nifios celiacos se
estd discutiendo ultimamente.
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Objetivos. Analizar la DMO y variables clinico-analiticas
de los ninos celiacos al diagndstico y tras 6-12 meses de
dieta sin gluten (DSG). Definir un perfil de pacientes con
mayor probabilidad de presentar afectacion de la DMO
en base a diversas caracteristicas individuales para realizar
indicaciones de DXA.

Métodos. Estudio observacional, longitudinal y pros-
pectivo de los nifios mayores de 3 afios diagnosticados de
EC en la consulta de gastroenterologia de nuestro hospital
entre agosto de 2010 y noviembre de 2013. Se excluyeron
los menores de 3 afios por falta de colaboracion y dificul-
tades técnicas. Se estudiaron a 24 pacientes celiacos (12
ninas), con una edad de 8,7 = 3,3 afios. Se recogieron datos
sobre antecedentes familiares, personales, tipo de lactancia,
edad de introduccion del gluten, antibioterapia y gastroen-
teritis durante el primer afio, clinica, tiempo de evolucion,
antropometria, analitica (perfil férrico, dseo, serologia de
celfaca; genética) y DMO (corporal total, lumbar y cadera).
Se utiliz6 densitometro Lunar Prodigy Primo®. Analisis con
SPSS version 18.

Resultados. Con la DSG la sintomatologia desaparecid
en el 65% de los pacientes, aumenté el Z-Score de peso del
total de la muestra (de -0,7 = 0,7 a -0,5 = 0,8; p= 0,01), el Z-
score de peso de las nifias (de -1 = 0,5 a -0,8 = 0,6; p= 0,01)
y Z-score de talla (de -1,1 £ 0,9 a -0,8 = 1,1; p= 0,022) en el
grupo de las nifias, mejord la ferritina del total de la muestra
(de 31 =22 a 46,3 + 28 ng/ml.; p= 0,02), hubo un aumento
de los valores de hierro en los nifios (de 78 = 28 2 95,2 = 34
mcg/dl; p= 0,037), de hemoglobina (Hb) en las ninas (de 13 =
0,7a13,8 = 1,1; p= 0,009), descendi6 el fosforo en las nifias
(de 5,1 + 0,3 a 4,8 = 0,5; p= 0,001) y las cifras de todos los
anticuerpos (anti-DGP IgA, IgG y ATGt). Los Z-score de
DMO mejoraron, aunque no cambiaron de forma estadisti-
camente significativa. El tiempo de evolucion se correlaciond
negativamente con la calcemia (p= 0,03). Las cifras de Hb y
la fosfatasa alcalina se correlacionaron positivamente con el
Z-Score de DMO corporal total (r= 0,570 y 0,582 respecti-
vamente). La fosforemia se correlacion6 negativamente con
el Z-Score de columna lumbar (r=-0.69). Los pacientes sin-
tomaticos al diagndstico tuvieron niveles mds bajos de DMO
lumbar con respecto a los asintomaticos (sintomaticos: -0,9 =
0,9; frente a asintomaticos: -0,1 = 0,5; p= 0.03).

Conclusiones. En nuestro medio, los nifios celiacos
tuvieron una DMO normal al diagnéstico y no sufrieron
modificaciones significativas con la DSG. La alteracion del
metabolismo fosfocélcico no es frecuente. Los niveles de
calcio fueron menores cuanto mds larga fue la evolucion
clinica. Cifras bajas de hemoglobina y fosfatasa alcalina y
altas de fosforo se correlacionaron con menor DMO. No
parece necesario analizar la DMO en nifios con caracte-
risticas similares a las de nuestro estudio. De solicitar una
DXA, el grupo de ninos con sintomas de larga evolucion
seria el mds indicado.
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PATRONES ALIMENTARIOS DE LOS HIJOS Y NIVEL
SOCIOECONOMICO Y LABORAL DE LOS PADRES.
Vazquez Cobela R1, Bedoya Carpente J!, Aguilera Garcia C?,
Gil-Campos M3, Bueno Lozano G*, Moreno Aznar LAS, Gil
Hernandez A2, Leis Trabazo R. 1Unidad de Gastroentero-
logia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Dpto. Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela-
Universidad de Santiago de Compostela. 2Dpto. de Bioqui-
mica y Biologia Molecular 11. Inst. de Nutricion. Universidad
de Granada. 3Unidad de Investigacion Pedidtrica y Metabo-
lismo. Hospital Reina Sofia. Cordoba. *Dpto. de Pediatria.
Hospital Lozano Blesa. Zaragoza. Dpto. de Salud piblica.
Universidad de Zaragoza.

Introduccion y objetivo. Estudios recientes ponen de ma-
nifiesto que la obesidad es una enfermedad socioeconémica y
de transmision social. El nivel socioeconémico y educacional
condiciona tanto la seleccion en la compra de los alimentos
solidos y bebidas como el tipo de preparacion culinaria.
Ademas en los ultimos afios hemos asistido a un aumento
del coste de la cesta de la compra, especialmente de los ali-
mentos denominados “saludables”. En muchas familias se
prima la cantidad sobre la calidad nutricional, favoreciendo
el continuo aumento de la prevalencia de obesidad infantil.
Por ello, consideramos de interés conocer el efecto del nivel
socioeconomico y educacional familiar sobre el patrén ali-
mentario, con el fin de identificar grupos de riesgo.

Material y métodos. 895 ninos y adolescentes [47%
(n=421) varones y 53%(n= 474) mujeres] de 3 a 18 afios
(10,25 + 2,67afos) que acuden a las consulta de nutricion y
endocrinologia pediatrica de 3 Hospitales Universitarios de
Espana. Se realiza a los nifios y adolescentes un exhaustivo
cuestionario validado de frecuencia de consumo de alimento
(CFCA) y se estratifica la muestra, segun el nivel de estudios
de los padres, en estudios de primaria (P), secundaria (S),
bachiller (B) y universidad (U) y el nivel de ocupacién de
los padres en bajo (Bj), medio (Md) y alto (Al). Analisis
estadistico SPSS19.

Resultados. El 32,1%(n= 259) de los padres presenta
nivel de estudios de bachiller y solo el 13,9% (n=112) una
titulacion universitaria, en cuanto a las madres el 33,2%(n=
271) tienen estudios de bachiller y el 17% (n= 139) estu-
dios universitarios. En cuanto a la profesion, presentan un
nivel de ocupacion bajo el 65,2% (n=527) de los padres y
el 45,5% (n= 355) las madres. El 56,6% y el 27,9% de los
nifios aseguran consumir < 2 veces/semana leguminosas y
pescado respectivamente, y el 25,6% > 1 vez/dia bebidas azu-
caradas. Al estratificar por el nivel de estudios de los padres,
se observa un porcentaje mayor de nifios que consumen >
1vez/dia bebidas azucaradas cuando su padre presenta nivel
de estudios de primaria, frente a los de nivel de estudios de
secundaria, bachiller y universidad (42,9% vs 27,5% vs
21,8% vs 14,7%, p< 0,0001), relacion similar con el de sus
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madres (47,4% vs 30,6% vs 21,4% vs 11,9%, p< 0,0001).
El consumo de leguminosas es mas elevado en los hijos de
padres con nivel de estudios bajos (Padre: P 59% vs S 41,7%
vs B 39,3% vs U 38,9%, p< 0,005) (Madre: P 56,9% vs S
45,6% vs B 36,5% vs U 40,6%, p< 0,014). Al estratificar
por el nivel de ocupacion tanto de los padres como de las
madres se observa que el consumo de bebidas azucaradas
> 1vez/dia es muy superior en los hijos de los que tienen un
nivel de ocupacion bajo (Padre: Bj29,1% vs Md 29% vs
Al 8,4%, p< 0,0001) (Madre: Bj33,8% vs Md24,5% vs Al
9,5%, p< 0,0001), mientras que el porcentaje que consumen
> 2 veces/semana pescado es muy superior en los hijos cuyos
padres tienen un nivel de ocupacién alto, especialmente las
madres (Al 82,1% vs Md73,3% vs Bj66,8%, p< 0,016).

Conclusiones. El nivel de estudios y de ocupacion del
padre y de la madre se relaciona inversamente con la fre-
cuencia de consumo de bebidas azucaradas y leguminosas y
directamente con el consumo de pescado. El consumo de pes-
cado guarda una estrecha relacion con el nivel de ocupacion
materna. Por todo ello, se deben intensificar las estrategias
de promocion del consumo de pescado y la evitacion del
consumo de bebidas azucaradas, especialmente en los niveles
socioecondmicos y educacionales bajos y promocionar las
leguminosas en los niveles mds altos.

VALORACION NUTRICIONAL DE PACIENTES CON
INTOLERANCIA A LA HISTAMINA ANTES DE INICIAR
DIETA BAJA EN HISTAMINA Y TRAS UN MES CON
DIETA BAJA EN HISTAMINA. Rosell Camps A, Riera Llo-
dra JM1, Zibetti S, Pic6 Segura C2, Palou Oliver A2. 'Hospital
Universitario Son Espases. 2Universitat de Les Illes Balears.

Introduccion. La intolerancia a la histamina (IH) se
produce por una alteracion en la capacidad de catabolizar
la histamina ingerida con los alimentos, causada por una
actividad reducida de la enzima diaminooxidasa (DAO).
El consiguiente acimulo histaminico puede causar diarrea,
vomitos y abdominalgia. El tratamiento consiste en reali-
zar una dieta con alimentos bajos en histamina que podria
repercutir en el estado nutricional.

Objetivos. Analizar el impacto de dicha enfermedad en
el estado nutricional del paciente mediante parametros an-
tropométricos y también analizar el estado nutricional de
los pacientes mediante pardmetros antropométricos tras la
realizacion durante un minimo de un mes de la dieta baja
en histamina prescrita.

Metodologia. Se han analizado de manera retrospecti-
va, prospectiva y observacional las historias clinicas de los
pacientes menores de 15 afios diagnosticados de TH desde
septiembre de 2010 a mayo de 2014 remitidos a la consulta
de gastroenterologia pediatrica del Hospital Universitario
Son Espases por sintomatologia digestiva cronica, obtenien-
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do el peso y la talla antes de iniciar la dieta baja en histamina
y tras un mes con dieta baja en histamina.

Resultados. Se incluyeron 67 pacientes con diagnostico
de IH. El tratamiento se baso en una dieta baja en alimentos
con histamina. Los 67 casos realizaron la dieta con desa-
paricion de la sintomatologia. En 64 pacientes se realiz6
un estudio antropométrico previo al inicio de la dieta y
en 61 casos también se completd el estudio nutricional al
mes de llevar la dieta baja en histamina. La media de la
puntuacién Z de peso (-0,19), talla (-0,29), IMC (0,01),
indice nutricional de Waterlow para el peso (97,2%), indice
de Waterlow para la talla (98,3%) e indice nutricional de
Shukla-McLaren (95,5%) antes de iniciar la dieta estaban en
valores de normalidad segin estidndares de referencia (Fer-
nandez 2011). Tras un mes con dieta baja en histamina, la
media de el peso (-0,11), talla (-0,35), IMC (0,03), indice de
Waterlow para el peso (97,4%), indice de Waterlow para la
talla (98,6 %) e indice de Shukla-McLaren (95,8 %) estaban
en valores de normalidad segtin estindares de referencia.
No se observaron diferencias significativas (p> 0,05 test de
Wilcoxon) en los parametros nutricionales antes y tras la
dieta baja en histamina.

Conclusiones. El cuadro clinico digestivo de la IH no
produce una malnutricién franca pero se puede asociar a
riesgo de desnutricion. El tratamiento dietético es efectivo
y no produce malnutricion pero se debe realizar un segui-
miento nutricional.

ANALISIS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
INTOLERANCIA HIDROCARBONADA A LA FRUC-
TOSA TRAS UN ANO DE RECOMENDACION DE
DIETA BAJA EN FRUCTOSA. ;PRECISAN DIETA MUY
RESTRICTIVA? Zamora Alberola FI, Vazquez Gomis R,
Cruz Maeso S, Pagan Martinez A, Vazquez Gomis C, Pas-
tor Rosado J. Servicio de Pediatria. Consulta de Digestivo
Infantil. Hospital General Universitario de Elche.

Introduccion. La fructosa es un monosacarido que se ab-
sorbe a nivel intestinal por medio de transportadores, princi-
palmente el GLUT §, aunque también a través de otros como
el GLUT 2 (que transporta glucosa y fructosa), y otros tlti-
mamente descritos como el GLUTS. Es por la complejidad
en el mecanismo y la existencia de mas de un transportador
que los pacientes pueden tolerar cierta cantidad de fructosa,
dependiendo de la asociacion con otros azicares como son
la glucosa. En nuestro hospital, tras diagndstico realizado
con test de hidrogeno espirado y sintomatologia digestiva, se
recomienda dieta estricta sin fructosa durante un mes para
comprobar remision de sintomatologia, y posteriormente,
introduccion de alimentos, observando tolerancia, hasta
evitar solo miel, productos manufacturados con sorbitol,
fructosa o Jarabe de maiz alto en fructosa, zumos, chicles,
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golosinas, manzana, pera, melocotén y ciruela. Con este es-
tudio quisimos determinar al cabo de un afio, el seguimiento
de la dieta y si precisaba ser muy restrictiva.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo,
realizado en la consulta de Digestivo Infantil del Hospital,
analizando los pacientes diagnosticados de intolerancia hi-
drocarbonada a la fructosa en el afio 2014, con revision
posterior al afio (2015).

Resultados. En el afio 2014 se diagnosticaron 41 pacien-
tes con IF (14,6%, n= 6, leve, 36,5%, n= 15, moderada y
48,8% n= 20, severa). Al afio tras revision, no acuden el
4,87% (n=2), y de los 39 restantes que se realiza segui-
miento, 82,9% (n= 34) precisaban solamente dieta poco
restrictiva y el 7,31% (n= 3) realizaban dieta muy estricta
sin tolerar legumbres ni ningtin tipo de fruta. Dos pacientes
(4,87%) ya no realizaban dieta porque el test de hidrogeno
espirado de control al afio fue normal.

Conclusiones. 1) El porcentaje de intolerancia a la fruc-
tosa transitoria en nuestra poblacion es baja, solo un 4,87%.
2) Las dietas limitadas en fructosa que requieren estos pa-
cientes no son excesivamente restrictivas para el control de
sus sintomas digestivos. 3) Para evitar carencias, ademas
de controlar niveles de vitaminas, hay que introducir pau-
latinamente alimentos naturales con fructosa en pequefias
cantidades segun tolerancia, evitando los peor tolerados por
concentracion de fructosa o pobre asociacion con glucosa o
que presentan ademas sorbitol.

ESTADO NUTRICIONAL DE ADOLESCENTES CELIA-
COS CON DIETA SIN GLUTEN: PREVALENCIA DE
OBESIDAD Y SOBREPESO. Colomé Rivero G, Englert
Granel E, Ortola Castells X, Villegas Villegas P, Martin
Orte E. Servicio de Gastroenterologia Pedidtrica. Hospital
de Nens de Barcelona.

Objetivo. El objetivo del presente trabajo es comprobar
el estado nutricional de un grupo de adolescentes celiacos,
actualmente con edades comprendidas entre 13 y 15 afios, tras
un periodo de dieta sin gluten que oscila entre los 12 y los 5
afios, para comprobar la prevalencia de obesidad y sobrepeso,
en comparacion con la poblacion no celiaca de la misma edad.

Material y método. Se han recogido las historias clinicas
de 58 pacientes celiacos, diagnosticados todos ellos en base
a criterios clinicos, seroldgicos y anatomo-patologicos: en
32 casos el diagndstico se realiz6 durante los primeros 5
afios de vida, y en 26 casos el diagndstico se hizo entre los
Sy 10 afios. En todos ellos se ha valorado peso, talla, Indi-
ce de Masa Corporal y colesterolemia en la revision de los
13-15 afos, estando asintomaticos y con negativizacion de
marcadores seroldgicos en, al menos, los tltimos 5 afos. El
66,6% eran de sexo femenino y el 33.4% de sexo masculino.
El 63% habia presentado la forma clasica de la enfermedad,
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oligosintomatica el 27%, silente el 8% y por enfermedades
asociadas el 3%. El 16% present6 al diagnéstico un peso
por debajo de P3 y el 5% en P97.

Resultados. En la revision de los 13-15 afios, el Indice
de Masa Corporal corregido en funcion de la edad, corres-
pondia a P3 en el 3% de casos, a P10 en el 6%, entre P25 y
P75 enel 70%, a P85 en el 8%,a P90 enel 8% yen P95 o
superior en el 3%. Respecto a las cifras de colesterol plas-
mitico, el 74,5% de los celiacos presentaron cifras inferiores
a 170 mg/dl, el 13% estaba situado entre 170 y 199, y el
10% superaba los 200.

Conclusiones. La incidencia de sobrepeso y obesidad en
la poblacion de celiacos en tratamiento estudiada a los 13-15
afos es del 16 y el 3% respectivamente, cifras claramente
inferiores a las considerada en la poblacion general no celia-
ca de la misma edad, que sitaa la tasa de sobrepeso a los 14
afos en el 26% y la de obesidad en el 12,5% Una explicacion
sencilla podria ser que el seguimiento de una dieta sin gluten
podria influyera positivamente en los habitos dietéticos de
los adolescentes celiacos, evitando el consumo exagerado
de féculas y bolleria en general, si bien debe advertirse que
el consumo excesivo de bolleria y pastas, aun etiquetados
como productos sin gluten, conlleva un riesgo de obesidad.

Bibliografia. 1) Evaluacion antropométrica de de celiacos
adultos de la Comunidad Valenciana. Nutr Clin Dietética
Hospitalaria. 2013; 33: 18-20. 2) Prevalencia de obesidad
infantojuvenil en Espafia. Rev Esp Cardiol. 2013; 66: 371-6.

INFLUENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN LA
RESPUESTA A LA DIETA CETOGENICA EN PACIENTES
CON CRISIS EPILEPTICAS. Suérez M, Bousofio C!, Diaz
Jt, Jiménez S!, Malaga I2, Blanco R2. 'Unidad de Gastroen-
terologia y Nutricion Pedidtrica, 2Unidad de Neurologia
Pedidtrica. AGC de Pediatria. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo, Asturias.

Objetivos. Determinar si el estado nutricional de los
pacientes tratados con dieta cetogénica (DC) influye en la
disminucion del namero de crisis epilépticas.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, desde enero
del 2010 hasta diciembre 2015, de pacientes con epilepsia de
diferentes etiologias remitidos a la unidad de Gastroenterolo-
gia y Nutricion Infantil de un Hospital de tercer nivel, desde
la unidad de Neurologia Infantil para valorar tratamiento
con DC para control de sus crisis. Se seleccionaron aquellos
pacientes en los que se alcanzd una cetosis mantenida y se
analizé el indice nutricional de peso para la talla (% peso/
talla de Waterlow), mediante la aplicacion nutricional de
la SEGHNP segun Ferndndez 2011, al inicio (t1) del trata-
miento dietético y tras 3 meses de evolucion (t2).

Resultados. De los 18 pacientes en los que se realizd
DC, 15 (83.3%) consiguieron una cetosis mantenida con
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dieta 4:1 (n=12) y 3:1 (n= 3). Correspondian a 12 formas
de epilepsias refractarias, 2 déficit de GLUT-1 y 1 déficit
de piruvato deshidrogenasa (PDH). De ellos, 10 pacientes
mostraban un IW> 90% en t1 y t2. En 6 de ellos las crisis
desaparecen. Otro caso mejora un 80%, uno mas un 60%
y otros 2 la dieta no consigue ninguna mejoria. Los otros
5 pacientes que presentaban malnutricién al inicio, evolu-
cionaron de forma variable, correlaciondndose la mejoria
nutricional con la reduccion de las crisis.

Conclusiones. El estado nutricional del paciente candida-
to a DC influye en los resultados obtenidos para reducir sus
crisis epilépticas desde el inicio, aunque una programacion
energética optima de la DC que cubra los requerimientos
energéticos del paciente, puede mejorar su eficacia.

COMUNICACIONES MESA GASTROENTEROLOGIA
Viernes 13 de mayo, 09.00 b, Salon de Actos
Moderadores: Eduardo Ramos Polo,

Enriqueta Romdn Riechmann

INCIDENCIA, CARACTERISTICAS CLINICO EPIDE-
MIOLOGICAS Y UTILIDAD DEL CUESTIONARIO
ROMA III Y TEST PSICOLOGICOS EN NINOS CON
TRASTORNOS FUNCIONALES GASTROINTESTI-
NALES. Barrio Torres J!, Martinez Escribano B!, Suarez
Cabezas S, Pérez Fernandez C2, Costales Gonzalez L2, Hino-
josa Mateo CM2, Vidal Esteban A2. 'Servicio de Pediatria,
Gastroenterologia Infantil; 2Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Fuenlabrada. Fuenlabrada, Madrid.

Objetivos. Los trastornos gastrointestinales funcionales
(TGIF) son causa frecuente de consulta en nifios y adolescen-
tes. Los criterios de Roma IIT han permitido su clasificacion.
Nuestro objetivo es evaluar la frecuencia de los trastornos
G-I funcionales como motivo de consulta en Atencion Hos-
pitalaria en nifios < de 15 afios, describir las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas y factores psicologicos implicados
y evaluar la utilidad del cuestionario Roma Il y test psico-
l6gicos en consulta.

Métodos. Estudio descriptivo, con recogida de infor-
macion prospectiva de los nifios < 15 afios atendidos por
primera vez en consultas de digestivo infantil en un centro de
segundo nivel, entre octubre-diciembre 2015. Se registraron
a través de la anamnesis los datos epidemioldgicos y carac-
teristicas clinicas de los pacientes < 4 afios que cumplian
criterios de TGIF segin Roma III. A los padres de los nifios
> 4 afios con sospecha de TGIF se les solicité cumplimentar
una hoja de datos demograficos-clinicos y la version espafola
validada del cuestionario auto-administrado para padres
Roma III. A los nifios > 10 afios se les solicité cumplimen-
tar ademas 2 test psicoldgicos: un test de ansiedad (STAI)
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y otro de depresion (CDI). Datos analizados con programa
informatico SPSS 22.

Resultados. De 151 pacientes nuevos vistos en consulta,
36 fueron diagnosticados de TGIF (23,84 %). Incidencia anual
estimada: 5,2 x 1000 < 15 afios. El 63,9% varones (23/36).
Edad: mediana 61,5 meses (RIC 16,25-11,75).Diagnésticos:
estrefiimiento 33,3% (12/36), RGE 27,7% (10/36), sindrome
de intestino irritable 25% (9/36), dispepsia funcional 13,8%
(5/36). Tiempo evolucion: mediana 24 meses (RIC 4-42). 21
tenian > 4 afios. En los cuestionarios de datos clinico-epi-
demiologicos, los > 4 anos (21/36) referian antecedente de:
TGIF 28,5% (6/21), neurologicos 23,8% (5/21) (TDAH 20%,
cefalea 20%), problemas psicoldgicos con atencion en salud
mental: 5/21. Antecedentes familiares: TGF 47,6% (7/21)
(origen materno 71,4%) y patologia neuroldgica-psiquiatrica
(7/20),ansiedad/depresion: 42,9%. Los problemas psicologicos
no habian sido referidos en la anamnesis en ninguno de los
nifios, ni en el 78% de padres. Test psicologicos: Test STAL
puntuacion p> 90 el 25% (2/8) para estado ansiedad y 50%
(4/8) para rasgo de ansiedad. Test CDI: cumplen criterios de
depresion (p> 85) 25% (2/8). Tras revision de los cuestionarios
Roma IIl auto-cumplimentados, 11 de los 21 pacientes referian
sintomas no recogidos en la anamnesis y fueron reclasificados.

Conclusiones. La incidencia de TGIF en nuestra consulta
es elevada y similar a lo publicado por otros autores. El perfil
de los nifios con TGIF atendido en nuestra consulta (reco-
gido por anamnesis)es el de un nifio con situacion familiar
estable y sin problemdtica conocida. Sin embargo, la auto-
cumplimentacion de cuestionario clinico-epidemioldgico por
los padres permiti6 detectar un elevado porcentaje de nifios y
padres con problemas psicoldgicos y atencion en salud men-
tal. La utilizacién de test psicoldgicos validados en consulta
puede ser de gran utilidad para orientarnos sobre la necesi-
dad de apoyo psicoldgico en nifios con esta patologia y en
nuestra serie ha permitido detectar pacientes susceptibles de
atencion psicoldgica/psiquidtrica que la anamnesis no habia
detectado. La auto-cumplimentacion del cuestionario Roma
III nos permiti6 conocer datos clinicos no referidos en la
anamnesis y reclasificar a un elevado porcentaje de pacientes.

ESTUDIO MULTICENTRICO DE NINOS CON DOLOR
ABDOMINAL CRONICO. APLICACION DEL PRO-
GRAMA INFORMATICO “DOABDO” EN CONSULTAS
DE ATENCION ESPECIALIZADA. Hernandez Bert6 T?,
Jiménez Candel MI2, Crehua Gaudiza E3, Garcia Peris M4,
Alvarez Chamorrro L3, Navarro Gallego ABS, Largo Blanco
E$, Moreno Ruiz MA?, Salvador Pinto T8, Balmaseda Serrano
El, Jovani Casano C5, Martinez Costa C3. ! Complejo Hospita-
lario Universitario de Albacete. *Hospital General de Villarro-
bledo. 3Hospital Clinico de Valencia. *Hospital Lluis Alcanyis
de Xativa. SHospital General de Castellon. SHospital General
de Valencia. "Hospital de Manises. $Hospital Villajoyosa.
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Objetivos. Determinar el perfil epidemioldgico, clinico,
antropométrico, dietético y psicosocial de nifios con dolor
abdominal crénico (DAC) mediante la aplicacion de un pro-
grama informatico (DOABDO).

Material y métodos. Estudio prospectivo multicéntrico
transversal en el que se incluyen pacientes con DAC que son
atendidos por primera vez en la consulta especializada de
Gastroenterologia infantil de hospitales de las Comunidades
auténomas de Valencia y Castilla-La Mancha desde agosto
de 2015 a enero de 2016. Criterios de inclusion: Nifios ma-
yores de 4 afios que acuden a consultas por DAC (al menos
2 episodios en los ultimos dos meses, criterios Roma III).
Mediante el programa informatico disefiado especificamente
(DOABDO®) se realizo recogida de los siguientes datos: ca-
racteristicas del dolor, sintomas y signos de alarma, factores
no médicos relacionados con el dolor, somatometria, habitos
dietéticos, de suefio y defecatorios.

Resultados. Se incluyeron 75 pacientes (40% chicas
y 60% chicos). La edad promedio fue de 10 afios (rango
4,4-14,5). El 84% de los pacientes fueron derivados desde
atencion primaria. El 8% de los pacientes tenia antecedentes
de patologia digestiva. El 53% de los casos referian sintoma-
tologia de mds de un afio de evolucién y el 16% inferior a 6
meses, con un promedio de 2,5 episodios/semana. El 70%
de los casos manifestaron dolor tipo cdlico con intensidad
promedio de 4,7 puntos (escala de 0 a 10) y el 60% lo locali-
zaba periumbilical. La mitad de los casos (52%) habia tenido
alguna sintomatologia asociada (predominando nauseas,
vomitos y diarrea). Se detecto estrefiimiento en el 10% de
los casos (66 % tenian deposiciones Bristol 3-4). En cuanto a
los factores no médicos, el 73% reflejaron buen rendimiento
escolar y el 10% tenian problemas de adaptacion social. El
22% de los nifios estd asintomatico durante fines de semana
o0 vacaciones y el 25% tiene repercusion en su vida diaria.
La exploracion clinica fue normal en el 98% de los casos
siendo normo o sobrenutridos (z-score de IMC 0,5 = 1.1;
z-score talla 0,19 = 0.95). Respecto a los habitos dietéticos,
constatamos que el 80% de nuestros pacientes presenta un
habito inadecuado de ingesta de fibra.

Conclusiones. El DAC como motivo de consulta en
atencion especializada es tan frecuente que requiere una
evaluacion sistemdtica con el fin de discriminar mejor el
origen organico o funcional del proceso. El apoyo mediante
un programa informatico puede ser de gran utilidad en el
manejo de estos pacientes, al incluir la recogida de signos y
sintomas de alarma, que puede ayudarnos a discriminar los
pacientes susceptibles de estudios especificos. Destacamos
que los nifios con DAC no orgdnico tienen un estado nutri-
cional normal o estan sobrenutridos, con habitos dietéticos
inadecuados como el bajo consumo en fibra. Los factores
psicosociales reflejan con frecuencia problemas de adapta-
cion social y rendimiento escolar en una cuarta parte de los
pacientes. El perfil epidemioldgico de esta serie de pacientes
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es similar al publicado en la literatura, a excepcion del gé-
nero, con predomino de varones.

ESTUDIO DE CALIDAD DE VIDA EN EL DOLOR
ABDOMINAL CRONICO Y RECURRENTE, EN LOS
PACIENTES PEDIATRICOS Y SUS FAMILIAS DE UNA
COMUNIDAD AUTONOMA. Serrano Vifuales I, Garcia
Romero R, Ubalde Sainz E1, Ros Arnal I, Odriozola Gri-
jalba M2, Escartin Madurga L3, Caballero Pérez V4. 'Unidad
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion. Hospital
Infantil Miguel Servet. Zaragoza. Servicio de Pediatria.
Seccion de Gastroenterologia Infantil. Hospital San Jorge.
Huesca. 3Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
cion. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zara-
goza. *Servicio de Pediatria. Seccion de Gastroenterologia
Infantil. Hospital Obispo Polanco. Teruel.

Objetivos. Estudio de las caracteristicas clinicas y de la
calidad de vida en pacientes con dolor abdominal crénico
remitidos a las distintas unidades de Gastroenterologia y
Nutricion Pedidtrica de nuestra Comunidad Auténoma.

Material y métodos. Estudio multicéntrico transversal
de 4 hospitales de referencia de una comunidad auténo-
ma durante los meses de noviembre 2015 a enero 2016. Se
realizd una encuesta sobre los antecedentes y caracteristicas
clinicas de los pacientes y un test de calidad de vida validado
(PedsQL 4.0) a padres y nifios que acudieron a las consultas
con dolor abdominal de mds de 3 meses de duracion. El test
analiza distintas dimensiones (salud fisica, emocional, social
y actividades escolares), su score es de 0 a 100, siendo 0 el
de peor calidad de vida, y diferencia tres grupos de edad
(5-7 afios, 8-12 y adolescentes). Se analizaron también los
diagnosticos finales y su relacion con calidad de vida.

Resultados. La muestra se compone de 50 pacientes, sien-
do el 55% mujeres con una media de edad de 9,5 afios. El
36,7% tenia antecedentes familiares de patologia funcional
siendo las migranas seguido del dolor abdominal funcional lo
mas frecuente. El 61,7% habia recibido tratamiento sintoma-
tico. La media de tiempo de evolucion se sitda en 12 meses,
siendo el tipo de dolor mas frecuente intermitente (59,6 %) y
la localizacién periumbilical (52,2%). En un 63,4% destaca
la presencia de angustia familiar, interrumpiendo actividades
de la vida diaria del paciente en un 45%. El diagnéstico final
fue: dolor abdominal funcional 76 %; helicobacter pylori
8%; malabsorcion a lactosa 6%; sobrecrecimiento bacte-
riano con malabsorcidn a lactosa, 4%; sobrecrecimiento
bacteriano 2%; estrefiimiento 2%; giardia lamblia 2%, sin
diferencias significativas entre diagndsticos y calidad de vida.
Un 26% de los pacientes referian aumento del dolor con el
estrés. En relacion al PedsQL, la media global del score de
los pacientes fue de 76.7/100 (+ 47-99), similar al de los
padres con 75/100 (+ 31-98). Los pacientes con tiempo de

Comunicaciones Orales 179



evolucion mayor a 12 meses presentaban peor calidad de
vida con respecto al resto (p= 0,03). Al analizar las dimen-
siones segtin los pacientes: salud fisica 76,6, emocional 72,5,
social 86,7, actividades escolares 70,8; segun los padres:
salud fisica 74,5, emocional 69,5, social 87,3, actividades
escolares 69,5. Un 20% de los padres coinciden con sus
hijos en la evaluacion del score mientras que un 38% de los
padres punttan scores menores que sus hijos. Al analizar por
subgrupos: el de 5-7 afios el score medio es 72,7 segtn los
nifios y 74,1 segun padres; en el subgrupo de 8-12 afios es
de 79,6 segun los nifios y 76,3 segun padres; en el subgrupo
adolescentes el score medio es 67,3 y 70,3 segun los padres.

Conclusiones. El dolor abdominal de larga evolucion
implica a menudo angustia familiar. El estado emocional y
las actividades escolares tienen peores scores en los test de
calidad de vida, siendo los adolescentes los que presentan
scores mas bajos que el resto. Nos encontramos ante el de-
safio de una patologia que aunque no exista organicidad
implica angustia y peor calidad de vida para los nifios y
familiares que la presentan, por lo que deben buscarse estra-
tegias especificas para abordar esta situacion tan prevalente.

TRASTORNOS FUNCIONALES GASTROINTESTINA-
LES EN POBLACION GENERAL PEDIATRICA. Gutiérrez
Junquera C1, Juste Ruiz M2, Castillo Barrio B!, Balseiro
Campoamor M!, Cano Del Aguila B!, Sanchez Expésito P!,
Cilleruelo Pascual ML1, Roman Riechmann E!. 'Hospital
Universitario Puerta de Hierro-Majadabhonda. Majadahonda,
Madrid. 2Hospital Universitario de San Juan. Alicante.

Introduccion y objetivos. Los trastornos funcionales
gastrointestinales (TFGI) engloban una combinacién de
sintomas gastrointestinales cronicos o recurrentes, depen-
dientes de la edad, que no pueden explicarse por alteraciones
estructurales o bioquimicas. En poblacion escolar general
fuera de nuestro pais se ha observado una prevalencia en
torno al 30%. Para definirlos se utilizan los sintomas referi-
dos por el paciente que se agrupan en entidades patoldgicas
segtin los “criterios de Roma III”. En este contexto, se esta
realizando un estudio transversal, multicéntrico, de ambito
europeo para identificar diferentes aspectos epidemioldgicos,
de diagndstico y tratamiento de TFGI en la poblacién pe-
diatrica. Se exponen los resultados preliminares del estudio
piloto realizado en un instituto y 3 colegios ubicados en
dos comunidades auténomas, con los objetivos de adaptar
el cuestionario original y estimar la prevalencia de TFGI.

Métodos. 1) Traduccion y retrotraduccion del formu-
lario original en inglés sobre TFGI en nifios de 5-18 afios
segtin criterios Roma III. 2) Sesion informativa a padres (y
nifios mayores de 10 afios) y distribucion de consentimientos
informados. 3) Recogida de consentimientos firmados. 4)
Entrega y recogida de formularios a padres de ninos (5-10
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anos) y a adolescentes (11-18 anos). 5) Elaboracion y anélisis
descriptivo de base de datos.

Resultados. Se entregaron 947 consentimientos informa-
dos, recogiéndose 205 formularios cumplimentados (respuesta
21,6%; 15,4% en el instituto y 30% en los colegios). De los
205 formularios, 42 (20,5%) habian sido respondidos por
nifios de 5 a 10 afios y 163 (79,5%) entre 11 y 18 afios. Cum-
plian criterios de TFGI 60 nifios (29,3 % de los que contestaron
el formulario): por rangos de edad 14 de 42 nifios (33,3 %) en-
tre 5y 10 afios y 46 de 163 nifios (28,2%) entre 11y 18 afos.
El TFGI mas frecuentemente observado fue el estrefiimiento
funcional (12,6%, 26/205), seguido de la migrafia abdomi-
nal (7,8%, 16/205), el sindrome de intestino irritable (4,4%;
9/205), la dispepsia funcional (2,4%, 5/205) y, con 1 caso, el
dolor abdominal funcional, el sindrome de dolor abdominal
funcional, y la incontinencia fecal no retentiva (0,5 %, 1/205).

Conclusiones. Se utiliza un cuestionario de TFGI para
nifios/adolescentes que puede ser aplicado en nuestro medio.
Se observa en la muestra estudiada una prevalencia semejan-
te a lo descrito en otros paises. Destaca el alto porcentaje de
migrafia abdominal, no diagnosticada frecuentemente como
tal por los profesionales, en probable relacion con la mayor
edad de la poblacion estudiada.

ANTECEDENTE DE TRASTORNOS FUNCIONALES
EN LA INFANCIA, EN ADULTOS CON SINDROME DE
INTESTINO IRRITABLE. Marugan de Miguelsanz JM1,
Torres Hinojal MC2, Ontoria M2, Fernandez-Salazar L3,
Alonso Vicente C1, Justo Vaquero P1.

1Seccién de Gastroenterologia y Nutricion pedidtrica;
3Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universita-
rio de Valladolid. ?Atencion Primaria. Area Valladolid Este.

Introduccion. A pesar de ser diagnosticado con poca
frecuencia en nifos, el sindrome de intestino irritable (SIT)
del adulto puede presentar ya manifestaciones durante la
infancia. El objetivo del estudio fue describir los sintomas
en una serie de adultos con SII e investigar la presencia de
sintomas digestivos funcionales cronicos en la edad pediatri-
ca, entrevistando a pacientes adultos diagnosticados de SII.

Disefio. Estudio observacional analitico de casos y con-
troles retrospectivo.

Pacientes y métodos. Se analizan los sintomas predomi-
nantes que llevaron al diagnéstico de SII, y el antecedente
de cdlicos del lactante, diarrea cronica, dolor abdominal
funcional (DAF), estrefiimiento y migrafa en la infancia
por medio de un cuestionario realizado a adultos mayores
de 18 afios, de un lado pacientes diagnosticados de SII de
la consulta de gastroenterologia de adultos, y en un grupo
control sin enfermedades digestivas cronicas conocidas, de
pacientes vistos consecutivamente en una consulta de aten-
cién primaria urbana. Los criterios de inclusion de pacientes
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fueron diagnostico de SII segtin los criterios Roma III, y que
entre otros estudios contaran con una colonoscopia y serolo-
gia de celiaca normales, y ausencia de sintomas de alarma, y
para ambos grupos, edad inferior a 45 afios (para minimizar
el factor memoria). Todos los participantes dieron su con-
sentimiento verbal a participar en el estudio. Se utilizo la
prueba exacta de Fisher para la comparacion de frecuencias.
Resultados. El grupo de estudio con SIT estuvo constitui-
do por 40 pacientes (24 mujeres. Edad media 33,03 afios,
rango 19-45), y el grupo control por 40 adultos (22 mujeres,
edad media 29,62 afios, rango 18-44). Los pacientes con SII
refirieron que el debut de los sintomas de SII'y el diagnosti-
co ocurrieron a una edad media de 21,9 afios (rango 7-43
afnos) y 26,8 afios (rango 11-45 anos) respectivamente, y los
sintomas predominantes fueron: diarrea cronica intermitente
(72,5%), dolor abdominal (60%), meterorismo (60%), sensa-
cion de evacuacion incompleta (50%) y estrefiimiento (25%).
Siete de estos pacientes presentaron diarrea alternando con
estrefiimiento (17,5%). Los pacientes con SII con respecto al
grupo control, mostraron una significativa mayor prevalencia
durante su infancia de diarrea crénica (32,5 vs 7,5%. Odds
ratio [OR] 7,01; intervalo de confianza 95% [CI] 26,84-1,80),
y DAF (37,5 vs 15%. OR 4,30, IC 95% 12,67-1,43). A pesar
de ello, cuando los pacientes fueron preguntados por el debut
de los sintomas que llevaron al diagnéstico de SII, refirieron
siempre el comienzo en la edad adulta, no asociando su diag-
nostico de SII con sus antecedentes pedidtricos, salvo en un
caso (inicio sintomas 7 afios, diagnostico 11 afios). No hubo
diferencias en la presencia de otros sintomas funcionales, ni
en la distribucion por sexo, edad, o porcentaje de lactados de
manera natural (72,5 vs 85% respectivamente).
Conclusiones. En una proporcion de adultos con SIT sus
sintomas se inician ya seguramente durante la infancia. De-
berfamos ser capaces de hacer un diagnéstico de SII en la in-
fancia en mds ocasiones de las que realmente se lleva a cabo.

COMUNICACIONES GASTROENTEROLOGIA
Viernes 13 de mayo, 11.00 b, Salon de Actos
Moderadores: Lucrecia Sudrez Cortina,
Santiago Jiménez Treviiio

ADAPTACION INTESTINAL EN NINOS CON SIN-
DROME DE INTESTINO CORTO DURANTE TRATA-
MIENTO CON TEDUGLUTIDA. Hill St, Kocoshis SA2, Car-
ter BA3, Horslen $¢, Li B3, Goyal S¢, Venick RS’. !Consultant
Paediatric Gastroenterologist. Great Ormond Street Hospital
for Children. London, UK. 2Professor of Pediatrics. University
of Cincinnati College of Medicine. Cincinnati, USA. 3Asso-
ciate Professor of Pediatrics and Medical Director. Intestinal
Rehabilitation Clinic,. Texas Children’s Hospital. Houston,
USA. *Medical Director. Liver and Small Bowel Transplan-
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tation. Seattle Children’s Hospital. Seattle, USA. SManager.
SAS Programming. NPS Pharmaceuticals, Inc. Bedminster,
USA. ¢Clinical Development Lead. Shire plc. Lexington, USA.
7Assistant Clinical Professor of Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition. Mattel Children’s Hospital. UCLA.
Departments of Pediatrics and Surgery. Los Angeles, USA.

Introduccion. Un porcentaje de nifios con sindrome de
intestino corto (SIC) son dependientes de nutricion parente-
ral/fluidoterapia (NP/FT) con poca capacidad de adaptacion.
Teduglutida (TED), andlogo de GLP-2, es una hormona
intestinal estimulante del crecimiento del intestino delgado
y promotor de la adaptacion intestinal post-reseccion.

Objetivo. Determinar si TED promueve la adaptacion
intestinal en nifios con SIC dependientes de NP/FT para
los cuales no se han alcanzado avances significativos con
nutricion enteral (NE; oral y/o sonda)

Métodos: estudio multicéntrico, abierto de 12-semanas
para evaluar la seguridad y farmacodinamia. Se incluyeron
pacientes de 1-17 afios con SIC > 12 meses de duracion, de-
pendientes de NP/FT, > 30% de necesidades caloricas y/o de
fluido/electrolitos que no mostraron avance con NE durante
> 3 meses. Los pacientes se incluyeron secuencialmente en 3
cohortes (TED 0,0125 mg/kg/d [n= 8], 0,025 mg/kg/d [n=
14], 0,05 mg/kg/d [n= 15]) o tratamiento estandar (n= 5).
Los datos representan la media (min, max).

Resultados. Al inicio del estudio, 42 pacientes (3,0 afios
[1,0-14,0]) recibieron 7,3 (4-16) L/semana NP/FT, con 3,7
anos (0,5-12,2) de dependencia. 40 pacientes (95%) com-
pletaron el estudio; 1 retird su consentimiento, y 1 discon-
tinud por incumplimiento del protocolo. El volumen de NP/
FT disminuy6 en la semana 12 vs inicio en TED 0,05 mg/
kg/d (1,3 [-11 - 1,0] L/semana [-25%]) y 0,025 mg/kg/d
(-2,3 [-6,9-0] L/semana[-41%]), y permaneci6 inalterado
con TED 0,0125 mg/kg/d (0,0 [-2,5 - 0,0] L/semana [0%])
y tratamiento estandar (0,0 [-0,3 - 1,4] L/semana [0%]). En
la semana 12, las calorias prescritas en NP/FT disminuyeron
un 45% y 41% en las cohortes 0,05 y 0,025mg/kg/d, respec-
tivamente; en las de 0,0125mg/kg/d y estandar, las calorias
cambiaron en 0% y +4%, respectivamente. Segun los diarios
de pacientes, el volumen NE aument6 en 0,6 (0,0-3,9; 40%),
2,3(-0,9 - 8,8;32%),y 1,1 (0,0-12,5; 22%) L/semana en las
cohortes de 0,05, 0,025 y 0,0125 mg/kg/d, respectivamente,
v 0,5 (0,0- 1,7) L/semana (11%) con estandar. Las calorias de
NE aumentaron un 62%, 28%, 9% y 46% en las cohortes
de 0,05 mg/kg/d, 0,025mg/kg/d, 0,0125mg/kg/d y estandar,
respectivamente. 4 pacientes alcanzaron independencia de
NP/FT con TED (0,05 mg/kg/d, n= 3/15; 0,025 mg/kg/d, n=
1/14), 2 de los cuales reanudaron NP/FT 4 semanas después
de terminar tratamiento con TED. Los resultados obtenidos
en volumen de NE se mantuvieron o aumentaron 4 semanas
después de terminar el tratamiento (0,05 mg/kg/d, 0,8 [0,0-
3,5] Lisemana(38%]; 0,025 mg/kg/d, 3,5 [-1,9 - 8,7] L/sema-
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na [32%]; 0,0125 mg/kg/d, 3,2 [0,0-10,5] L/semana [60%];
estandar 0,9 [0,0-1,7] L/semana [24%]). Los niveles séricos
de citrulina, un biomarcador de masa enterocitica, aumenta-
ron con TED. Todos los pacientes presentaron > 1 aconteci-
miento adverso (AA) relacionado con el tratamiento (TEAE);
la mayoria leves (95% TED, 100% estandar) o moderados
(57% TED, 60% estiandar). Los TEAEs mas comunes en
el grupo de TED fueron vomitos (32% vs 0%estandar),
infeccion de vias respiratorias superiores (27% vs 40% es-
tandar), complicaciones del catéter (24% vs 20% estandar),
y pirexia (24% vs 40% estandar). No se reportaron TEAEs
graves relacionados con TED. No hubo informes de AAs por
sobrecarga de fluidos, obstruccion intestinal, complicaciones
hepatobiliares, o pdlipos colonicos. Un paciente presentd
anticuerpos anti-teduglutida no-neutralizantes en la semana
16 pero fue negativo a los 3 meses de seguimiento; ningin
paciente desarroll6 anticuerpos neutralizantes de TED. Los
parametros clinicos/nutricionales se mantuvieron a pesar de
las reducciones de NP/FT con las dosis de TED mas altas.
Conclusion. El tratamiento con TED redujo la depen-
dencia de NP/FT aumentando la NE en nifios con SIC cuya
rehabilitacion intestinal habia se habia estancado. 0,05 mg/
kg/d TED permiti6 la independencia de NP/FT en algunos
pacientes, y disminuy6 el NP/FT y aument6 la NE en todos;
tras 4 semanas de TED, 2 pacientes se independizaron de NP/
FT, y las reducciones de NP/FT y las mejoras de NE se man-
tuvieron. En general TED fue seguro y bien tolerado. Cli-
nicalTrials.gov: NCT01952080; EudraCT: 201300458830

CALIDAD DE VIDA, FUNCION DEL INJERTO Y COM-
PLICACIONES EN PORTADORES DE TRASPLANTE
INTESTINAL FUNCIONANTE MAS DE 5 ANOS. Maga-
llares Garcia LN, Alameda Angulo A, Tesouro Rodriguez
L, Lazaro de Lucas C, Ramos Boluda E, Martinez-Ojinaga
Nodal E, Molina Arias M, Prieto Bozano G. Unidad de
Rehabilitacion Intestinal y Gastroenterologia Infantil. Hos-
pital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. El trasplante intestinal es la ltima opcion
terapéutica, en algunos casos seleccionados de pacientes con
fallo intestinal.

Objetivo. Evaluar la funcion del injerto, complicaciones
y calidad de vida en un grupo de pacientes con un injerto
intestinal superviviente 5 afios 0 mas.

Material y métodos. Se analizan retrospectivamente las
caracteristicas del receptor en el momento del trasplante, la
terapia inmunosupresora empleada, el tipo de trasplante,
la frecuencia de complicaciones, el estado nutricional y la
calidad de vida en este grupo de pacientes.

Resultados. La serie consta de 16 pacientes con una
media de edad de 16 afos, portadores de un injerto intes-
tinal desde hace 9 anos de media. La enfermedad de base
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mas frecuente fue el sindrome de intestino corto. El 43%
recibieron un trasplante hepatointestinal. El peso y la ta-
lla mejoraron durante el seguimiento una media de 0,94 y
0,52 DS, respectivamente. Todos los injertos son normo-
funcionantes. El 25% mantiene ostomia por imposibilidad
técnica para el cierre quirtrgico. El 70% recibi6 terapia
inmunosupresora con basiliximab, tacrolimus y esteroide
y el 73% precisd conversion de tacrolimus a sirolimus. Las
complicaciones mas frecuentes fueron las infecciones virales
seguidas de fendmenos inmunoalergicos e insuficiencia renal.
El 30% sufri6 rechazo agudo del injerto durante el primer
afio postrasplante. La media de dias de hospitalizacion en
los tltimos 5 afios fue de 36 dias por paciente; solo el 7%
durante el tltimo afio. La calidad de vida de estos pacientes
no difiere practicamente de la poblacion sana de referencia.

Conclusiones. Los injertos sobrevivientes mds de 5 afios
mantienen una buena funcion con mejoria del desarrollo y
buena calidad de vida del portador. El reto para el futuro
incluye terapias inmunosupresoras individualizadas y me-
jorar el tratamiento de complicaciones infecciosas, renales
e inmunologicas.

ENCUESTA UBICATE: USO DE FARMACOS BIOLOGI-
COS EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTES-
TINAL PEDIATRICA. Ros Arnal I, Segarra Canton O2,
Martin de Carpi J3, Navas Lopez VM* y Grupo de Trabajo
de Enfermedad Inflamatoria Intestinal de la SEGHNP. 'H.
Miguel Servet, Zaragoza. 2H. Vall Hebrén, Barcelona. 3H.
Sant Joan de Déu, Barcelona. *H. Carlos Haya. Mdlaga.

Objetivos. Pese a la reciente publicacion de guias de prac-
tica clinica sobre el uso de firmacos antiTNF —infliximab
(IFX) y adalimumab (ADA)- en la enfermedad inflamato-
ria intestinal pediatrica (Ellp), siguen existiendo aspectos
poco definidos. Nuestro objetivo fue conocer la opinion de
los distintos facultativos que tratan pacientes con Ellp en
nuestro pais.

Material y métodos. Una encuesta (Use of BlologiCAl
ThErapy: UBICATE) con 126 items, fue distribuida entre
los miembros de la SEGHNP mediante la lista de email.

Resultados. Se recibieron respuestas de 67 unidades de
Gastroenterologia Pedidtrica. Un 86,8% han usado estos
farmacos en la Enfermedad de Crohn (EC) y un 71,6%
en CU. En los dltimos 5 afios se emplearon en mas de 15
pacientes en EC en el 12% de las unidades y en CU en el
4,5%. En cuanto a la seguridad de los bioldgicos, un 27,9%
y un 33,9% opinan que aumentan el riesgo de infecciones
o de cancer, sin embargo, solo un 3,4% y un 1,7% lo han
observado en sus pacientes. El 87% piensa que la administra-
cion de un antiTNF en fases precoces puede ser beneficiosa.
Los 2 factores principales para no usarlos son: reservar esta
tipo de medicacion para tratamientos futuros (60,6%) y el
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riesgo de desarrollo de tumores (43,9%), mientras que en
menos de un 15% fue el coste o las directrices del centro.
Para evaluar la respuesta primaria, un 74,6 % usa sistemati-
camente la calprotectina, un 44,8 % la endoscopia, un 22,4%
la enteroRNM, un 20,3% la ecografia y un 1,7% la cap-
sula endoscopica. Existe consenso en indicar los antiTNF
practicamente siempre ante la persistencia de sintomas o
corticodependencia pese a inmunomodulador, ante cortico-
rresistencia, y en formas perianales complejas, estenosantes
ylo fistulizantes en la EC. Un 28,8% en la EC y un 72,2% en
la CU de los centros reservan ADA para el fracaso de TFX.
Los 2 factores que mas influyen en la eleccion entre ambos
farmacos son: la preferencia del paciente (83,1% en ECy
54% en CU) y el grado de cumplimiento esperado (89,8%
en ECy 73,2% en CU). En cuanto al manejo practico, un
53,4% emplea premedicacion, un 71,4% realiza regular-
mente controles ecogréficos y un 55,2% endoscopicos en el
paciente en remision. El 54% de los centros mantienen los
antiTNF en el paciente en remision hasta su paso a adultos.
Menos del 40% de los centros disponen de determinacion
de niveles de antiTNF o de anticuerpos contra el farmaco.

Conclusiones. Los farmacos antiTNF se utilizan amplia-
mente en la EEIp en Espana. Pese a que se les reconocen
beneficios terapéuticos potencialmente mayores en fases pre-
coces de la enfermedad, la limitacion principal a la hora de
su prescripcion es el no agotar dichos tratamientos de forma
precoz. Existe una amplia variabilidad en las indicaciones,
evaluacion de respuesta, formas de seguimiento, premedi-
cacién y mantenimiento de estos antiTNE Son necesarias
herramientas para poder homogeneizar estos aspectos, en
funcion de la mejor evidencia disponible.

ESTUDIO, DIAGNOSTICO, MANEJO Y EVOLUCION
DE LOS NINOS CON ENFERMEDAD INFLAMATO-
RIA INTESTINAL Y DEBUT POR DEBAJO DE LOS
DOS ANOS DE VIDA. Cernat E!, Shah N1, Dziubak R,
Rampling D, Kiparissi F1, Sebire N2, Kammermeier J12.
IDepartment of Paediatric Gastroenterology. Great Ormond
Street Hospital for Children NHS Foundation Trust. Lon-
don, United Kingdom. 2Genetics and Genomic Medicine
Programme (GGM). Institute of Child Health, UCL. Lon-
don, United Kingdom.

Objetivos. La enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) de
debut infantil hace referencia a nifios con evidencia de infla-
macion cronica intestinal y debut de los sintomas antes de los
2 afios de vida. Recientes estudios han permitido el recono-
cimiento de enfermedades monogénicas de debut precoz en
nifios con fenotipo de enfermedad inflamatoria intestinal
(EII). En este estudio describiremos los fenotipos y genotipos
clinico-histoldgicos de una gran cohorte perteneciente a un
unico centro hospitalario de nivel cuaternario, estableci-
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endo las caracteristicas asociadas a defectos monogénicos.
Ademas, se evaluaron el tratamiento y la progresion de la
enfermedad en nifos con EII de debut infantil.

Material y métodos. Datos referentes a: antropometria,
manifestaciones clinicas, informes histoldgicos y tratamien-
tos fueron recogidos retrospectivamente a partir de historias
clinicas, y de una base de datos de 62 pacientes con debut de
EIl antes de los dos afios de edad seguidos en nuestro centro
en los ultimos 20 afios. Se analizaron por subgrupos de ac-
uerdo a los fenotipos clinico-histoldgicos, a los genotipos y
al tratamiento recibido durante el periodo de observacion.

Resultados. 62 pacientes con EII de debut Infantil (55%
varones) fueron identificados. La mediana de edad al debut
fue de 3 meses [RIQ: 1-11]. La clasificacién convencional de
EIl se pudo aplicar a 15 pacientes con fenotipo Crohn-like
(24%) y 3 con fenotipo Colitis-like (5%). El resto de 44 pa-
cientes (71%) fueron diagnosticados con EII no clasificada.
En 31% de los pacientes se identifico un origen monogéni-
co (EPCAM, IL10, IL10RA, IL10RB, FOXP3, LRBA,
SKIV2L, TTC37, TTC7A). En este subgrupo la mayoria tenia
enfermedad extensa, presentando todos afectacion pancoloni-
ca. Otras caracteristicas mas prevalentes en EIl monogénica
fueron: consanguinidad, debut de la enfermedad antes de los
6 meses de edad, fallo de medro y hallazgos histologicos de
alteraciones epiteliales, pero sin presencia de granulomas. Del
total de 62 pacientes, el 40% requirié nutricion parenteral,
31% inmunosupresion agresiva, 29% trasplante de progen-
itores hematopoyéticos y 19% cirugia abdominal.

Conclusiones. Los criterios revisados de Porto son frecuen-
temente no aplicables a los nifios con EII de debut infantil. Es-
tos nifios suelen presentar una afectacion extensa, evidenciable
desde el primer estudio endoscdpico. Rara vez se objetiva una
resolucion histoldgica tras la primera linea de tratamiento. Ci-
ertas caracteristicas clinicas e histoldgicas se asocian positiva
o negativamente con enfermedades monogénicas.

EXPERIENCIA EN EL EMPLEO DEL BIOSIMILAR DE
INFLIXIMAB (CT-P13) EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENFEMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL PEDIA-
TRICA. Rodriguez-Martinez A, Espin-Jaime B!, Salazar-
Quero JC!, Rubio-Murillo M1, Valverde-Fernandez J*, Villa-
nueva-Bueno C2, Cardeno-Morales Al, Sanchez-Gonzalez
CL. 1Seccién de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidgtrica, UGC de Pediatria y dreas especificas; 2UGC de
Farmacia. HH.UU. Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion. El anticuerpo monoclonal biosimilar de
infliximab (IFX) CT-P13fue autorizado para su comerciali-
zacion en Espafia en el afio 2014, tras ser positivamente eva-
luado por la EMA y la AEMPS en base a estudios preclinicos
y clinicos, realizados en pacientes adultos con espondilitis
anquilosante y artrititis reumatoide en los que se demostro
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equivalencia en eficacia, seguridad y farmacocinética. En
la actualidad se considera terapéuticamente equivalente al
[FX y su empleo en enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
se ha realizado por extrapolacion. Numerosas sociedades
se han posicionado al respecto indicando la necesidad de
contar con mas estudios que avalen su empleo en términos
de seguridad y eficacia, tanto en pacientes ndive a biosimilar
como en pacientes en los que se realice un switch a CT-P13.

Objetivo. Describir la experiencia del uso de CT-P13 en
pacientes pedidtricos con EIl en un centro terciario desde
Marzo de 2015.

Material y métodos. Se evaluaron 20 pacientes menores
de 18 afios que comenzaron la terapia bioldgica con CT-P13
(grupo 1) o en los que se realiz6 switch a CT-P13 desde el
IFX innovador (grupo 2). Se evaluaron wPCDAI/PUCAI y
pardmetros de laboratorio antes de iniciar el tratamiento
biosimilar y en la semana 24, y en el caso del grupo 2, tam-
bién antes de iniciar el tratamiento con el IFX innovador.

Resultados. Grupo 1: n= 11. Ratio H/M: 8/3. Ratio EC/
CU: 11/0. Mediana de edad: 12,8 afios [9,3-17,3]. Mediana
wPCDAI al inicio: 40 [17,5-85]; Mediana wPCDAI a las 24
s: 0 [0-62,5]. Mediana calprotectina al inicio: 5140 [181-
8240]; Mediana calprotectina a las 24 s: 259 [67-1777]. Tres
de los 11 pacientes fueron tratados previamente con agentes
biolégicos (1 con IFX innovador, suspendido por remision
profunda tras 3 afios de tratamiento y 2 con adalimumab,
que suspendieron por falta de respuesta), con un intervalo
libre de biologicos de 9, 3 y 4 meses respectivamente. No se
ha interrumpido el tratamiento con CT-P13 en ningun caso, si
bien en uno de los pacientes se ha realizado una intensificacion
acortando intervalo entre dosis. No reacciones adversas. En
10/11 pacientes (91%) se ha observado respuesta clinica y
analitica. Tiempo medio de seguimiento: 9 = 2meses. Grupo
2:n=9. Ratio H/M: 6/3. Ratio EC/CU: 8/1. Mediana de edad:
10,5 afos [8,6-12,2]. Mediana wPCDAI al inicio IFX: 38,75
[10-67,5]; Mediana wPCDAI al switch CT-P13: 3,75 [0-72,5].
Mediana wPCDAI a las 24 s: 3,75 [0-85]. Mediana calpro-
tectina al inicio IFX: 686 [208-1400]; Mediana calprotectina
al switch CT-P13: 499 [28-1544]. Mediana calprotectina a
las 24 s: 188,5 [47-967]. Mediana de tiempo de tratamiento
con IFX antes de realizar switch: 12 meses [2-40]. Tras la
realizacion del switch, se ha interrumpido el tratamiento con
CT-P13 en el tnico caso de CU de la serie por falta de respues-
ta. En uno de los pacientes se ha intensificado el tratamiento
acortando el intervalo entre dosis. No reacciones adversas.
En 8/9 pacientes (89%) se ha mantenido la respuesta clinica
y analitica observada con el IFX innovador.

Conclusion. El CT-P13 parece seguro y eficaz en la induc-
cion a la remision en pacientes pedidtricos con EII. Asimismo,
el CT-P13 parece tener una capacidad de intercambio similar
a la de su anti-TNF innovador en el tratamiento de la Ellp. Se
necesitan estudios prospectivos con seguimientos mas largos
para confirmar la completa biosimilitud de CT-P13.
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PARTICIPACION DE LOS PACIENTES Y SUS FAMI-
LIAS EN LA ELECCION DEL TRATAMIENTO ANTI
TNF-0. COMO INDUCCION EN LA ENFERMEDAD DE
CROHN PEDIATRICA. Gonzalez Pérez ], Pujol Muncu-
nill G, Martinez Osorio J, Garcia Cuerva B, Vila Miravet
V, Martin de Carpi J. Unidad para el Cuidado Integral de
la Enfermedad Inflamatoria Intestinal Pedidtrica (UCIEII-
P). Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidgtrica. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Objetivos. En la actualidad existen dos farmacos anti-
TNFa aprobados para su uso en la Enfermedad de Crohn
(EC) pediatrica: Infliximab (IFX) y Adalimumab (ADA), mos-
trando eficacia y seguridad comparables tanto en la induccion
como en el mantenimiento de la remision. El objetivo es anali-
zar las caracteristicas de los pacientes a los que se les ofrece la
posibilidad de eleccion entre los dos farmacos, frente a los que
no, y valorar la evolucién a medio plazo de estos pacientes.

Material y métodos. Estudio de cohortes retrospectivo
de los pacientes con EC (< 18 afios) que han precisado ini-
ciar tratamiento biologico anti TNFo: en algin momento
del curso de su enfermedad en un Hospital de tercer nivel
entre julio 2007 y diciembre 2015. Se emple6 t de Student
para comparar variables cuantitativas y Chi-Cuadrado para
variables cualitativas.

Resultados. Se incluyen en el estudio 66 pacientes, divi-
didos en dos grupos: al 56% (n=37) se les dio la opcion de
elegir el farmaco frente al 44% (n=29) que no participaron
en dicha eleccion. El motivo del no ofrecimiento fue: 20 por
tipo de presentacion clinica (10 por afectacion perianal, 7
extraintestinal, 3 por patrén B2-B3) (13 I[FX 'y 7 ADA), 3 por
condicionantes sociales (3 IFX), 1 por procedencia de otro
centro (IFX) y en 5 no se registrd la causa (4 IFX y 1 ADA).
En el grupo de eleccion la causa del inicio del anti-TNFo. fue
en un 83,8% el fallo de tratamiento (en induccién o mante-
nimiento de la remision) mientras que en el de no eleccion el
72,4% fue causado por factores de mal prondstico y mani-
festaciones extraintestinales (p< 0,05). Al comparar el grupo
de pacientes que eligieron firmaco bioldgico con los que no
se les ofrecio, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para las variables sexo, edad al diagndstico,
edad al inicio del biolégico y tiempo transcurrido entre el
debut y el inicio del firmaco anti TNFa. (p> 0,05). De los
pacientes que eligieron, el 89% (n= 33) eligi6 ADA frente a
un 11% que eligio IFX (n=4). En el grupo que no eligieron,
predomin el tratamiento con IFX (72,4%, n= 21) frente a
ADA (27,6%, n= 8) encontrando diferencias estadisticamente
significativas (p< 0,05) entre ambos grupos. Analizando el
PCDATI al inicio del anti TNFa. se observa un valor medio in-
ferior (19,59) en el grupo de eleccion frente al de no eleccion
(33,69) (p< 0,05). Hubo 3 cambios de farmaco a lo largo de
la evolucion de los pacientes que habian elegido (pérdida de
respuesta secundaria, cambiando de ADA a IFX) mientras
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que hubo 2 cambios en el grupo de no eleccion (pérdida de
respuesta secundaria y reaccion infusional, cambiando de
IFX a ADA). En lo referente a la tasa de remision a los 6 y
12 meses tras inicio del tratamiento, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los que eligieron
(100% y 95,2%) v los que no (84,6% y 89,5%), ni entre los
que eligieron ADA o IFX (p> 0,05).

Conclusiones. La eleccion del firmaco anti TNFa por
parte de un grupo seleccionado de pacientes con EC y fami-
liares no condiciona cambios en la evolucion de su enferme-
dad de Crohn, siendo una practica segura y que permite la
implicacion de los mismos en el tratamiento. La mayor parte
de los pacientes escogen Adalimumab, probablemente en
relacion con la posibilidad de administracion ambulatoria.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS
DE NINOS CON EOSINOFILIA ESOFAGICA EN EL
AREA SUROESTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID.
Martinez Escribano B!, Fernandez Fernandez $2, Barrio
Torres J!, Rodrigo Garcia G3, La Orden Izquierdo E*, Rayo
Fernandez A2, Gutiérrez Junquera C5, Roman Riechmann
ES y resto de miembros del grupo Gastrosuroeste (Madrid).
1Servicio de Pediatria. H.U. Fuenlabrada. Madrid. *Servi-
cio de Pediatria. H.U. Severo Ochoa. Madrid, 3Servicio de
Pediatria. H.U. Infanta Cristina. Madrid. *Servicio de Pedia-
tria. H.U. Infanta Elena. Madrid. 3Servicio de Pediatria.
H.U. Puerta de Hierro. Madrid.

Objetivos. La esofagitis eosinofilica (EEo) es una enfer-
medad cronica del es6fago, caracterizada por la presencia
de un infiltrado inflamatorio, principalmente por eosinéfilos,
en la mucosa esofagica (> 15 eosinéfilos/campo). En los
ultimos afios la prevalencia de dicha enfermedad ha ido en
aumento, probablemente en relacion estrecha con el aumento
de alergias. Los objetivos de nuestro estudio son: 1) Estimar
la incidencia de diagnostico de dicha enfermedad en nuestro
area. 2) Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas,
endoscopicas e histologicas de estos pacientes.

Material y métodos. Estudio prospectivo descriptivo me-
diante recogida de datos epidemioldgicos, clinicos y endosco-
picos de los pacientes que fueron diagnosticados de EEo segin
las Guias de la ESPGHAN entre Septiembre de 2014 y Sep-
tiembre de 2015, en 12 centros del area sur-oeste de Madrid.

Resultados. 78 pacientes (71% varones) con edades
comprendidas entre los 2-15 afos. Incidencia total: 19,07
pacientes/100.000 habitantes/afio (Mediana de incidencia:
15 (RIC 8,02-17,96). La mediana del porcentaje de prime-
ras endoscopias con diagndstico de eosinofilia esofagica fue
9,9% (RIC 3,22-14,87). Inicio de sintomas: el 20,5% en
otofio, el 18% en primavera, 12,8% en invierno y 10,2% en
verano. Presentacion clinica: dolor abdominal 52,3%, im-
pactacion alimentaria 37,1%, vomitos 27 %, disfagia 25,6 %.
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El 45% referia sintomas con alimentos concretos, siendo los
mas frecuentemente implicados carne, leche y arroz. Tenfan
antecedentes de sensibilizacion a aeroalergenos 69,4%, asma
39%, alergia alimentaria el 25%.

Hallazgos endoscopicos pretratamiento segun score de
Hirano: < 3: el 34,6%, 3-5: 56,4%; > 5: 7,7%. Recibieron
tratamiento con IBP a dosis altas (2 mg/kg/dia) 56 pacientes,
con respuesta histologica en el 50%. No hubo diferencias
significativas en la respuesta en funcion de la edad, género, an-
tecedente de alergia alimentaria o sensibilizacion a alérgenos.

Conclusiones. 1) Se aportan datos de incidencia en nues-
tro medio recogidos de forma prospectiva, con una inci-
dencia superior a las descritas previamente en poblacion
pedidtrica. 2) No se observa un patron estacional en el co-
mienzo de los sintomas. 3) En el 72% de los casos se realiz6
tratamiento con IBP, respondiendo el 50% de los tratados,
en los que se confirmd el diagnéstico de eosinofilia esofgica
con respuesta a IBP.

VARIACION DE LOS VALORES DE CALPROTECTINA
FECAL Y NEUROTOXINA DERIVADA DE EOSINOFI-
LOS EN LA EDAD PEDIATRICA. Rodriguez Varela A1,
Roca M2, Armisen Al, Vaya MJ!, Cano F!, Donat E23, Her-
vas D4, Ribes-Koninckx C23. !C.S. Bétera. Bétera, Valen-
cia. 2U. Enfermedad Celiaca e Inmunopatologia Digestiva.
[ISLAFE. Valencia. 3Gastrobepatologia Pedidtrica. Hosp.
UyP La Fe. Valencia. *U. Bioestadistica. IISLAFE. Valencia.

Objetivo. Nuestro objetivo es establecer los valores de refe-
rencia (VR) de calprotectina fecal (fCP) y neurotoxina derivada
de eosinofilos fecal (fEDN) en nifios sanos para su posterior
evaluacion como marcadores de enfermedad digestiva.

Material y métodos. Estudio multicéntrico prospectivo;
participaron 128 nifios sanos (63 varones) entre 0-16 anos,
de poblacion general. 128 muestras de heces recogidas en
contenedores de pldstico, fueron enviadas al laboratorio
antes de 7 dias post-recogida y congeladas a -20°C. El pro-
cedimiento de extraccion se realizo mediante Faecal sample
preparation kit (RocheDiagnostics). Los niveles de fCP y
fEDN se midieron mediante EliACalprotectin2 y un ensayo
de investigacion desarrollado en plataforma ImmunoCAP,
respectivamente (ThermoFisherScientific).

Resultados. Se observo una alta variacion interindividual
en lactantes sanos de 0-6 meses. Encontramos una asociacion
significativa entre los valores de la concentracion de fCP
y la edad (p< 0,001) y entre los valores de la concentra-
cion de fEDN vy la edad (p< 0,001); es decir, a mayor edad
disminuye la concentracion de fCP y fEDN. Con respecto
al género no se encontraron diferencias significativas para
fCP (p= 0,09) ni para fEDN (p= 0,15). Debido a la elevada
concentracion y variabilidad de fCP y fEDN encontrada en
edades tempranas, se han establecido 8 grupos diferentes
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TABLA 1. Niveles de fCP (mg/kg) y fEDN (pg/L) en grupos de edad en nifios sanos.

Edad (meses) 0-6 6-12 12-18
N 39 17 13
Mediana (fCP) 227 148 100
Mediana (fEDN) 23,9 17,7 13,4

18-24 24-36 36-48 48-60 > 60-192
5 27 4 4 19
71 46 30 23 23
10,4 7.5 53 41 2,9

en funcion de la edad. Los valores de la mediana de fCP y
fEDN se muestran en la Tabla 1. En los nifios < 3 afios las
concentraciones de fCP fueron > VR recomendado para
adultos sanos. Al comparar los niveles de fCP y fEDN entre
lactantes segun el tipo de alimentacion (lactancia materna
exclusiva o formula adaptada) no encontramos diferencias
significativas (p= 0,93 y p= 0,656 respectivamente).

Conclusiones. La variabilidad de los valores de fCP y
fEDN encontrada en nifios menores de 3 afos justifica la
necesidad de establecer distintos VR en este rango de edad.
Sin embargo, parece que a partir de los 3-4 afios podria
utilizarse un unico valor de referencia hasta el final de la
infancia. Nuestros datos sugieren que la principal utilidad
de estos dos marcadores es la monitorizacion de la varia-
cién intraindividual, permitiendo evaluar la progresion de
la enfermedad y/o la respuesta al tratamiento.

ACTITUDES Y VARIABILIDAD EN EL MANEJO DE LA
ALERGIA A PROTEINAS DE LECHE DE VACA EN LAS
UNIDADES DE GASTROENTEROLOGIA INFANTIL DE
NUESTRO PAIS. Méndez Sanchez Al Pascual Pérez Al,
Roca Comas A2, Segarra Canton O3, Espin Jaime B4, Jimé-
nez S1, Bousono C!, Diaz Martin JJ!. ISeccion de Gastroen-
terologia y Nutricion Pedidtrica. Area de Gestion Clinica
de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. 2Servicio de Pediatria, H. Comarcal de Calella,
Barcelona. 3H. Universitario Vall d Hebron, Barcelona. 4H.
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos. Conocer la variabilidad en el manejo diag-
nostico/terapéutico y sus opiniones sobre el prondstico de
los pacientes de alergia a proteinas de leche de vaca (APLV)
en las distintas unidades de gastroenterologia pediatrica de
nuestro pais.

Métodos. Se envié un cuestionario de 50 preguntas rela-
tivas al diagndstico, tratamiento y prondstico de la APLV en
nifios a través de la lista de distribucion gastroinf. Ademas de
datos de filiacion, el cuestionario contenia preguntas abiertas
y cerradas con respuesta en escala tipo Likert con puntuacion
de 0 a S. Los datos fueron introducidos de forma an6nima
en una base de datos y analizados mediante el programa
SPSS 20.0 para Mac. A efectos de anilisis, las respuestas
puntuadas como 0-1 se consideraron “en desacuerdo”, 2-3
“indefinicion” y las puntuadas como 4-5 “de acuerdo”.
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Resultados. Se recibieron un total de 73 encuestas, de
las cuales 41 correspondieron a Socios Numerarios (30,5 %
del total de Numerarios de la de la SEGHNP). En 11 de las
preguntas la mediana de respuestas estaba en la zona de in-
certidumbre (2-3 puntos). Solo 3 preguntas presentaron una
concordancia superior al 90%. En relacion al diagnostico,
aunque el 36% de los encuestados considera imprescindible
una prueba de provocacion (PP) para el diagnostico de APLV,
ante la afirmacion de que la misma no puede ser obviada
nunca, solo un 12% esta de acuerdo; un 25% considerd que
la mejoria de los sintomas al retirar la leche es suficiente para
el diagnostico; un 43% considera que la PP debe realizarse
siempre en medio hospitalario; 34 participantes refieren dis-
poner de patch test y aproximadamente la mitad de los parti-
cipantes realizan siempre IgE especifica y prick test. Un 83,5%
realiza prueba de provocacion en el domicilio del paciente en
casos no IgE mediados. Las PP son realizadas tanto por las
unidades de gastro como por las de alergia, existiendo casi
tantos protocolos de PP como encuestas respondidas. Sobre
tratamiento: un 11% considera apropiado el uso de leche de
soja en menores de 6 meses y un 5,7% considera que la leche
de otros mamiferos puede ser una opcion adecuada. Por otro
lado, un 66,2% no considera una opcién la dieta sin leche en
mayores de 3 afos. El 64,3% usan los hidrolizados exten-
sos de caseina como primera opcidn terapéutica, siendo las
formulas de soja las menos utilizadas. Un 83,6% dispone de
protocolos de desensibilizacion oral en su hospital, siendo las
pautas estandar las mas utilizadas. En relacion al prondstico,
un 8,5% no considera que la exposicion a leche pueda ser
causa de muerte a cualquier edad y un 39,4% no esta seguro
de si las formas IgE mediadas desarrollan tolerancia antes o
después de las no IgE mediadas. La practica totalidad de los
encuestados conoce la existencia de alguna guia de practica
clinica sobre APLYV, siendo las guias de la ESPGHAN las mds
seguidas (64,4%). Un 23% considera que sus conocimientos
sobre alergia son poco adecuados. Se tabularon los datos en
funcion del tipo de socio (numerario/agregado) y por afios de
experiencia (15 afios), teniendo mas repercusion este tltimo
dato a la hora de obtener respuestas diferenciadas entre grupos.

Conclusiones. A pesar ser una patologia muy prevalen-
te que los gastroenter6logos pedidtricos llevamos décadas
manejando, existe una gran variabilidad interpersonal en
su manejo. Seria deseable un esfuerzo de todos por intentar
unificar pautas en el futuro. Existe espacio para mejorar la
formacion de los socios en este campo.
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