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MESA REDONDA DE HEPATOLOGIA

En los nifios hay dos entidades principales de hepatopa-
tia de patogenia autoinmune: hepatitis autoinmune (HAI)
y colangitis esclerosante primaria (CEP). Los disparadores
del proceso y los antigenos propios frente a los que se desa-
rrolla autoinmunidad son desconocidos. El dafo es princi-
palmente hepatocelular en HAIL y ductal en CEP. Los ras-
gos de estas enfermedades avalan un origen autoinmune,
principalmente por la asociacion con otras patologias (di-
versas en HAI, enfermedad inflamatoria intestinal en CEP)
y la mejoria de HAI con inmunosupresores, aunque son glo-
balmente ineficaces en CEP. En la edad pedidtrica son en-
fermedades poco frecuentes, que requieren ser diagnostica-
das aplicando un alto indice de sospecha. La dificultad es-
triba en que no existe una prueba inequivoca para el diag-
nostico.

La existencia de sindromes de superposicion de HAI con
CEP relaciona entre si ambas enfermedades, que tienen ras-
gos comunes (hipergammaglobulinemia, autoanticuerpos,
histologia inicial) pero otras caracteristicas distintas en mu-
chos aspectos (edad, distribucion por sexo, base genética,
respuesta a terapéutica). No hay una clasificacion aceptada
universal para los estados de superposicion, que pueden ser
etiquetados como “colangitis esclerosante autoinmune-CE-
AT” o incluidos dentro del término “Colangitis esclerosan-
te primaria”.

HEPATITIS AUTOINMUNE

HAI es una enfermedad inflamatoria del higado de etio-
logia desconocida. El higado presenta un infiltrado linfo-
citario portal y periportal con predominio de linfocitos con
fenotipo CD4 helper activado. Los hepatocitos estan recu-
biertos por inmunoglobulinas. La deteccion en suero de au-
toanticuerpos distingue 3 grupos principales: tipo I (con an-
tinucleares, antimusculo-liso o ambos), tipo II (antiLKM
y/o LC1) y seronegativas (con frecuencia poseen otros au-
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Hepatopatia autoinmune

L. Hierro Llanillo
Meédico Adjunto. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid.

toanticuerpos, como LP/SLA o ANCA, o desarrollan los
convencionales con el tiempo). Los autoanticuerpos reco-
nocen componentes celulares identificados, pero no se con-
sideran los artifices de la lesion hepatica sino un fenéme-
no secundario, aunque es posible un mecanismo patogéni-
co del anticuerpo LKM (dirigido frente a CYP 2D6). La sus-
ceptibilidad a HAI podria estar determinada por la inter-
accion de factores ambientales y genéticos. Afecta mayori-
tariamente (75%) a mujeres, y se asocia en 50-100% de ca-
sos a determinados HLA de clase I (DR,DQ).

Susceptibilidad genética

El sistema HLA es un grupo de genes que codifican mar-
cadores en la superficie celular, moléculas presentadoras de
antigeno y otras proteinas involucradas en la respuesta in-
munoldgica. Los HLA DR o DQ se expresan en células den-
driticas, monocitos y linfocitos B; en otras células pueden
ser expresados durante los procesos de inflamacion. Los
HLA de susceptibilidad para HAI son HLA frecuentes en
sujetos sanos, pero mds frecuentes en los pacientes con HAI.
Un estudio en Francia y Canadd demostré HLA-DRB1*03
en 81-100% de nifios con HAI tipo I y II respectivamente,
comparado con 42,8% en sus hermanos no afectos (Djila-
li-Saiah, ] Hepatol 2004 y 2006). HLA-DRB1*1301 tuvo
una asociacién especialmente significativa con HAI tipo 1
(100% vs 40% en no afectados). Otros HLA se relacio-
nan por desequilibrio de ligazon con HLA-DRB1%*03, co-
mo DQB1%0201, pero este alelo DQ se relaciona mas es-
trechamente con HAI tipo 2 (100%), lo que sugiere una di-
ferente base genética de los pacientes con HAI tipo Iy II. La
asociacion de HAI con estos polimorfismos no es concor-
dante en todos los estudios, pero entre los descritos po-
dria existir una secuencia de aminoacidos similar en el lu-
gar clave de union con el antigeno (localizado en la base de
la hendidura de la molécula HLA).

La susceptibilidad a HAI en determinados polimorfis-
mos de HLA podria tener diferentes mecanismos, como di-
ferencias en el procesado y presentacion de antigenos, de-
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terminando los antigenos que son presentados, o configu-
rando el repertorio de linfocitos T durante el desarrollo, en-
tre otros. La presentacion de un antigeno propio iniciaria el
reconocimiento (linfocitos CD4+) y la respuesta efectora,
para la que existen mecanismos de regulacion. La enferme-
dad autoinmune se desarrollaria por defecto de regulacion
de la respuesta efectora, que es realizada por linfocitos T
CD25+ Reguladores (son CD4 con expresion de receptor
para IL2, y accion reguladora mediada por IL10), y estdn
disminuidos en ntimero y funcion en los pacientes con HAI.
Gal-9 interacciona con Tim-3 para inhibir la respuesta de
las células CD4 efectoras. Un defecto de galectina-9 en los
T reguladores junto con un defecto de Tim-3 en los linfoci-
tos efectores se ha demostrado recientemente en pacientes
con HAI (Liberal R, Hepatology 2012).

En una forma especial de HAI, infrecuente, que afecta al
20% de pacientes con sindrome autoinmune poliglandular
(APS-1, 6 APECED: poliendocrinopatia autoinmune con dis-
trofia ectodérmica y candidiasis cronica) la causa del proce-
$0 es una mutacién en ambos alelos del gen AIRE-1 (regu-
lador de autoinmunidad), involucrado en la funcién locali-
zada en el timo de generacion de tolerancia a lo propio (de-
lecion clonal de linfocitos T autoreactivos). La mutacion
en AIRE es especifica de los pacientes con APS-1, no se de-
tecta en nifios con HAI cldsica, en su forma aislada o en las
que asocian enfermedades autoinmunes de otros drganos.
Al contrario, un estudio en una serie de 22 nifios con APS1
observo que la HAT que afect6 al 27% de esos nifios suce-
dia ligada a HLA DQB1%*0201, tipico de la HAI tipo II. To-
dos los casos de HAI en APS-1 tenfan antiLKM como mar-
cador seroldgico (Meloni A, J Clin Endocrinol Metab. 2012).

Prevalencia

La distribucion de la enfermedad es diferente entre pai-
ses. Es siempre infrecuente (prevalencia estimada en 11-17
por 100.000 en adultos europeos), pero las series mas am-
plias provienen de América del Sur (Brasil-Argentina) y Nor-
te de Europa (Gran Bretafia, Polonia, Escandinavia). Los
casos no tienen caracter epidémico. En Espafa no existe un
incremento de frecuencia con el tiempo que pueda atribuir-
se a motivos diferentes al de un diagndstico mejor orienta-
do en nifios con disfuncion hepatica.

Hay una importante diferencia en la frecuencia de tipos
seroldgicos de HAI entre paises, no atribuible a diferencia
étnica ni a agentes externos identificables. En Italia, Espa-
fia y Francia aproximadamente la mitad de los casos en
nifos tienen autoanticuerpos de tipo antiLKM. La HAI con
marcador antiLKM es infrecuente en Estados Unidos, Ame-
rica del Sur y Norte de Europa. Por otra parte, en todos los
paises la HAT LKM+ es una enfermedad pediatrica, rara en
los adultos.

La frecuencia de lesiones del drbol biliar semejantes a
CEP en nifios con HAI también tiene considerables diferen-

2 L. Hierro Llanillo

cias entre paises. Al estudiar nifios con aparente HAI tipo
I, se detecta CEAI en un 40-50% de los nifos en Gran Bre-
tafia, Italia y Alemania, frente a 10-20% en Suecia, Polo-
nia, Espafia, y centros de EEUU.

Diagnoéstico

El diagnostico de HAI esta basado en un conjunto de
datos, nunca en un elemento aislado. Formalmente requie-
re excluir hepatitis viral (VHA, VHB y VHC) aunque es po-
sible la coexistencia de ambos procesos. Un 7-10% de ni-
fios con hepatitis cronica C en Italia y Espafia tienen an-
tiLKM+, con HLA semejante al encontrado en HAI tipo II,
pero con caracteristicas clinicas que globalmente descartan
HAL En hepatitis cronica B y C infantil un 20-60% de ni-
fios tienen autoanticuerpos de tipo ANA o AML sin dife-
rencias clinicas respecto a los que son negativos. En defi-
nitiva los autoanticuerpos en pacientes con hepatitis B o C
no indican una HAL La infeccion por otros virus (EBV, her-
pes humano 6) no excluye el diagndstico de HAIL

El diagnostico de HAT requiere también excluir la enfer-
medad grasa del higado (esteatosis, NASH) y enfermedad
de Wilson, pues en ambas entidades pueden existir autoan-
ticuerpos. Ademds la enfermedad de Wilson tiene un feno-
tipo de enfermedad superponible a HAI, es necesario siem-
pre determinar cupruria en un posible paciente HAI, pues-
to que la ceruloplasmina puede estar en rango normal de-
bido a colestasis e inflamacion.

Es necesario distinguir algunas variantes de HAI que tie-
nen peculiaridad prondstica y diferencias en el tratamiento.
En ocasiones los rasgos de HAI aparecen en pacientes que
ademds presentan signos de otra enfermedad (conectivopa-
tias). Otros tienen rasgos superpuestos con CEP que de-
ben ser investigados mediante colangioRM o CPRE, esta
prueba debe realizarse de forma rutinaria en pacientes con
marcadores ANA y/o AML. Ademas, es necesario diferen-
ciar una hepatopatia autoinmune asociada de la afectacion
hepatica secundaria y transitoria que puede presentar la en-
fermedad celiaca no tratada o la enfermedad inflamatoria
intestinal recién detectada.

Los datos frecuentes en los pacientes con HAI son el gé-
nero femenino (70-80%), una enfermedad hepatica infla-
matoria (con todo el espectro clinico posible, entre disfun-
cién leve y severa, aguda o con signos de larga evolucion),
lesion histoldgica con infiltrado linfoplasmocitario peripor-
tal, hipergammaglobulinemia por elevacion policlonal de
IgG, y autoanticuerpos en suero (de tipo ANA, AML, LKM,
LC1, ANCA o SLA/LP). Muchos pacientes tienen otra en-
fermedad autoinmune diagnosticada previa o simultanea-
mente (celiaca, diabetes, tiroiditis, vitiligo), o familiares con
enfermedad autoinmune. La deficiencia parcial o completa
de IgA es otro rasgo posible.

El diagnéstico ante los datos tipicos es sencillo. Sin em-
bargo hay multiples variantes, como la ausencia de autoan-
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TABLA 1. Sistema de puntuacion para el diagnostico de HAL Ref :Alvarez F et al. ] Hepatol 1999

Criterio Puntos
Mujer +2
Ratio de elevacion de FAlc (6 GGT) y AST6 ALT < 1,5 +2
<3 -2
Globulinas séricas, veces por encima de valor >2 +3
normal 1,5-2 +2
1-1,5 +1
ANA,AML o LKM Adultos Nifios
> 1:80 >1:20 +3
1:80 1:10-1:20 (ANA,LKM) o 1:20 (AML) )
1:40 +1
Otro autoanticuerpo si convencional es negativo pANCA, SLA, LC, ASGP +2
AMA+ -4
Marcadores de hepatitis viral Negativos +3
Positivos -3
Ingesta de drogas hepatotdxicas Negativa +1
Positiva -4
Ingesta de alcohol <25 g/dia +2
> 60 g/dia -2
Histologia Hepatitis de interfaz +3
Infiltrado linfoplasmocitario predominante +1
Rosetas +1
Ninguno de los anteriores -5
Cambios biliares -3
Signos de otra enfermedad -3
Otra enfermedad autoinmune +2
HLA DR3 o DR4 +1
Respuesta a tratamiento inmunosupresor Remision completa +2
Respuesta y recaida +3
Interpretacion HAI definitiva > 15 puntos
Puntuacion total HAI probable 10-15 puntos
Pretratamiento
Interpretacion HAI definitiva > 17 puntos
Postratamiento HAI probable 12-17 puntos

ticuerpos, o ausencia de hipergammaglobulinemia, que lo
hacen mds dificil. En 1999 un grupo de expertos elabord un
sistema de puntuacion de las caracteristicas posibles en pa-
cientes HAT que es utilizado para estimar la probabilidad
de HAT en un paciente particular (especialmente en pacien-
tes complejos) (Tabla 1). Ademds ese sistema permite comu-
nicar las series de pacientes con criterios validados, y es ttil
en la discriminacion entre HAI 'y CEP.

En 2008 se ha propuesto un sistema simplificado (Ta-
bla 2), dirigido a identificar los procesos autoinmunes que
son susceptibles de tratamiento inmunosupresor sin dila-
cion, ya sea HAI o formas de CEP o cirrosis biliar pri-
maria que presenten un componente hepatitico notable.
Solo valora 4 parametros: presencia de autoanticuerpos,
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valor de IgG, hallazgos histologicos y ausencia de hepa-
titis viral. Este sistema simplificado fue construido con una
sensibilidad de 88% vy especificidad de 97% (para una pun-
tuacion de 6), sin embargo se ha descrito mucho menor
sensibilidad (55%) que el original aunque la especificidad
es alta (86%) en series de nifios. Otra caracteristica del sis-
tema simplificado es que no diferencia entre HAI y CEP
en nifios. En conclusion, el sistema simplificado es un acer-
camiento para diagnodstico rapido de pacientes con HAI
con datos muy caracteristicos, pero necesita siempre ade-
mis excluir enfermedad de Wilson y realizar una colan-
giografia. El sistema clasico sigue siendo el standard uti-
lizado para el diagnostico, valora multiples datos intere-
santes que son de utilidad para comparar series, valorar
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TABLA 2. Sistema simplificado para el diagndstico de HAL

Criterio Puntos
Autoanticuerpos ANA o AML> 1:40 1
ANA o AML > 1:80 2
LKM > 1:40 2
SLA/LP positivo (> 20) 2
IgG Superior a valor normal 1
> 1,1 veces el valor normal 2
Hepatitis viral Ausente 2
Histologia Tipica de HAI (hepatitis de 2

interfaz, infiltrado
linfoplasmocitario, rosetas,
emperipolesis)

Compatible con HAI (infiltrado 1
linfocitario portal)

Probable HAI =6
HAI definitiva =7

Interpretacion de
puntuacion total

Ref. Hennes EM, Hepatology 2008.

la eficacia del tratamiento, llegar al diagndstico en pacien-
tes sin autoanticuerpos y diferenciar entidades de super-
posicion. También este sistema cldsico necesita comple-
mentarse con el despistaje de enfermedad de Wilson y un
colangiograma.

Los nifios con presentacion de HAI como hepatitis ful-
minante no suelen alcanzar puntuacion de diagndstico de-
finitivo por ninguno de los sistemas elaborados, que han si-
do basados en las caracteristicas habituales de HAIL La his-
tologia es una necrosis masiva, y con frecuencia tienen IgG
normal. El sistema cldsico solo diagnosticaria a 40% y el
simplificado a un 24% de los casos fulminantes.

Por otra parte existe una tendencia actual de opinion a
considerar 1) susceptibles de tratamiento inmunosupresor
a los casos de CEP con histologia en la que existe un impor-
tante componente inflamatorio, y 2) susceptibles de trata-
miento inmunosupresor a los procesos hepatiticos agudos
severos o cronicos si tras estudio no se identifica la causa,
aunque no alcancen una puntuacion de probable HAI; la
observacion de la respuesta con inmunosupresion deter-
minaria si el tratamiento prosigue o no.

Tratamiento

A pesar de la aparicion de otros firmacos inmunosupre-
sores, el tratamiento recomendado como primera eleccion
en niflos y adultos con HAI son los esteroides (prednisona
o metil-prednisolona), combinados con azatioprina. El ob-
jetivo del tratamiento es lograr la remision de la enferme-
dad, definida recientemente (AASLD 2010) por la norma-
lidad de aminotransferasas (anteriormente por cifras infe-
riores a x2 lo normal). La remision bioquimica junto con
niveles normales de IgG es un objetivo deseable. La defini-
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cién de remision no implica la negativizacion de los auto-
anticuerpos, ni la desaparicion completa de la inflamacion
en la biopsia hepatica.

Las pautas recomendadas por expertos en nifios con-
sisten en el inicio de prednisona a 2 mg/kg/dia (maximo
60 mg/dia), con descenso progresivo (semanal) a medida
que se logra mejoria del proceso, lo cual depende de la gra-
vedad inicial por lo que no estan establecidas normas es-
trictas relativas a la velocidad de descenso del esteroide.
La dosis de esteroide va disminuyendo a medida que el pa-
ciente mejora, sin esperar a la normalidad; sin embargo es
necesario mantener la dosis inicial mientras exista una al-
teracion severa (coagulopatia, aminotransferasas superio-
res a 10-15 x valor normal). En nifios mayores y adultos
se ha propuesto por AASLD 30 mg/dia de prednisona co-
mo dosis inicial, asociada a azatioprina. Esa pauta, o 1
mg/kg en nifios, suele ser administrada en casos no seve-
ros al diagnéstico. La definicion nueva de remision (ami-
notransferasas normales) puede explicar unas tasas de re-
mision bajas en series recientes comparadas con las ante-
riores.

Los efectos adversos de los esteroides, entre los que el
principal es el dafo estético en nifios mayores, se desarro-
llan en la mayoria. Estan en relacion con una mayor grave-
dad inicial que motiva un metabolismo diferente del este-
roide y mayor duracion de dosis elevadas hasta obtener la
remision. También depende de la experiencia en el manejo
de los pacientes, que facilita la individualizacion de la dis-
minucion de dosis. Una vez lograda la remision estable la
dosis de prednisona queda en 2,5-7,5 mg/diario y posterior-
mente pasa a ser administrada en dias alternos.

La dosis de azatioprina recomendada es de 1-1,5
mg/kg/dia (mdximo 100 mg/dia). Azatioprina tiene la fun-
cion de ahorro de esteroide, pero para evitar toxicidad el
comienzo de este farmaco debe retrasarse al momento en
que la ictericia ha desaparecido. Es un farmaco util en el
mantenimiento de la remision, y en casos con remision sos-
tenida puede constituir el Gnico tratamiento permitiendo la
retirada de esteroide.

El deseo de reducir la dosis de esteroide para minimizar
efectos adversos tiene como consecuencia frecuente la re-
caida de disfuncion, que obliga a aumentarlos. La actitud
general tras la remision es el mantenimiento de esteroide en
dosis baja junto a azatioprina. Tras 2-5 afos de remision
(normalidad de aminotransferasas) con gammaglobulina sé-
rica normal puede considerarse la retirada de esteroide man-
teniendo azatioprina. La retirada completa del tratamiento
es propuesta por algunos expertos en pacientes adultos, re-
quiere una comprobacion previa de ausencia de inflamacion
histoldgica (poco frecuente a pesar de la remision bioqui-
mica) y un seguimiento estrecho porque existe una eleva-
da tasa de recaida. No hay informacion reciente en nifios
sobre la evolucion en pacientes a los que tras afios de remi-
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sion se ha retirado la medicacion, las publicaciones en los
anos 80 describian tasas de recaida inaceptables, especial-
mente en HAI tipo IL

En conjunto la remision (en término amplio, con tran-
saminasas poco elevadas o normales) de HAI se obtiene
en el 80% de los pacientes pediatricos. La tasa de respues-
ta depende de la severidad inicial. Los nifios no responde-
dores son algunos casos de hepatopatia cronica avanzada
(15% de ellos) pero principalmente pacientes con presenta-
cion fulminante (80-90% de los casos). En la experiencia
de King’s College Hospital la presentacion aguda severa de
HAI con INR>1,8, tuvo una tasa de respuesta de 67%.

Budesonida es un esteroide que tras absorcion oral es
metabolizado en un 90% en el primer paso por el higado,
por lo que son esperables menos efectos adversos generales,
salvo en pacientes con cirrosis o insuficiencia hepatica. El
tratamiento con budesonida 3 mg cada 8 h (en adultos y ni-
fios mayores de 10 afios), ha sido comparado con predni-
sona (30 mg diario con descenso gradual a 10 mg/dia) en
pacientes sin cirrosis que comenzaban el tratamiento de HAI
o presentaban recaida tras su retirada. Todos recibieron aza-
tioprina 1-2 mg/kg/dia. En ambas ramas de tratamiento se
obtuvo remision bioquimica (definida por aminotransfer-
sas <2 x normal) en similar proporcion (89% y 81% res-
pectivamente), la remision bioquimica estricta (aminotrans-
ferasas normales) fue conseguida en 60% (budesonida) y
39% (prednisona), y la remisién bioquimica estricta junto
con la ausencia de efectos adversos graves de esteroide fue
lograda en 47% (budesonida) y 18% (prednisona). El and-
lisis en el subgrupo de adolescentes (19 con budesonida+aza
y 27 con prednisona+aza) mostrd respuesta bioquimica al
6 mes en 31,6% y 33% respectivamente, sin diferencia sig-
nificativa, y la tasa de no desarrollo de efectos adversos
severos de esteroide predefinidos (facies de luna llena, ac-
ne, cuello de bufalo, estrias, glaucoma, hirsutismo o diabe-
tes) fue 52,6% y 37% (diferencia no significativa) aunque
hubo como diferencia favorable a budesonida el menor pe-
so ganado en los pacientes que la recibieron (1,2 = 3,5) com-
parado con prednisona (5,1 = 4,9) (M. Woynarowski, ] He-
patol 2011).

Otros farmacos inmunosupresores son aplicados en pa-
cientes particulares. Micofenolato (20 mg/kg cada 12h) es
una buena opcion para los pacientes con intolerancia a Aza-
tioprina, pero no tiene resultados que avalen una potencia
inmunosupresora mds eficaz que azatioprina en HAIL La ci-
closporina (con azatioprina asociada) puede emplearse co-
mo tratamiento de induccion de la remision en nifios ma-
yores, a la dosis necesaria para nivel en valle de 200 ng/ml,
con el fin de evitar los efectos adversos de esteroides, reto-
mando la pauta convencional de esteroide a dosis baja tras
4-6 meses. Ciclosporina o tacrolimus también pueden apli-
carse como tratamiento adicional en nifios en los que no se
consigue respuesta bajo tratamiento convencional. Los pa-
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cientes con hepatitis fulminante deben ser trasplantados si
presentan los criterios generales de indicacion en pacientes
con fallo hepatico agudo.

Los nifios con enfermedad de superposicion HAI-CEP
deben recibir tratamiento inmunosupresor como una HAI,
asociando ursodeoxicélico 15 mg/kg/dia. La respuesta de
remision se obtiene en el 85%, aunque en un seguimiento a
medio plazo hay progresion de las lesiones observadas en
la colangiografia en la mitad de los pacientes. El acido ur-
sodeoxicolico en pacientes con HAI clasica no ha obtenido
ventaja adicional al tratamiento inmunosupresor.

El trasplante hepatico es la opcion terapéutica para la
enfermedad progresiva sin respuesta a tratamiento, y para
pacientes con complicaciones de cirrosis que pueden apare-
cer evolutivamente a pesar del control de la inflamacion con
el tratamiento inmunosupresor. En la experiencia multicén-
trica en 113 nifios (40% con formas fulminantes y 60% he-
patopatia cronica) de EEUU, el anilisis de los resultados del
trasplante en hepatitis autoinmune mostr6 supervivencia a
5 afios en el 86%, y comparado con otros motivos de tras-
plante en nifios presentaban similar tasa de rechazo agudo
(32%), rechazo resistente a esteroide (12,5%) y rechazo cré-
nico (3,5%) pero presentaron una tasa mayor de rechazo
de aparicion tardia (28% vs 21% en noHAI) y era menos
frecuente la administracion de un sélo farmaco inmunosu-
presor. En el registro europeo de trasplante, 89 casos de HAI
en niflos, la supervivencia fue de 79% a § anos (Schramm
C. Liver Transpl 2010).
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Among the causes of permanent intestinal failure (PIF),
congenital enteropathies involving the development of the
intestinal mucosa have an ever-increasing prominence. The
definition, presentation and outcome of the syndrome of in-
tractable diarrhea of infancy (IDI), first described by Avery
et al. in 1968, have changed considerably during the last
three decades due to major improvements in nutritional man-
agement and a better understanding of the pathology of the
small bowel mucosa. The syndrome of “intractable diarrhoea
of infancy” (IDI) with onset within the first two years of life
includes infants remaining dependent on parenteral nutri-
tion. To date, several types of primary epithelial abnormal-
ities inducing IDI have been identified. The first described
was Microvillous Atrophy (MVA) or Microvillous Inclusion
Disease and, more recently, Congenital Tufting Enteropathy
(CTE) or Intestinal Epithelial Dysplasia (CTE/IED). Some
patients are small for gestational age and present with phe-
notypic abnormalities corresponding to the previously de-
scribed Syndromatic Diarrhoea or Tricho—Hepato-Enteric
Syndrome (THES). All three diseases MVA, CTE and THES
were recently genetically characterized with mutations af-
fecting MYOSB, EPCAM/SPINT2 and TTC37/SKIV2L genes
respectively. This opens the field of both molecular biology
for the understanding of normal development and the field
of prenatal diagnosis in affected families.

MICROVILLOUS ATROPHY (MVA)

MVA is a congenital constitutive intestinal epithelial cell
disorder leading, in its typical early-onset form, to PIF. MVA
is characterized by lack of microvilli on the surface of ente-
rocytes and occurrence of intracellular vacuolar structures
containing microvilli. Nonsense and missense mutations in
MYOSB gene, encoding type Vb myosin motor protein were
identified as responsible for the disease. In addition, mislo-
calization of transferrin receptor in MVID enterocytes sug-
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gests that MYOSB deficiency causes defective trafficking of
apical and basolateral proteins in MVID, as well as polar-
ization disorders.

The former multi-center survey of 23 MVA patients re-
vealed an extremely reduced life expectancy with a one-year
survival rate of less than 25%. Most children died of septic
complications, liver failure or metabolic decompensation.
Management is based on TPN since all others medical ap-
proaches failed. Complications related to inadequate PN do
limit long-term survival. Finally, even with adequate long-
term PN and normal growth, most children continue to man-
ifest high and disabling levels of stool output that require
daily fluid and electrolyte replacement and result in a high
risk for severe dehydration. Thus, when PN-associated life-
threatening disorders such as Liver Failure occure, intestin-
al transplantation (ITx) become the only therapeutic option.
ITx involved isolated intestine or combined with the liver
with colon most of the time. The largest mono-center sur-
vey we have recently published confirm the improvement in
survival both from parenteral nutrition.

INTESTINAL EPITHELIAL DYSPLASIA (IED) OR
CONGENITAL TUFTING ENTEROPATHY (CTE)
Congenital tufting enteropathy is a rare autosomal re-
cessive intestinal disease presenting in the neonatal period
with severe intractable diarrhea. CTE is characterized by in-
testinal epithelial cell dysplasia leading to severe malabsorp-
tion and significant morbidity and mortality. The pathogen-
esis and genetics of this disorder are not well understood.
Mutations in the gene for EPCAM are responsible for CTE.
Several cases of CTE have been reported as being asso-
ciated with phenotypic abnormalities: all of them present-
ing with choanal atresia and/or non-specific punctiform ker-
atitis, as well as, for some, other associated symptoms. This
syndromic form of CTE is related to SPINT2 mutations.
This neonatal diarrhoea which resists all treatments
requires permanent PN. However, it seems that some infants
have a rather milder phenotype than others and develop
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FIGURE 1. Neonatal onset of severe diarrhea.

some degree of intestinal function and a more limited vol-
ume of stool output; this group of patients tend to require
only partial long-term PN, and may even reach intestinal
sufficiency after having achieved puberty. However, careful
monitoring should be performed to avoid progressive and
definitive growth retardation. This considerable phenotyp-
ic distinction leads to search a way to highlight the patients
who shall reach intestinal autonomy compared to those who
won’t, in order to adapt the therapeutic management. Re-
cent genetics improvement bring new hopes that this under-
standing may soon become reality.

SYNDROMIC DIARRHEA OR TRICO-HEPATO-
ENTERIC SYNDROME (SD/THE)

Syndromic diarrhea, phenotypic diarrhea, or tricho-
hepato-enteric syndrome, is a form of IDI to be suspected
in an infant born small for gestational age, presenting with
diarrhoea starting within the first 6 months of life (< 1 month
in most cases). All infants have facial dysmorphism with
prominent forehead and cheeks, broad nasal root and hy-
pertelorism. Most children have difficulties with fine motor
movements. They have a distinct abnormality of hair that
is woolly, easily removed and poorly pigmented even in chil-
dren of Middle-East origin. Microscopic analysis of the hair
shaft reveals abnormalities: twisted hair (pili torti), aniso-
and poilkilotrichosis, tricorrhexis nodosa and longitudi-
nal breaks. Liver disease involves about half of the patients.
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Small intestine biopsies show moderate or severe villous at-
rophy with inconstant mononuclear cell infiltration of the
lamina propria and absence of epithelial abnormalities with-
out specific abnormalities. Data using electron microscopy
do not allow proposing a specific description. Pathologi-
cal analysis of the liver shows usually a macronodular cir-
rhosis with normal extra-hepatic ducts with extensive fibro-
sis or cirrhosis.

TTC37(human ortholog of Ski3p one of the yeast Ski-
complex cofactors) gene mutations were first described, and
recently SKIV2L (another Ski-complex co-factor). The Ski
complex is a multiprotein complex required for exosome-
mediated RNA surveillance, including the regulation of nor-
mal mRNA and the decay of nonfunctional mRNA These
results show that mutations in genes encoding cofactors
of the human Ski complex cause Syndromic Diarrhea, es-
tablishing a link between defects of the human exosome
complex and this Mendelian disease.
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El Soporte Nutricional especializado (ASPEN 2001) con-
siste en la provision de nutrientes con intencion terapéuti-
ca. Este soporte nutricional debe realizarse durante la edad
pedidtrica en un amplio abanico de situaciones patoldgicas,
desde una situacion de enfermedad aguda que se acompa-
fia de anorexia, hasta situaciones de malnutricion por en-
fermedad cronica.

Para este soporte nutricional es necesario tener en cuen-
ta que se debe realizar la cobertura adecuada de nutrien-
tes para evitar el deterioro organico y a largo plazo para
mantener un crecimiento 6ptimo.

Es muy importante individualizar la cobertura energéti-
ca. El componente mas importante de esta cobertura ener-
gética es el gasto energético basal (GEB) porque supone el
60-70% del gasto energético total, este GEB depende del ta-
manio corporal y sobre todo de la composicion corporal. La
diferencia en el gasto energético basal entre 2 individuos es-
ta determinado por la cantidad de masa corporal magra
(MCM). Esta masa corporal magra contiene a los 6rganos
y a la masa muscular. Durante la infancia el gasto por los
diferentes 6rganos es superior al gasto que supone la masa
muscular.

Los otros componentes del gasto energético son varia-
bles y dependen de la edad del paciente, de su actividad fi-
sica y de su situacion nutricional. Es interesante recalcar que
un paciente que hace catch-up el gasto energético depende
del tipo de tejido aumentado. Es conocido que este gasto
supone un 5% del GET en un lactante o en un nifio pe-
quefio pero en el momento actual no hay suficientes estu-
dios para poder estimar lo que supone este gasto en nifios
mayores o adolescentes. Con respecto a la termogénesis in-
ducida por la dieta, el aumento del gasto postprandial es
mayor cuanto mas rapida es la ganancia de peso.
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ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL
Cuando la ingesta es inadecuada a los requerimientos,

hay cambios en la energia almacenada como tejido corpo-

ral que influye en el tamafio corporal. La determinacion so-
lo de peso y talla no es suficiente para conocer el tipo de te-
jido corporal que constituye el tamafio corporal del nifio.

Un nifio con mayor masa corporal magra tiene un mayor

gasto energético que un nifio que tenga menos tamaiio de

componente corporal magro. Ademas, en situacion de es-
trés metabolico un 20% de la energia del GEB es aportada

a partir de la proteina corporal que constituye la masa cor-

poral magra. Por este motivo, el andlisis de composicion

corporal debe ser utilizado en la practica clinica para pro-
gramar y monitorizar el soporte nutricional.

Hay varios métodos para el anlisis de composicion cor-
poral en la practica clinica:

1. Antropometria: con este método analizamos el creci-
miento y el tamafo de la masa corporal. Por método an-
tropométrico podemos hacer un anélisis de composicion
corporal de 2 compartimentos, la masa corporal grasa
(MCG) y masa corporal libre de grasa que se hace sin6-
nimo de masa corporal magra (MCM). Este anilisis re-
quiere la medicion de 4 pliegues. A partir de los 4 plie-
gues se calcula la densidad corporal. Las formulas me-
diante las cuales se calcula la densidad corporal por an-
tropometria han sido extraidas de andlisis de regresion
con el método de analisis de densitometria corporal.

2. Laimpedancia bioeléctrica es el método de analisis de
composicion corporal mas ampliamente utilizado en la
practica clinica, por ser un método sencillo, no invasi-
vo, seguro, portatil y ampliamente validado en la clini-
ca. Se trata de una medida de la oposicion de los tejidos
al paso de un flujo de corriente alterna. La resistencia
esta en relacion con el agua y el contenido electrolitico
de los tejidos asi como de la integridad y composicion
de las membranas celulares
Por el método bioeléctrico es posible conocer el tamafio
de los diferentes compartimentos corporales de un nifio;
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sobre todo el conocimiento cuantitativo del tamafo de
dichos compartimentos. Este andlisis se realiza a partir
de las formulas deducidas de coeficientes de correlacion
con patrones oro en diferentes poblaciones. Actualmen-
te se esta desarrollando el anélisis de las caracteristicas
eléctricas del cuerpo, aunque en el momento actual no
contamos con patrones eléctricos en la edad pediatri-
ca. Este analisis realmente es un andlisis cualitativo de
la composicion corporal.

La valoracion cualitativa de composicion corporal pue-
de ser obtenida a través de anilisis grafico de impedan-
cia bioeléctrica en su forma vectorial. Este analisis vec-
torial utiliza la resistencia y reactancia. Las caracteristi-
cas eléctricas del cuerpo no dependen de la edad, ta-
mafio ni sexo unicamente depende de la composicion
corporal. El vector de impedancia tiene 2 componentes
el médulo o tamano del vector y el dngulo de fase. El
angulo de fase ha sido utilizado como un marcador pro-
nostico en varios estudios y el tamafio del vector como
cambio en el contenido de liquido.

Lo interesante de este andlisis cualitativo es que pode-
mos conocer el estado de hidratacion y la masa celular
corporal sin el error del analisis de regresion o las limi-
taciones en la seguridad de los métodos de referencia,
requeridos para el andlisis cuantitativo de los comparti-
mentos corporales.

3. Otro método es bioquimico. Es posible poder determi-
nar proteinas de vida media corta, estas proteinas son
marcadores de sintesis proteica en un momento deter-
minado. Debemos recalcar que los niveles de albumina
en caso de enfermedad es mas bien un marcador de es-
trés metabolico mas que un marcador nutricional. Se
puede analizar el estatus mineral y vitaminico.

4. Teniendo en cuenta que el gasto energético basal depen-
de fundamental mente de la MCM, también lo conside-
ramos un marcador indirecto de composicion corporal.

En situaciones de enfermedad

En caso de enfermedad, podemos decir que tanto el gas-
to energético basal como la composicion corporal van a ver-
se modificados. La enfermedad aguda o cronica impacta en
el estado nutricional y crecimiento, la enfermedad aguda
produce efectos reversibles, pero la enfermedad cronica con-
diciona alteraciones a largo plazo que pueden condicionar
asi mismo efectos secundarios en la evolucion de la enfer-
medad, en la respuesta al tratamiento y puede repercutir
el crecimiento del nifio condicionando su talla adulta.

Se ha descrito un aumento del gasto energético basal en
relacion con el estado inflamatorio de la enfermedad, sin
embargo no siempre los resultados en la medicion del gas-
to energético basal se ha descrito aumentado en estas situa-
ciones. La presencia o no de hipermetabolismo en caso de
enfermedad es en general mal entendida ya que no siem-
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pre se relaciona con el tamafno de la MCM ni con el grado
de estrés, etc. Posiblemente hay factores que influyen en el
gasto energético que en caso de enfermedad no son bien co-
nocidos.

En situaciones de enfermedad hay un desacoplamiento
del aporte energético con las requerimientos. La situacién
de estrés metabolico condiciona una rotura proteica para
obtener la energia necesaria para el funcionamiento del sis-
tema, por tanto el requerimiento proteico aumenta. En es-
ta situacion un aporte energético excesivo puede condicio-
nar un aumento en el depdsito graso, sin aumentar el con-
tenido proteico.

En situaciones de enfermedad con afectacion de 6rga-
nos es necesario tener en cuenta la participacion de los di-
ferentes 6rganos en el metabolismo, para contrarrestar sus
efectos y poder conseguir una estabilidad metabdlica que
permita mejorar el pronéstico de la enfermedad. En le edad
pedidtrica hay que tener en cuenta los tiempos de crecimien-
to y maduracion de los diferentes drganos y sistemas: el ri-
fion por ejemplo termina su crecimiento a los 5 afios, los
pulmones a los 9, el Sistema neuroldgico central a los 2 afios,
etc y durante esta época optimizar el estado nutricional
repercutird en un mejor crecimiento y maduracion funcio-
nal del mismo, con la consiguiente mejoria de su funcion
posterior.

FUNCION DEL TRACTO GASTROINTESTINAL
(TGI)

Sea cual fuere la enfermedad de base, el funcionamien-
to del TGI es fundamental. Debemos tener en cuenta que el
TGI constituye normalmente el 6rgano donde se inicia la
utilizacion de los nutrientes, participa de modo activo en el
metabolismo intermediario. El epitelio tiene un turn-over
elevado (6 dias) por tanto su requerimiento de nutrientes es
alto, si esta cobertura no es correcta el funcionamiento de
las células epiteliales que son absortivas no seria correcto y
la biodisponibilidad de los nutrientes de la luz disminuye.
Por otro lado en la luz del TGI hay una poblacién bacteria-
na que tiene que ser reconocida y tolerada o no por un sis-
tema linfatico autonomo (GALT) que conecta con el siste-
ma linfatico general. La microbiota autictona es tolerada
por el GALT y convive en una simbiosis con el huésped. Los
pilares de esta simbiosis parece que pudiera empezar in-
tradtero en un proceso de “imprinting bacteriano” media-
do por las células dendriticas. Se sabe que son estas célu-
las las que vehiculizan el transporte de estas bacterias des-
de la luz intestinal de la madre a la glandula mamaria, es-
te circuito también es utilizado para el transporte de anti-
genos solubles. Este mecanismo da ventaja de colonizacion
a la microbiota intestinal de la madre que coloniza el intes-
tino neonatal. Hay mas bandas de DNA bacteriano en la le-
che materna que en las heces del neonato, posiblemente exis-
tan rutas mas eficaces que otras para que los microorganis-
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mos maternos colonicen el intestino neonatal. Se especula
que este fendmeno representa una educacion del sistema in-
mune neonatal a través de moléculas bacterianas derivadas
de la microbiota materna.

El TGI posee ademas un complejo sistema hormonal que
se pone en funcionamiento en el momento del nacimiento
tras la primera ingesta y que condiciona el crecimiento y
maduracion del TGl y el inicio del metabolismo intermedia-
rio.

En caso de enfermedad este complejo sistema se ve afec-
tado, el TGI sufre cambios funcionales que van a repercu-
tir en su funcionamiento, se afecta la absorcion de nutrien-
tes, tolerancia a antigenos, funcion de barrera, e inicio en el
metabolismo intermediario. Todo repercutira en el pronds-
tico y evolucion del paciente.

El conocimiento de estos hechos son esenciales en la re-
alizacion del soporte nutricional.

ADMINISTRACION DE NUTRIENTES

Teniendo en cuenta lo mencionado en prrafos anterio-
res, la eleccion de nutrientes depende de la repercusion de
la situacion patoldgica en la utilizacién de nutrientes y del
metabolismo intermediario por la enfermedad de base y
su tratamiento, asi como de la edad del paciente. La situa-
cién del TGl y su afectacion secundaria al proceso de enfer-
medad y al adecuado aporte de nutrientes también va a
influir en la eleccion de la formula a administrar.

En el momento actual tenemos una pléyade de oferta de
formulas para su uso en alimentacion artificial, lo que com-
plica el soporte ya que debemos elegir la formula adecuada
a la situacion fisiopatoldgica del paciente.

La eleccion de la via enteral es la mas acertada si es po-
sible, en el momento actual se ha ampliado su uso y esta de-
be ser lo mas precoz posible.

La técnica de administracion actualmente es sencilla
ya que aunque es de eleccion la ingesta oral fraccionada, no
siempre es posible y podemos contar con material adecua-
do para mantener una administracién enteral de nutrientes
optima.

RESUMEN

En caso de enfermedad es necesario realizar un sopor-
te nutricional individualizado para que la cobertura ener-
gético proteica sea Optima.

El gasto energético presenta cambios en caso de enfer-
medad y de desnutricion, por ello es necesario el anali-
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sis del gasto energético basal y el analisis de composicion
corporal para programar y monitorizar el soporte nutri-
cional.

En la practica clinica hay métodos validados para el ané-
lisis de composicion corporal. El anélisis cualitativo de la
composicion corporal es de interés en la monitorizacion nu-
tricional de un paciente, aunque en el momento actual no
hay patrones en la edad pedidtrica.

El TGI es un 6rgano importante en el soporte nutricio-
nal ya que por su funcion absortiva y las hormonas gastroin-
testinales ponen en marcha todo el proceso de utilizacion
metabdlica de los nutrientes. Ademds el TGI tiene un sis-
tema linfatico auténomo (GALT) que es responsable de la
tolerancia o no de los antigenos y bacterias de la luz intes-
tinal. Existe una microbiota tolerada por el GALT que vive
en simbiosis con el huésped. Los pilares de esta simbiosis
parece que pudiera empezar intradtero en un proceso de
“imprinting bacteriano” mediado por las células dendriti-
cas.

En caso de enfermedad el TGI se ve afectado de alguna
manera.

La eleccion de la formula adecuada se realiza teniendo
en cuenta todos los cambios metabdlicos secundarios a la
enfermedad y su tratamiento, del estado nutricional y de la
situacion del TGL
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COMUNICACIONES MESA HEPATOLOGIA

Jueves 17 de mayo, 16.00 horas

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA HEPATITIS
AUTOINMUNE EN LA INFANCIA VS SISTEMAS DE PUN-
TUACION SIMPLIFICADO Y ORIGINAL REVISADO. Mo-
lera C', Miserachs M2, Quintero ]2, Segarra O', Alvarez M,
Infante D'. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nu-
tricion Pedidtrica, *Unidad de Trasplante Hepatico Pedidtrico.
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion. El Sistema de Puntuacion Simplificado (SPS)
de 2007 y el Sistema de Puntuacion Original Revisado (SPOR)
de 1999 son dos sistemas de puntuacion utilizados en el diag-
nostico de la hepatitis autoinmune (HAI) en el adulto. Hasta
el afio 2009 no se presenta el primer sistema de puntuacion adap-
tado a las peculiaridades de la HAI en el nifio conocido como
Criterios para el Diagnostico de la HAT en la Infancia (CDHATI).

Objetivos. Comparar de forma retrospectiva la utilidad diag-
nostica de los sistemas SPS y SPOR con respecto al sistema CD-
HAIL

Pacientes y métodos. 15 pacientes [mujeres/varones 8/7,
edad mediana 7 afios (rango 1-13 afios)] diagnosticados de HAI
entre los afios 2009 y 2012 segun los criterios diagndsticos de
CDHAII fueron incluidos. Catorce pacientes fueron clasifica-
dos como HAI tipo 1 (6 pacientes ANA positivo y 8 ANA'y
AML positivo) y 1 como HAI tipo 2 (LKM1 positivo). Los
niveles de inmunoglobulina G estaban aumentados en 10/15
pacientes. La biopsia hepatica detecté infiltrado portal linfo-
plasmocitario en 14/15, hepatitis de la interfase en 11/15, co-
lapso del tejido conectivo y/o necrosis en puente en 8/15 y re-
generacion hepdtica con formacion en roseta en 1/15. Se exclu-
y6 la enfermedad de Wilson y hepatitis virales en todos los pa-
cientes. Todas las colangioresonancias realizadas fueron nor-
males. Todos los pacientes recibieron azatioprina y corticoides:
14/15 entraron en remision y 2/14 presentaron recaida. Media-
na de tiempo de seguimiento 17 meses (rango 3-26 meses).

Resultados. La aplicacion del SPS clasificé a 3/15 pacientes
como HAI probable y el resto como HAI definitiva. Bajo el sis-

12 Comunicaciones orales

COMUNICACIONES ORALES

tema SPOR, 1 paciente fue clasificado como no afecto de HAI,
6 como HAI probable y 8 como HAI definitiva. De los 3 pa-
cientes catalogados como HAI probable segtn el SPS sélo 1 fue
clasificado como HAI probable por el SPOR y corresponde con
el Ginico paciente que no entr en remision. El paciente no diag-
nosticado de HAI mediante SPOR fue clasificado como HAI
definitiva por el SPS, el titulo de autoanticuerpos de este pa-
ciente fue <1:40.

Conclusiones. En la muestra estudiada, la aplicacion de los
sistemas SPS y SPOR genero diferentes cambios en la clasifica-
cion diagnostica de la HAI con respecto CDHAIL La conside-
racién de titulos de autoanticuerpos inferiores a 1:40 en CD-
HAII aport6 una mayor sensibilidad diagnéstica con respecto
a los sistemas SPS y SPOR.

HEPATOPATIA AUTOINMUNE EN NINOS. Hierro Llanillo
L, Muiioz Bartolo G, Lledin Barbacho MD, de la Vega Bueno
A, Camarena Grande C, Frauca Remacha E, Diaz Fernandez
MC, Jara Vega P. S. Hepatologia. Hospital Infantil Universita-
rio La Paz. Madrid.

Objetivos. Analizar el diagnéstico de enfermedades autoin-
munes hepdticas primarias a lo largo de un tiempo prolonga-
do.

Pacientes y métodos. Desde 1985 a 2012 fueron observa-
dos 97 nifios con diagnéstico de hepatopatia autoinmune. Fue-
ron distribuidos en 3 periodos: I: 1985-1997 (n=34), II: 1998-
2004 (n=27) y III: 2005-2012 (n=36). Se analiz6 el diagnosti-
co y las asociaciones clinicas.

Resultados. Los diagnésticos de los 97 nifios fueron: Hepa-
titis autoinmune 80,4 % (n=78), Colangitis esclerosante prima-
ria 10,3% (n=10), Superposicion HAI-CEP 4,1% (n=4), Hepa-
titis Coombs+ 3% (n=3), Sindrome autoinmune poliglandu-
lar 2% (n=2). La distribucion de diagnosticos por periodos fue
semejante, HAI constituyo el 85,2, 70,3 y 83,3% de los casos
en los periodos LII y I respectivamente. A) Hepatitis autoin-
mune (n=78): el 70,5% eran mujeres. El marcador seroldgico
fue ANA en 10, AML en 6, ANA-AML en 15 (total tipo 1 eran
31 nifios, 39,7%), LKM en 30 (38,4%). Hubo 17 casos (21,7%)
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sin autoanticuerpos detectados (grupo significativamente dife-
rente en distribucién por sexo, sin predominio femenino). La
forma sin marcadores aumentd, siendo el 7%, 25% vy 21,7%
en los periodos LIT y III respectivamente. La distribucion de ti-
po I (ANA y/o AML) y tipo 2 (LKM) no cambi6 en el tiempo.
En HAI fue detectada enfermedad celiaca en 13 casos (de 43
ninos estudiados): 5/19 HAI tipo I, 1/11 tipo 2 (ns T vs IT), y
7/13 HAI sin autoanticuerpos (p=0,02 vs I+II). Hubo colitis en
3,2% de tipo Iy II, y ninguna en HAI seronegativa. Un 10%
tenian deficiencia de IgA, sin diferencia entre los 3 tipos. Hu-
bo 3 diabetes y 1 hipotiroidismo en nifios tipo I o II, ninguno
en HAI seronegativa. El 51% (tipos I y II) tenfan antecedente
de enfermedad autoinmune en familiares, igual respecto a HAI
seronegativa (53%). En HAT hubo fallo agudo en 10 casos, sig-
nificativamente mas frecuente en tipo II (1 tipo I, 7 Tipo II,2
sin AutoAc). Hubo hepatopatia avanzada (cirrosis) en 13, sin
diferencia entre tipos. Fue necesario un trasplante en 15.3% de
las HAI, el resto respondieron a tratamiento inmunosupresor.
B) Colangitis esclerosante y sindrome de superposicién CEP
con HAI (n=14): 8 eran varones. Todos padecian enfermedad
inflamatoria intestinal. Fue necesario trasplante hepatico en 2.

Conclusiones. La HAT es la forma mds frecuente de enfer-
medad autoinmune en nifios. Existe una proporcion importan-
te de HAI sin autoanticuerpos, mds relacionada con enferme-
dad celiaca y sin predominio en sexo femenino. El 85% sobre-
viven sin trasplante. La CEP y sindrome de superposicion con
HAI estuvo siempre asociada a colitis, mientras que colitis
fue excepcional en nifios con HAL

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON
HEPATITIS AUTOINMUNE CON SUSPENSION DEL TRA-
TAMIENTO INMUNOSUPRESOR. Kohn IJ, Agiiero N, Filli
T. Serv. de GE y Hepatologia Pedidtrica. Hosp. de Nifios -
Hosp. Privado. Cordoba, Argentina.

Objetivos. El objetivo de este trabajo fue la evaluacion a
largo plazo (12 afios) de los resultados de nuestro protocolo de
suspension secuencial del tratamiento inmunosupresor (T-INMS)
en nifios y adolescentes.

Pacientes y métodos. Protocolo prospectivo de tto de nifios
con HAL: 1) tto. inicial con metilprednisona (MP)+ azatiopri-
na (AZT) hasta el logro de remision bioquimica (RB) e histo-
légica (RH); 2) suspension (susp.) progresiva de MP y poste-
rior tto. de mantenimiento (T-M) con AZT como tnico farma-
co (con demostracion previa de RB y RH); 3) de persistir la RB
y demostrarse persistencia de RH, susp. progresiva de AZT con
controles de laboratorio pautados; 4) control histologico pos-
terior a la susp del T-INMS. Fueron excluidos de este protoco-
lo los Pc que no cumplieron el tto. o que susp. el seguimiento
(seguim.) antes de los “puntos finales” propuestos (1-susp. del
T-INMS con controles posteriores; 2-Recaidas posteriores a
la susp de algunos de los firmacos). Se incorporaron a este pro-
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tocolo 60 Pc que lograron RB y RH con tto. con MP y AZT y
que susp. o iniciaron el proceso de suspension del T-INMS. De
ellos, 4 fueron excluidos por abandono del seguim. mientras
hacian T-M con AZT; otros 4 contintian en la fase de T-M con
AZT y contintian en seguimiento. 52 Pc susp el T-INMS y tu-
vieron seguim. posterior de por lo menos 1 afio. La situacion
final fue evaluada al 31-12-2011. La edad pdio de los Pc fue de
8a7m (r 1a9m a 15a7m), 39 fueron de SF (65%), 58 HAI-1
(96,7%), 11 con sindrome de superposicion (HAI+CEP)(18,3%);
6 tuvieron Dg asociado de EC (10%). Se determind el score
diagnéstico de HAI, segtin el cual 42 Pc (70%) tuvieron HAI
definida, y el resto HAI probable. A los fines de la valoracion
de los Pc se definieron algunos pardmetros: - RB = Aminotrans-
ferasas normales por = 6 m; - RH = Score necroinflamatorio de
Ishak (ScNI) <_de 3, con o sin fibrosis y/o cirrosis asociada; Re-
activa-cion bioquimica (React B) = Aminotransferasas > 50
ui/ml en 2 0 més ocasiones consecutivas; - Reactivacion histo-
l6gica (React H) = ScNI = 4 con o sin fibrosis asociada. El tra-
tamiento establecido fue MP 1 mg/kg/dia (Mx = 40 mg/dia) +
AZT 1 a2 mg/kg/dia. Los Pc recibieron MP 0,96 mg/kg (r 0,53
a 1,80) como dosis inicial y AZT pdio 1,65 mg/kg/dia (r 1,09
a2,20). El tto. con MP+ AZT dur6 en pdio 2a9m (r 8 a 227m);
el T-M con AZT sola (en aquellos en que se pudo suspender
MP) dur en pdio 21m (r 6-55m). Los 37 Pc que susp el T-INMS
sin recaida (5 todo junto y 32 solo AZT) tuvieron un seguimien-
to pos-susp de tto pdio de 58m (r 8-123m). El tiempo de segui-
miento total de los Pc fue de 8a9m (r 1a9m a 30alm).

Resultados. De los 60 Pc iniciales 38 suspendieron el T-
INMS en forma secuencial: de estos 32 siguen con RB de su
HAI después de 14 a 112m de haberlo suspendido (pdio 55 m)
(Grupo 1) y 6 tuvieron React B en pdio a los 22 m (r 2-44 m)
después de suspender el T-INMS [5 de ellos lograron nueva RB
al reinstituir el tto., y el Pc restante tuvo una recaida severa sin
respuesta al tto. y finalmente fallecid]. Otros § Pc susp. si-
multdneamente ambos farmacos (Gr2), pero continuaron el se-
guimiento y contindan en RB luego de 18 a 123 m sin tto. (pdio
74 m). 9 Pc (15%) recayeron al intentar suspender MP (Gr4):
3 al disminuir la MP y otros 6 al suspenderla (8 de ellos lo-
graron nuevamente RB al reinstituir el tto. inicial y el otro Pc
nunca logré RB y su HAI continu6 progresando). Los 8 Pc res-
tantes permanecieron en RB con T-M con AZT sola (Gr5); de
estos 4 abandonaron el seguimiento y los 4 restantes continu-
an en RB en el paso previo a la suspension de la AZT. En total,
de los 52 Pc que completaron el protocolo, 37 (71,2%) han per-
manecido en RB sin T-INMS durante un pdio de 58m (r 14-
123m). Histologia: (SCNI: RH = < de 3; estadio 5-6 = cirrosis):
Se realizo BH en 59/60 pc al Dg, todos con Sc NI = 4 (pdio =
8,1) y 18 con cirrosis; en 55/60 pc previo a la susp de Cs: 54
tuvieron Sc NI (Ishak) < 3 (pdio = 1) y 6 c/cirrosis. La BH pre-
susp de AZT se hizo en 36 pc, de los cuales 34 tuvieron ScNI
< 3, todos con con estadio de fibrosis < 4. Tb se hicieron 18 BH
12 a 44m después de susp el T-INMS (pdio 20,6m) en 18 P,
todas con ScNI < 2, todos c/estadio de fibrosis < de 3.
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Conclusiones. 1) Es posible suspender el T-INMS en Pc pe-
didtricos con mantenimiento de RB del proceso a largo plazo
en 71% los mismos. 2) El 100% de aquellos que tuvieron BH
pos-suspension de tto. también tuvieron RH. 3) Las recaidas
pueden ser precoces o tardias (2 a 45m, pdio 22m), y atun muy
severas (1 Pc fallecid), por lo que es necesaria una vigilancia
permanente a largo plazo de los Pc sin T-INMS.

HEPATITIS AUTOINMUNE: REVISION, EVOLUCION Y
TRATAMIENTO. ¢;PODEMOS SUSPENDER EL TRATA-
MIENTO CORTICOIDEQO? Garcia Romero R, Martin de Car-
pi J, Pinillos Pison S, Vila Miravet V, Meavilla Olivas S, Caste-
jon Ponce E, Varea Calderon V. Seccion de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia y Nutricion. Hospital Sant Joan de Deu. Bar-
celona.

Introduccion. La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfer-
medad inflamatoria de origen desconocido responsable de una
destruccion progresiva del higado con evolucion natural ha-
cia la cirrosis. El tratamiento inmunosupresor mejora la super-
vivencia a corto y largo plazo, tras la remision la decision de
retirada del corticoide debe ser valorada de forma individual

Objetivo. Evaluar las caracteristicas de las hepatitis autoin-
munes: inicio, clinica, tipos, tratamiento, remision, recaidas y
la respuesta a la retirada de esteroides.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes diag-
nosticados en nuestra seccion en los ultimos 15 afios. Las va-
riables analizadas son: edad, sexo, forma de presentacion, tipo
de HAI, funcién hepdtica, inmunoglobulinas, autoinmuni-
dad, histologfa, recaidas, mantenimiento con o sin corticoides
y evolucion clinica.

Resultados. 19 pacientes, 15 mujeres (79%). Tipo I: 16 y
tipo II: 3 pacientes (3 mujeres). Edad al diagndstico de 21 me-
ses a 12 aflos (media 5 afios). En el tipo I la presentacion cli-
nica fue como hepatitis aguda en 70%. Las tipo II se diagnos-
ticaron tras hallazgo analitico siendo todas asintomaticas. Se
observa elevacion de transaminasas (x5-10 su valor) en el 75%
¢ hipergammaglobulinemia en el 85%. El tratamiento instau-
rado fue con azatioprina y prednisona con un tiempo medio de
remision de 14 meses. Mantenimiento con azatioprina y pred-
nisona a dosis bajas en la mayoria de los pacientes, solo en el
21% se consigue retirar el corticoide sin recaidas en los 2 afios
siguientes. EI 52% de los pacientes recaen: 31% durante la dis-
minucion del corticoide y el resto tras su suspension. De los 8
nifios a los que se retird la corticoterapia, 4 (todos ellos afec-
tos de HAT tipo I) siguen en remision con un minimo de 18 me-
ses y un maximo de 6 afos.

Conclusion. Las formas de presentacion son variadas y pue-
de ser indistinguible a una hepatitis virica. Se debe sospechar
ante una elevacion de las aminotransferasas, la presencia de hi-
pergammaglobulinemia y/o de autoanticuerpos. El tratamien-
to recomendado consiste en corticoterapia e inmunosupresores
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tiopurinicos. Existen un alto porcentaje de recaidas tras la sus-
pension de esteroides, por lo que algunos pacientes precisarian
de dosis minimas para mantener la remisién. No existen sufi-
cientes estudios controlados en nifios, por lo que la decision de
retirada del tratamiento debe ser valorada cuidadosamente en
cada caso, con monitorizacion de la funcion hepatica, gamma-
globulinas, auto-anticuerpos y previa biopsia hepdtica.

HEPATITIS AUTOINMUNE: ESTUDIO MULTICENTRICO.
Gilbert Pérez JJ!, Gonzalez de Caldas Marchal RY, Blasco Alon-
s0 J2, Salazar Quero JC3, Rodriguez Herrera A%, Galera Mar-
tinez RS, Rivero de la Rosa MC¢, Lopez Casado MA7. 'Hos-
pital Reina Sofia, Cordoba. *Hospital Materno Infantil Carlos
Haya, Mdlaga. *Hospital Virgen del Rocio, Sevilla. *Instituto
Hispalense, Sevilla. ’Hospital Torrecdrdenas, Almeria. *Hospi-
tal Virgen Macarena, Sevilla. "Hospital Virgen de las Nieves,
Granada.

Introduccion. La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfer-
medad hepdtica inflamatoria de origen desconocido con ca-
racter progresivo, cuya evolucion natural es la cirrosis hepatica
o fallo hepatico agudo si el tratamiento inmunosupresor no se
instaura precozmente y que puede requerir trasplante hepatico.

Objetivo. Evaluar las caracteristicas demograficas de los pa-
cientes diagnosticados de HAI en nuestra Comunidad Auténo-
ma y comparar posibles diferencias entre ambas entidades (ti-
po 1y 2) en nuestra poblacion.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacien-
tes diagnosticados de HAI en nuestra Comunidad Auténoma
en los tltimos 10 afos atendiendo a los scores del Internatio-
nal Autoimmune Hepatitis Group (IAIHG). Los datos fueron
analizados con el programa SPSS v17, se considerd significa-
cion estadistica un resultado para la p<0.05.

Resultados. Se reclutaron un total de 33 pacientes proce-
dentes de 8 hospitales de la Comunidad Auténoma con edad
media al inicio de la clinica de 6,42 afos siendo el 79% ni-
fias. El 61% de los pacientes fue diagnosticado de HAI tipo
1. El tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas has-
ta el diagnéstico fue 0,40 afios. 6 pacientes debutaron como fa-
llo hepatico agudo (FHA), 10 como hepatitis aguda, 3 como
hepatitis cronica y 14 de forma paucisintomatica. En un 18%
de los casos encontramos otras enfermedades autoinmunes aso-
ciadas y en el 24% asociacion familiar. Un 85% de los pa-
cientes presentaban hipergammaglobulinemia al diagnéstico.
Se observo respuesta completa al tratamiento en el 76% de los
casos, parcial en el 15% vy fallo de tratamiento en el 9% (en es-
tos casos fue necesario trasplante hepatico). El tiempo medio
de respuesta al tratamiento fueron 120,13 dias. La HAI tipo
2 debutd en edades mas tempranas (3,67 vs 8,21 afios, p<0,05),
con mayor asociacion con déficit de Ig A (38% vs 10%, p<0,05),
fallo hepético agudo (38% vs 5%, p<0,05) y probablemente
podria asociarse con menor frecuencia a cirrosis (21%vs 53%,
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p=0,065). No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre HAI tipo 1y 2 respecto a la elevacion de enzi-
mas de citolisis ni colestasis, tampoco en la elevacion de Ig G,
ni en la respuesta al tratamiento.

Conclusiones. En nuestra comunidad auténoma la HAI afec-
ta mas a nifias (79%). Es mds frecuente la HAI tipo 1 (61%).
El tratamiento médico debe iniciarse de forma precoz, en la ma-
yoria de los casos con buena evolucion. En ocasiones (9%) pue-
de ser necesario el trasplante hepdtico.

COMUNICACIONES HEPATOLOGIA

Jueves 17 de mayo, 18.00 horas

ESOFAGITIS EOSINOFILICA EN NINOS CON TRASPLAN-
TE HEPATICO. Frauca E, Hierro L, Camarena C, de la Vega
A, Diaz MC, Lledin MD, Mufoz-Bartolo G, Lopez Santama-
ria M, Jara P. Servicios de Hepatologia y Trasplante Hepdti-
co. Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Objetivos. Evaluacion de la incidencia, presentacion, diag-
ndstico, tratamiento y evolucion de los casos de esofagitis eo-
sinofilica (EE) en la serie de nifos con trasplante hepatico de
nuestro hospital.

Material y métodos. Se analizaron retrospectivamente los
casos diagnosticados de esofagitis eosinofilica entre la serie de
459 nifios con trasplante hepdtico en nuestro hospital. El diag-
nostico se hizo en base a los hallazgos histoldgicos tras biop-
sias de mucosa esofagica.

Resultados. Se detectaron 5 casos, todos ellos diagnosti-
cados entre los afios 2009-2011 frente a ninguno en las épocas
anteriores. Las indicaciones para el TH habian sido: atresia bi-
liar extrahepatica 3 casos; hepatoblastoma irresecable 1 caso;
e hiperoxaluria (trasplante hepato-renal) 1 caso. La edad me-
dia al trasplante 2,7 afios (0,8-7,4 afios). El protocolo de inmu-
nosupresion (IS) inicial en todos los casos se basé en tacroli-
mus y esteroides. El diagnéstico de EE se hizo con una media
de 7,9 afios tras el trasplante (3,4-10,6 afios). Como anteceden-
tes 3 pacientes habian sido diagnosticados de alergia alimenta-
ria, 1 a intolerancia a proteinas de leche de vaca y en 3 casos
habia antecedentes de asma (2) y rinoconjuntivitis (1). En el
momento del diagndstico la IS en los 5 casos era: tacrolimus y
esteroides (3 casos), ciclosporina microemulsion + esteroides
(1 caso) y tacrolimus, esteroides y micofenolato (1 caso). To-
dos los casos mostraron eosinofilia en sangre periférica al diag-
nostico (900-3180/mm?) y previamente por un periodo entre 5
y 36 meses al diagnéstico de EE. El motivo clinico para la re-
alizacion de la endoscopia diagnostica fué disfagia para solidos
con sensacion de atragantamiento/impactacion en 3 casos, y
una diarrea severa en 2 casos. En los 3 pacientes con contaje
de eosinéfilos en la biopsia esofdgica este fue superior a 20/cam-
po. El tratamiento de la EE consistid en los 3 casos con
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disfagia/impactacion en fluticasona inhalada (en uno de ellos
asociada a aumento de la dosis basal de esteroides) mientras
que no se realizd ningdn tratamiento especifico en los 2 casos
restantes. La evolucion observada tras el tratamiento fue una
resolucion completa y rdpida de los sintomas y de la eosinofi-
lia periférica.

Conclusiones. La esofagitis eosinofilica parece presentar
una incidencia superior en los tiltimos afios en nifos trasplan-
tados. Los antecedentes de alergia alimentaria 6 atopia y eosi-
nofilia pueden servir de base para la sospecha diagnostica de
EE. El tratamiento con fluticasona es eficaz en nifios trasplan-
tados con EE.

ESTANDARIZACION CON SONDA PEDIATRICA DE LOS
VALORES DE NORMALIDAD EN LA ELASTOGRAFIA DE
TRANSICION. Lahuerta Cervera S, Masip Sim6 E, Polo Mi-
quel B, Donat Aliaga E, Klapp G, Ribes-Koninckx C. Servicio
de Gastroenterologia Infantil. Hospital La Fe. Valencia.

Introduccion. Actualmente la biopsia hepdtica constituye
la técnica gold estindar para la cuantificacion de la fibrosis he-
patica. Sin embargo la biopsia hepdtica ademas de sus limita-
ciones, no esta exenta de riesgos. La elastografia de transicion
(ET) constituye una técnica alternativa que permite conocer
la rigidez hepatica de manera no invasiva, rdpida, facil y fiable.
Hasta el momento los datos referidos en la edad pediatrica se
han obtenido utilizando la sonda de adultos.

Objetivo. Estandarizacion de los valores de referencia del
Fibroscan® (FS) utilizando la sonda pediatrica en la poblacion
sana.

Pacientes y Métodos. Se han realizado las mediciones en pa-
cientes sanos, siendo criterio de inclusion: pacientes con anali-
tica reciente donde se objetive funcion hepatica normal y exen-
tos de patologia digestiva. Se han clasificado en tres grupos de
edad siendo Grupo 1: 0-3 afios, Grupo 2: 4-8 anos y Grupo 3:
9-15 afios. Hemos utilizado el FS como aparato que utiliza la
ET para medir la rigidez del higado, a través de un pulso de
vibracion mecanica y una onda de ultrasonidos. La sonda se
aplica en la linea media axilar, entre las costillas y sobre la silue-
ta hepatica. En funcion del perimetro toracico (PT) se han uti-
lizado dos tipos de sonda pediatrica: S1 para PT <45 ¢m, y 52
para 45-< 75 c¢m. Se deben obtener un minimo de 10 determi-
naciones validas, con una tasa de éxito superior al 60%. La pan-
talla mostrara dos valores que debemos tener en cuenta: la ra-
tio o relacion entre el nimero de mediciones vélidas y el nd-
mero total de mediciones (tasa de éxito) y la rigidez o valor me-
diano de las 10 determinaciones validas (expresado en kPa).

Resultados. En todos los pacientes se ha podido realizar
la prueba con un rango de duracién de 1,2-6,3 minuto, y una
tasa de éxito con rango 91-100%. El Grupo 1 muestra una me-
dia de 3,17 kPa (2,8-5,1) con una desviacion estandar (DS)
de + 1,17. En el grupo 2 la media fue de 2,75 kPa (2,7-3,8) con
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una DS = 0,5. El grupo 3 obtuvo una media 3,86 kPa (2,7-6,3)
con DS = 1,35. Se ha realizado una comparacion de las medias
de los tres grupos mediante el test estadistico ANOVA obte-
niendo una p=0,302, lo cual implica que no hay diferencias sig-
nificativas entre los tres grupos de edad.

Conclusiones. La ET ha demostrado ser una prueba rdpida
y bien tolerada en todos los grupos de edad. El rango de nor-
malidad que hemos obtenido en nuestra poblacion es de 2,7-
6,3 kPa, siendo necesario ampliar el tamafio muestral de po-
blacion sana para establecer unos valores mas exactos. Una vez
establecidos los valores de referencia, podemos correlacionar
los valores de ET con la histologia en pacientes con disfuncién
hepatica de diferente etiologia, y establecer los puntos de cor-
te para los distintos estadios de fibrosis.

EXPERIENCIA DEL USO DE SIROLIMUS EN PROGRAMA
DE TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO. ;UNA TERA-
PTIA DE RESCATE EFECTIVA? Rodriguez Salas M, Gonzélez
de Caldas R, Gilbert Pérez JJ, Rodriguez Redrejo P, Medina
Martinez M, Roldan Molleja R, Jiménez Gomez J, Rodriguez
Reynoso MFE. Unidad Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
cion Infantil. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion. Sirolimus (SRL) es un inhibidor mTOR que
representa un prometedor agente inmunosupresor, tanto como
terapia de rescate y de novo en pacientes sometidos a trasplan-
te hepatico durante la edad infantil. Clasicamente los inhibido-
res de la calcineurina (ICN) han sido claves en la inmunosupre-
sion del trasplante hepatico pedidtrico, mejorando la supervi-
vencia global. Sin embargo, los efectos contraproducentes de
los ICN, principalmente nefrotoxicidad y enfermedad linfopro-
liferativa (ELP); han hecho que los inhibidores de mTOR, en-
tre ellos sirolimus (SRL) se planteen como alternativa. Presen-
tamos nuestra serie de pacientes trasplantados hepaticos pedid-
tricos tratados con SRL como régimen inmunosupresor princi-
pal.

Material y métodos. 9 pacientes trasplantados hepaticos re-
ciben SRL como tratamiento inmunosupresor durante el perio-
do de 2011 a 2012. Los datos recogidos incluyen edad, enfer-
medad primaria, indicacion e intervalo de conversion a SRL
desde el trasplante y efectos secundarios.

Resultados. La media de edad inicio SRL es 10,68 afios (ran-
go 3,12-20,01). Las indicaciones fueron ELP (n=4), rechazo
cronico injerto (n=2) y efectos secundarios de ICN (n=:3). El
tiempo medio desde el trasplante a inicio de SRL fue 73 me-
ses (25-135). La dosis es 1-1,5 mg/toma diaria. Los niveles te-
rapeuticos oscilan entre 1,20-16,20 ng/ml segtn el periodo pos-
trasplante. 2 pacientes reciben SRL como monoterapia, resto
en combinacién. No se objetiva recurrencia de ELP. Aquellos
con disfuncion renal cronica presentan mejoria del filtrado glo-
merular tras disminucion ICN, con una media de 143 L/min/1,73
m. Los efectos adversos fueron hipertrigliceridemia y un pa-
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ciente con edema miembros inferiores que se resolvi6 con dis-
minucion de dosis. La media de seguimiento es 7,56 meses.

Conclusiones. SRL es una terapia de rescate efectiva y se-
gura tanto en el rechazo cronico como disfuncién renal croni-
ca en pacientes trasplantados hepaticos pedidtricos sometidos
a los efectos de ICN durante un largo periodo. Su efecto anti-
tumoral nos proporciona un valor afiadido frente a la enferme-
dad linfoproliferativa. Son necesarios estudios multicéntricos
para determinar la eficacia, seguridad y tolerabilidad de SRL
en el trasplante hepdtico infantil.

FACTORES DE RIESGO DE COLANGITIS EN PACIENTES
AFECTOS DE ATRESIA DE VIAS BILIARES. Aldana A, Quin-
tero J, Miserachs M, Bueno ], Ortega J, Bilbao I, Charco R.
Unidad de Trasplante Hepdtico Pedidtrico. Hospital Univer-
sitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion. En pacientes afectos de atresia de vias bilia-
res (AVB), la colangitis es una de las complicaciones mas im-
portantes después de una portoenterostomia (PE). Son consi-
deradas uno de los mayores determinantes de la superviven-
cia a largo tiempo, siendo responsables del desarrollo de cirro-
sis, hipertension portal progresiva y sepsis biliares.

Objetivos. Evaluar de manera retrospectiva los factores
de riesgo de las colangitis secundarias a la realizacién de una
PE en pacientes afectos de AVB.

Pacientes y métodos. Se revisaron las historias de 52 pacien-
tes afectos de AVB sometidos a una PE entre enero de 1990 y
mayo de 2011. Los pacientes recibieron profilaxis antibiotica
endovenosa durante un periodo minimo de 7 dias y posterior-
mente profilaxis antibidtica oral segin criterio clinico. Se defi-
nié como colangitis la aparicion abrupta de ictericia con eleva-
cion de transaminasas y bilirrubina y parametros analiticos su-
gestivos de infeccion. Se definié como colangitis precoz aque-
lla que se presentaba durante los primeros seis meses post-PE.
Se recogieron las variables demogréficas de los pacientes, edad
a la PE, restablecimiento de flujo (completo/parcial/no), el
numero, y momento de aparicion de colangitis, germen aisla-
do, la necesidad de trasplante y el tiempo libre de trasplante.

Resultado. Se incluyeron 52 pacientes (30 nifios, 22 ni-
fias) con una edad mediana a la PE de 67 dias (r: 21-159). Tras
la PE 15 pacientes (28,8%) no restablecieron flujo biliar, 22
(51,4%) lo hicieron de forma parcial y 15 (28,8%) de forma
completa. Treinta y siete pacientes (71%), presentaron como
minimo una colangitis con un total de 79. Los pacientes con
restablecimiento parcial o sin restablecimiento presentaron
un mayor riesgo de sufrir colangitis (0,8 y 0,65 vs 0,18
col/pac/aiio, P> 0,001). En los pacientes con restablecimiento
parcial de flujo, el riesgo de sufrir colangitis fue mayor du-
rante los primeros 6 meses post-PE (1,3 vs 0,53 col/pac/afio, P>
0,001). Los pacientes que sufrieron colangitis precoces tuvie-
ron mayor riesgo de presentar colangitis tardiamente (OR: 5,71;
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IC 95%. 1,8-14,3). La supervivencia libre de trasplante fue sig-
nificativamente menor en los pacientes que sufrieron colangi-
tis precoces (25,9 vs 39 meses P> 0,05). El uso de antibiético
profilctico mds de 6 meses no disminuy? el riesgo de sufrir co-
langitis aumentando el riesgo de presentar colonizaciones por
gérmenes multiresistentes (0,6 vs 0,25% respectivamente, P>
0,05).

Conclusiones. El restablecimiento parcial del flujo parece
predisponer a sufrir colangitis. Las colangitis precoces pue-
den tener un impacto negativo en la evolucion de los pacientes
(menor tiempo libre de trasplante y a una mayor predisposi-
cion a colangitis sucesivas). La profilaxis antibidtica mas alla
de los seis meses, no parece ser un factor protector sobre las co-
langitis sin embargo puede aumentar la presencia de gérme-
nes multirresistentes.

PRUEBA DE LA PRODUCCION DE ATP INTRACELULAR
EN LINFOCITOS T CD4+ PERIFERICOS (IMMUKNOW
(CYLEX®)) EN PACIENTES PEDIATRICOS CON TRAS-
PLANTE HEPATICO. VALORES DEL RANGO DE NOR-
MALIDAD. Martinez B!, Serrano M2, Grande L', Serrano A2,
Urruzuno P!, Medina E!, Meneu JC?, Manzanares J'. 1S. Gas-
troenterologia y Hepatologia Pedidtrica, *S. Inmunologia, 3S.
Cirugia Digestivo y Trasplantes Abdominales. Hospital U. 12
de Octubre. Madrid.

Introduccion. Los métodos habituales de control de la te-
rapia inmunosupresora, nivel sanguineo y drea bajo la curva,
son utiles en la practica clinica pero que no aportan datos fun-
cionales del sistema inmune del paciente. La valoracion funcio-
nal de los linfocitos T CD4* mediante la cuantificacion de ni-
veles de ATP intracelular tras su estimulacion i vitro permite
conocer mejor el estado de activacion linfocitaria.

Objetivo. Identificar los niveles y rango de normalidad del
test Cylex Inmuknow™ en receptores pediatricos de trasplan-
te hepatico.

Material y métodos. Estudio piloto, prospectivo. Se realizd
cuantificacion de los niveles de ATP en linfocitos T CD4+ ac-
tivados in vitro mediante el ensayo Immuknow y test bioqui-
micos habituales a los pacientes que acudian a revision ambu-
lante programada si cumplian los criterios establecidos: pacien-
tes estables, no rechazo en los 6 meses previos, no evidencia de
infeccion en los 4 meses previos, y tiempo postrasplante supe-
rior a 1 afio.

Resultados. Se han incluido 40 nifios. Edad al trasplante
3,6 = 4,3 afos. A la realizacion del test la edad media fue de 11
afios. Tiempo medio postrasplante de 7,67 + 4,96 afos. Los ni-
veles medios de ATP fueron de 317,02 + 141,24 ng/ml. No he-
mos encontrado diferencias estadisticamente significativas
(p>0,1) en la produccion de ATP segtn la edad de los pacien-
tes, 227,2 + 44,18 ng/ml (151-351) y 335,94 + 24,55 ng/ml
(150-833) en menores y mayores de 4 afios respectivamente. Si
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hemos encontrado diferencias significativas (p=0,005) entre los
pacientes con tratamiento inmunosupresor en monoterapia
(CsA/Tac) y los pacientes con doble terapia (CsA/Tac+MMF),
359,28 = 158,38 ng/ml (rango: 293,90-424,65) y 251,25 =
67,67 ng/ml (rango: 208,25-294,25) respectivamente. Aunque
sin diferencias significativas la dispersion de los resultados ob-
tenidos es mayor en los pacientes con Tac (334,35 = 163,47
ng/ml; rango: 150-542) que con CsA (459 = 89,65 ng/ml; ran-
go: 361-560) con tendencia a menor respuesta inmune en el
grupo con Tac.

Conclusiones. El rango de los niveles de ATP en los pacien-
tes pedidtricos con trasplante hepatico estable se puede situar
entre 200-400 ng/ml. Consideramos que la valoracion de los
niveles intracelulares de ATP en linfocitos CD4* es un excelen-
te método para valorar la capacidad funcional de la respuesta
inmune en nifios.

CsA: Ciclosporina A; Tac: Tacrolimus; MMF: Micofeno-
lato mofetil.

SEGUIMIENTO DE RECEPTORES PEDIATRICOS DE TRAS-
PLANTE HEPATICO CON CONVERSION A TACROLIMUS
DE LIBERACION RETARDADA (ADVAGRAF®). Martinez
B!, Grande L', Parés L.2, Medina E', Urruzuno P!, Manzanares

JU. 1S, Gastroenterologia y Hepatologia, *S. Bioquimica. Hos-
pital U. 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. 1) Correlacionar los niveles de Advagraf®, for-
mulacién de liberacion retardada de tacrolimus (ADV), con los
de tacrolimus convencional; 2) Analizar la estabilidad de los
niveles de ADV; 3) Comparar las areas bajo la curva (AUC) con
ADV con las dreas totales de 12 horas de Prograf® (PGF) obte-
nidas previamente por nuestro grupo; 4) Valorar la influencia
de diversos factores epidemioldgicos y quirtdrgicos sobre el AUC;
y 5) Evaluar la eficacia y los efectos adversos.

Material y métodos. Se han incluido 34 pacientes, 22 varo-
nes (64.7%), con los siguientes criterios: Funcion hepatica es-
table, ausencia de rechazo en los 6 meses previos, capacidad de
deglutir las capsulas sin abrir y no medicacién concomitante
(insulina y/o antihipertensivos). Inmunosupresion en el momen-
to de la conversion: TAC en monoterapia (71%), doble tera-
pia: TAC+MMF (26,5%) y un paciente (2,9%) triple terapia
(TAC+AZA+Pred). Se realizé la conversion de TAC a ADV 1:1
(mg:mg), administrandose la dosis total diaria en una sola to-
ma matutina y se hicieron determinaciones (funcion hepatica y
niveles de TAC) a los 15, 60 dias y en cada una de las revisio-
nes programadas, considerandose para este estudio la dltima
determinacion efectuada, y AUC a los 60 dias.

Resultados. Edad media en el momento de la conversion a
ADV 12,15 + 4,29 afios, el 50% de los pacientes =12 afios. Tiem-
po postrasplante: 1-16,33 afios (mediana 8,16a). Tiempo me-
dio de seguimiento postconversion: 1,91 = 1,12a. No hemos en-
contrado diferencias significativas entre los niveles de PGF y
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ADV en el periodo de estudio (3,8 = 1,5,4 + 1,7, 3,6 + 1,6 con
PGF y ADV a los 64 dias y 1,9 afios, respectivamente). La do-
sis media inicial de ADV fue de 3 = 1,75 mg/dia (0,07 + 0,04
mg/kg/d). Se estim6 el AUC de concentracion-tiempo de 11 pun-
tos (basal, 30 min, 1 h,2 h, 3 h,4h, 6 h, 8§ h,12 h, 18 h, 24 h)
en 23/34 pacientes (67,65%) siendo los valores medios de 137,44
+ 45,17 ngxh/ml (semejantes a los de AUC-12 horas con PGF
de nuestro estudio previo: 130 = 63,3) y la Css media de 6,2 =
2,55 ng/ml. Hemos hallado diferencias significativas en el AUC
con ADV en relacion con la edad (118,33 + 37,5y 158 + 44,9,
en menores y mayores de 12 a respectivamente p 0,03) no de-
pendientes de la dosis de ADV en mg/kg/d (p 0,35) ni del tipo
de reconstruccion biliar. Se ha realizado ajuste de dosis en un
10%. No hubo efectos adversos ni rechazo agudo durante el pe-
riodo de seguimiento. Solo un paciente presentd disfuncion
hepatica atribuible a mal cumplimiento del tratamiento.

Conclusiones. El ADV es un farmaco con buen perfil de se-
guridad y eficacia. El AUC con ADV no muestra diferencias
significativas con las dreas de PGE. Las diferencias en el AUC
dependientes de la edad es un factor que deberia ser objeto de
estudios futuros con mayor tamano muestral que lo corrobo-
ren.

TOCOFERSOLAN EN NINOS CON COLESTASIS CRO-
NICA. Hierro Llanillo L, Lledin Barbancho MD, Muiioz Bar-
tolo G, Frauca Remacha E, Camarena Grande C, de la Vega
Bueno A, Diaz Fernandez MC, Jara Vega. P S. Hepatologia.
Hospital Infantil Univ. La Paz. Madrid.

Introduccion. La colestasis causa defecto de solubiliza-
cién/absorcion de vitamina E. La terapia habitual es la suple-
mentacion con alfa-tocoferol. Tocofersolan es un preparado hi-
drosoluble de tocoferol-polietilenglicol-succinato (TPGS). El
objetivo del estudio fue evaluar la eficacia de TPGS en nifios
colestaticos con hipovitaminosis E a pesar de tratamiento con
acetato de tocoferol.

Métodos. Estudio en 12 nifios con colestasis (S. Alagille
5, alfalAT 1, atresia biliar 1, defecto MDR3 2, colestasis intra-
hepatica no filiada 3) tratados con TTPGS por hipovitamino-
sis E. Fueron analizados los 3 momentos (M) previos al cam-
bio del preparado vitaminico (M-3, M-2, M-1), y los 3 siguien-
tes (M1,M2, M3) con determinacion de vitE (VN 7-15 ug/ml),
colesterol, cociente vitE/colesterol (VN 7-15), vitA (VN 0,3-0,6
ug/ml), RBP, prealbumina, cociente vitA/RBP (VN 0,8-1,2), y
perfil de funcion hepatica. La dosis de acetato de tocoferol pre-
via fue de 15-1200 (media 526 mg/dia). La conversion a TPGS
fue a la dosis recomendada de 17 mg/kg/dia. La dosis de vit A
fue estable (1.500 U/dia). La analitica (media + SD) previa al
cambio (M-1) fue: Colesterol 438 + 340 mg/dl (mediana 339,
rango 138-1251), Bilirrubina Total 10,4 = 5,4 mg/dl (mediana
9, rango 1,6-21,3), GGT: 911 = 787 U/L (mediana 723, ran-
g0 206-3091), RBP: 3,6 = 1,7 mg/dL Prealbumina: 17,5 = 5,7

18 Comunicaciones orales

mg/dL. Bajo tratamiento con acetato de tocoferol el nivel de vi-
tE fue (M-1) 4,2 = 3,1 ug/ml (mediana 3,29, rango 1-12,1); el
cociente vitE/colesterol era bajo en todos (media: 1,5 + 1,67
rango 0,3-5,9), vitE guardé una correlacion baja con la cifra
de colesterol (r>=0,16). El nivel de vit A (media 0,36 = 0,2 ug/ml)
estaba en correlacion estrecha con RBP (r2=0,45) y prealbumi-
na (r20.79).

Resultados. No hubo diferencias significativas en el perfil
analitico de colestasis, RBP y prealbumina tras conversion a
TPGS (M+1) comparado con el momento anterior (M-1). En
el primer control tras TPGS el nivel de vitE fue: 14 + 7,2 ug/ml
(mediana 11,3, rango 6-28), significativamente mejor al esta-
do previo, y se mantuvo similar en los controles sucesivos. La
cifra de vitE guard6 correlacion con el nivel de colesterol (r*:
0,55), obteniendo cifras superiores en nifios con colesterol mas
elevado. El cociente vitE/colesterol aumento significativamen-
te respecto al periodo anterior, a 3,6 + 1,6 (mediana 3,35 ran-
2o 1,6-7,4) pero se mantenia inferior al deseado. Los niveles de
vitA (0,36 = 0,21 ug/ml) y el cociente vit A/RBP no cambiaron
significativamente respecto al periodo anterior a TPGS.

Conclusiones. En nifios con hipovitaminosis E bajo trata-
miento con tocoferol acetato, la conversion a tocofersolan me-
jord notablemente los niveles de vit E y el cociente vitE/coles-
terol. La dosis de TPGS prefijada fue insuficiente para obtener
un cociente vitE/colesterol adecuado. No se observo modifica-
cion de la absorcion de vit A mediada por la administracion de
TPGS.

TRASPLANTE HEPATO RENAL COMBINADO O SECUEN-
CIAL EN PEDIATRIA: INDICACIONES, CARACTERISTI-
CASY EVOLUCION A LARGO PLAZO. Lledin MD, Hierro
L, de la Vega A, Frauca E, Camarena C, Mufioz G, Diaz C, Ja-
ra P. Servicio de Hepatologia. Hospital Infantil Universitario
La Paz. Madrid.

Objetivos. El trasplante hepato renal (THR) se ha realiza-
do en una minoria de los pacientes trasplantados (15/467 ni-
fios= 3,2%) en nuestro hospital. El objetivo es revisar las in-
dicaciones y estudiar los resultados a largo plazo en diferen-
tes grupos de patologias.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los THR com-
binados o secuenciales. Se analizaron datos del trasplante, in-
munosupresion, complicaciones y evolucion a largo plazo. Las
indicaciones fueron: a) Defecto enzimatico hepatico causante
de nefropatia, como la hiperoxaluria primaria tipo I (n=4) y
el defecto de factor B causante de sindrome hemolitico urémi-
co atipico (SHU) (n=1) b) Enfermedad combinada hepato re-
nal fibroquistica (fibrosis hepatica congénita-poliquistosis o fi-
brosis-nefronoptisis (n=6); ¢) Sindrome Alagille con hipoplasia
renal (n=1); d) Colestasis familiar con deterioro de la funcién
renal postrasplante hepatico (n=2); y e) Enfermedad no relacio-
nada (n=1 hepatoblastoma y nefropatia por reflujo).
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Resultados. Desde 1997 a 2012 hubo 15 pacientes, 10 con
THR combinado simultdneo (67%) y 5 secuencial (33%). La
supervivencia global a 1, 5y 10 afios fue del 100%, 100% y
93%. Hiperoxaluria (n=4): recibieron un THR combinado a
una edad media de 10,5 afios (6,9-14,1). En el postoperatorio
no necesitaron técnicas de depuracion renal. Uno preciso re-
trasplante urgente por trombosis arterial hepatica. Ninguno
presentd rechazo renal, pero 2 tuvieron rechazo hepatico (uno
falleci6 en retrasplante tardio por rechazo cronico al 6° afio).
SHU (n=1): recibi6 un THR combinado y plasmaféresis post-
operatoria, con buena evolucion sin presentar recidiva de su
enfermedad. Poliquistosis/nefronoptisis (n=6). De los 6 pacien-
tes 4 recibieron un THR combinado y 2 secuencial (1° renal y
luego hepatico). En la evolucién han presentado 3 rechazos he-
péticos y 1 renal con buena respuesta al tratamiento. S. Ala-
gille (1) ha recibido 1 THR combinado, sin incidencias en la
evolucion de 11 afios. Nefropatia toxica postrasplante hepa-
tico (n=2, hermanos): a los 13 y 16 afos de trasplante hepéti-
co indicado por colestasis hereditaria no identificada.

Conclusiones. El trasplante THR tiene una excelente super-
vivencia, equiparable a los trasplantes aislados hepéticos o re-
nales. La patologia fibroquistica y la hiperoxaluria son las prin-
cipales indicaciones en nifios. En 14 nifios supervivientes la fun-
cion del injerto renal estd conservada tras seguimiento de 0,5-
11 afios postrasplante renal.

COMUNICACIONES MESA GASTROENTEROLOGIA

Viernes 18 de mayo, 09.00 horas

DIARREA GRAVE POR DEFECTOS DE TRANSPORTE IN-
TESTINAL. Alonso Vicente C, Castro Millin A, Martinez-Oji-
naga Nodal E, Sarria Osés J, Molina Arias M, Ramos Boluda
ME, Prieto Bozano G. Servicio de Gastroenterologia. Hospital
Infantil Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. Un variado grupo de trastornos heredita-
rios raros es causa de diarrea grave por alteraciones en el trans-
porte enterocitario.

Material y métodos. Se revisan los datos clinicos, analiticos
y evolutivos de una serie de cuatro pacientes afectos de malab-
sorcion congénita de glucosa-galactosa y dos pacientes con dia-
rrea secretora de sodio congénita en forma cldsica.

Resultados. Los cuatro pacientes (2V/2M) con malabsor-
cion de glucosa-galactosa iniciaron la clinica en la primera se-
mana de vida con diarrea liquida, explosiva y acida con des-
hidratacion, sin respuesta a la exclusion de proteinas de leche
de vaca y lactosa. pH fecal 4cido con cuerpos reductores y glu-
cosa positivos. Respuesta tras realimentacion con fructosa. An-
tecedentes familiares (hermano y primo) en dos. Patologia aso-
ciada: colitis inducida por proteinas de leche de vaca (1) y he-
mofilia A grave (1). Mucosa yeyunal sin alteraciones y oligo-
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sacaridasas parietales normales en todos los casos. Confirma-
cion diagndstica evolutiva mediante prueba de H2 espirado tras
sobrecarga de glucosa (glucemia plana, elevacion de H2 >150
ppm). Evolucion: Mejoria parcial de la tolerancia a la glucosa
en tres pacientes, no mejoria en uno. Los dos pacientes con dia-
rrea secretora de sodio (varones) presentaron heces volumi-
nosas, liquidas, con moco, de inicio durante el primer mes de
vida. No antecedente de hidramnios. Leve mejoria con el ayu-
no. No respuesta a modificaciones dietéticas. Episodios recu-
rrentes de deshidratacion hiponatrémica con acidosis meta-
bélica. Histologia duodenoyeyunal y de colon normal. Sodio
fecal elevado (>100 mEqg/L) con cociente sodio/potasio alto (>3)
reiterado. Natriuria baja (<5 mEg/L) persistente con aldoste-
rona y renina séricas elevadas. No manifestaciones sindromi-
cas, excepto hipoproduccién lagrimal (1). Un paciente preciso
nutricion parenteral domiciliaria hasta los 5 afios y el otro
nutricion enteral. Persistencia evolutiva de la diarrea. Natre-
mia normal con aportes elevados de Na oral (>10 mEq/kg/dia).

Conclusion. Los defectos en el transporte enterocitario son
una causa rara de diarrea grave prolongada en el lactante. La
dieta de exclusion y el tratamiento médico consiguen la remi-
sison clinica total o parcial, aunque el trastorno de base persis-
ta evolutivamente.

FRACASO INTESTINAL POR DEFECTOS MUCOSOS
CONGENITOS. Castro Millan A, Alonso Vicente C, Ramos
Boluda ME, Molina Arias M, Sarria Osés ], Martinez-Ojinaga
Nodal E, Prieto Bozano G. Servicio de Gastroenterologia. Hos-
pital Infantil Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. La enfermedad de inclusiones microvellosi-
tarias (EIM) y la displasia epitelial intestinal (DEI) son enfer-
medades hereditarias raras que causan diarrea intratable. Mds
recientemente se ha descrito un trastorno mal clasificado, la
anendocrinosis entérica (AE).

Material y métodos. Andlisis retrospectivo de las caracte-
risticas clinicas, analiticas, histoldgicas y evolutivas y del ma-
nejo de una serie de pacientes afectos de EIM, DEI o AE.

Resultados. Cinco pacientes (3M/2V) con EIM. Diarrea se-
cretora neonatal sin respuesta a la manipulacion dietética ni al
ayuno. Un paciente dilatacion intestinal prenatal. Dos pacientes
hermanos con padres consanguineos, tres aislados. Una pacien-
te mutacion MYOJSB. Deshidratacion, acidosis y alteracion elec-
trolitica con patron secretor en heces (Na y Na/K elevados). Biop-
sia yeyunal con hallazgos histologicos y ultraestructurales tipicos
de EIM. Todos con nutricion parenteral. Uno fallece a los 3 me-
ses por sepsis asociada a catéter. Dos fallecen por hepatopatia ter-
minal en lista de trasplante. Dos trasplantados (intestino y hepa-
tointestinal) con supervivencia y buena calidad de vida a los 9 y
12 afios del trasplante. Tres pacientes (2V/1M) con DEL Dos her-
manos de padres consanguineos marroquies con mutacion del gen
EpCAM. Diarrea secretora intratable con vomitos y malnutricion.
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Estudio ultraestructural con apilamiento y extrusion enterocita-
ria en penachos. Dos trasplantados (intestino aislado) y uno en
nutricién parenteral. Los tres sobreviven en el momento actual.
Finalmente, un paciente varon con AE. Diarrea malabsortiva de
comienzo neonatal que cesa con el ayuno. Nutricion parenteral
los dos primeros afios. Episodios recurrentes de acidosis D-lacti-
ca. Ausencia de células enterocromafines en intestino delgado (cro-
mogranina y sinaptofisina). No mutacion en neurogenina-3, pe-
ro si en precursores. Diabetes mellitus desde los 8 afios y poste-
rior hipogonadismo hipogonadotrofico. Persiste malabsorcion.

Conclusion. Los defectos congénitos de la mucosa intesti-
nal son trastornos hereditarios de diagndstico ultraestructural,
histoquimico o genético, que causan fracaso intestinal pro-
longado que requiere nutricién parenteral prolongada y, con
frecuencia, trasplante intestinal.

MANE]JO DE LA ENTEROPATIA AUTOINMUNE EN AN-
DALUCIA. EXPERIENCIA DE UNA RED COOPERATIVA.
Manzano Infante MJ!, Lopez Casado MA2, Rodriguez Marti-
nez A3, Rodriguez Herrera AL, 'Instituto Hispalense de Pedia-
tria. Sevilla. *Hospital Universitario Materno Infantil Virgen
de las Nieves. Granada. ’Hospital Infantil Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla.

Introduccion. La enteropatia autoinmune es una entidad
rara que se caracteriza por una situacion de diarrea grave y pro-
longada que se acompaiia de un sindrome malabsortivo.

Metodologia. Revision delos tltimos 5 afios de los casos
identificados en servicios de gastroenterologia pedidtrica, ads-
critos a una red cooperativa, en la comunidad auténoma.

Resultados. 3 casos (2 de sexo masculino y 1 femenino) con
confirmacion del diagndstico de enteropatia autoinmune. La
clinica digestiva de presentacion en los tres casos fue de un sin-
drome diarreico. La positividad de anticuerpos antigliadina fue
constante en los tres pacientes. Uno de ellos mantiene un défi-
cit continuado de IgM. El estudio histolgico en los tres casos
puso de manifiesto una intensa y extensa atrofia vellositaria,
con pérdida de enterocitos y gastritis linfocitica en dos de los
casos. La alteracion de FOXP3 en células T reguladoras fue po-
sitiva en un caso. Dos de los casos asociaron afectacion pan-
credtica en su evolucion. La nifia afectada desarrollo una he-
patitis autoinmune durante el tiempo de seguimiento.

Manejo clinico. Se realiz6 una dieta sin gluten estricta en
los tres casos, sin respuesta favorable. Todos precisaron perio-
dos de abordaje con nutricion, asi como el empleo de esteroi-
des a dosis altas e inmunosupresores. En todos los casos se co-
menz6 con azatioprina. La curva de desarrollo pondoestaural
se normalizo tras la supresion de esteroides en uno de ellos. Dos
pacientes contintian tratamiento con tacrolimus, un tercero con
asociacion de esteroides y azatioprina.

Conclusiones. La enteropatia autoinmune es un cuadro ex-
tremadamente raro que suele afectar con mayor frecuencia a
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lactantes y nifios pequefios. La sintomatologia de diarrea de di-
ficil manejo, con asociacion a desnutricion marcada y desequi-
librios hidroelectroliticos severos es caracteristica. Los sujetos
con enteropatia autoinmune pueden verse afectados por otros
procesos de base inmunoldgica El compromiso del desarrollo
de peso y talla es intenso. El manejo de los pacientes con en-
teropatia Al se basa en el soporte nutricional para asegurar el
optimo crecimiento y desarrollo. El empleo de terapéutica in-
munosupresora se asocia con el control clinico del cuadro.

FRACASO INTESTINAL SECUNDARIO A DIARREA GRA-
VE EN LOS PRIMEROS MESES DE VIDA: UN CAJON DE
SASTRE. Garcia Arroyo L, Soria Lopez M, Urruzuno Telleria
PM, Medina Benitez E, Manzanares Lopez-Manzanares J, Mo-
reno Villares JM. Nutricion Clinica. Hospital U. 12 de Octu-
bre. Madrid.

Introduccion. Se considera fracaso intestinal aquella si-
tuacion en la que la funcion intestinal es insuficiente para ga-
rantizar una adecuada absorcion y digestion que cubra las ne-
cesidades de liquidos y nutrientes. Los pacientes con fracaso in-
testinal precisan de nutricion Parenteral mientras la situacién
de fracaso permanezca. Las enteropatias congénitas constitu-
yen la tercera causa de fracaso intestinal en el lactante, después
del sindrome de intestino corto y los trastornos graves de la mo-
tilidad. Describimos las caracteristicas de un grupo de nifios
con enteropatia perinatal que precisaron nutricién Parenteral
domiciliaria (NPD), diagnosticados desde el afio 1994.

Material y métodos. Cinco nifios (dos nifios, tres nifias) de-
butaron con diarrea grave en los dos primeros meses de vida
(mediana 15 dias; rango, de 4 a 45 dias) y precisaron NPD.
Se recogieron los resultados de los estudios complementarios,
datos de la evolucion clinica y complicaciones de la NPD. Los
resultados se muestran como mediana y rango. Las complica-
ciones como tasas por 1.000 dias de NPD.

Resultados. Ninguno de los pacientes presentd anteceden-
tes patologicos durante el embarazo o en el parto. Ademds de
la diarrea los pacientes presentaron al debut rechazo de las
tomas, pérdida de peso y deshidratacion. La situacion nutricio-
nal en el inicio del soporte nutricional fue para el peso: -2,27
(rango: -1,9 a -3,35) y para la longitud -2,57 (rango: -1,63 a -
3,25) Se realizd estudio baritado que fue normal en 4 pacien-
tes y con floculacion del contraste en el otro. La endoscopia di-
gestiva superior fue normal en todos los casos. En la biopsia de
intestino delgado inicial: normal en un caso, leve infiltrado
inflamatorio en 3, y atrofia vellositaria parcial intensa en otro.
ME (3): normal en 2; vesiculas intracitoplasmaticos en 1. Co-
lonoscopia en 2 pacientes: sin hallazgos. Dos de los pacientes
desarrollaron diabetes mellitus a los 3 y 11 afios. La duracién
mediana de la NPD fue de 14 meses (rango: 13 meses a 10 afios).
En la actualidad tres de los pacientes estdn sin NPD con una
dieta normal, mientras que los otros dos contintan (3 y 10 afios
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de duracion). La tasa de complicaciones de la NPD fue de 2,08
infecciones/1000 dias de NPD, 0,48 de roturas, 0,64 de despla-
zamientos y 0,32 de obstrucciones de catéter.

Conclusiones. Las enteropatias congénitas son una causa
poco frecuente de fracaso intestinal (15% de los episodios de
NPD en nuestro centro). Las técnicas diagndsticas disponi-
bles s6lo han permitido llegar a un diagndstico de certeza en el
20% de los casos. La NPD permite un crecimiento y desarro-
llo adecuados, con una baja tasa de complicaciones, en espera
de que se produzca la adaptacion intestinal.

COMUNICACIONES GASTROENTEROLOGIA

Viernes 18 de mayo, 11.00 horas

EL PAPEL DE LA INMUNIDAD INNATA EN LA PATOGE-
NESIS DE LA ENFERMEDAD CELIACA. Siez Pérez P!, Bas-
sols Casadevall J2, Lopez Bermejo A, Bergada Masso Al, Prats
Pui A2 Mayol Canals LI'. 'Servicio de Pediatria, Hospital Dr.
Josep Trueta. *Institut d investigacio Biiomedica de Girona
(IDIBGI).

Objetivos. El objetivo principal es la caracterizacion de nue-
vos determinantes moleculares de la enfermedad celiaca en la
edad pedidtrica. Los objetivos concretos son estudiar el patrén
de expresion de los receptores TLRs (TLR2 i TLR4) y NODs
(NOD2) y moléculas del sistema inmune innato NLRP3, a-de-
fensinas (DEFA6) y p-defensinas (DEFB1) en la mucosa intes-
tinal del duodeno y recto en nifios celiacos y nifios sin la enfer-
medad. Por otro lado, estudiar la relacion entre la expresion de
estas moléculas y diversas variables clinicas y analiticas en ni-
fios celiacos.

Material y métodos. Estudio clinico observacional en la po-
blacion pedidtrica con enfermedad celiaca. Se han incluido a
16 nifios con enfermedad celiaca, 3 controles sin la enfermedad
y 4 nifios que fueron derivados por sospecha clinica y/o anali-
tica de enfermedad celiaca pero que no ha sido confirmada.

Resultados. En pacientes celiacos el nivel de expresion de
la a-defensina DEFAG es significativamente superior en duode-
no que en recto (p<0,001), mientras que la expresion del recep-
tor TLR4, la p-defensina DEFB1 y el gen NLRP3 es significa-
tivamente superior en recto que en duodeno (p=0,01, p=0,001
y p=0,004; respectivamente). En pacientes no celiacos no se ob-
servan diferencias significativas. Los niveles de expresion de
DEFA6 en duodeno de pacientes celiacos son significativamen-
te superiores que en pacientes no celiacos (p=0,005), mientras
que los niveles de expresion de TLR4 y DEFB1 en duodeno
de pacientes celiacos son significativamente inferiores que en
los controles (p=0,018 y p=0,020, respectivamente). El recto de
los pacientes celiacos presenta niveles significativamente su-
periores de TLR4 y DEFB1 que el de los pacientes no celiacos
(p=0,015 y p=0,018, respectivamente).
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Conclusiones. La lesion de la mucosa duodenal debida a la
enfermedad celiaca seria la responsable de la disminucion de la
expresion de TLR4 y DEFB1. La hiperplasia criptica presente
en la mucosa duodenal de los pacientes con enfermedad celia-
ca comportaria un aumento del numero de células de Paneth
que secreten DEFAG, siendo por tanto, responsables del aumen-
to de expresion de esta molécula del sistema inmune innato.
Consideramos la posibilidad que exista un mecanismo compen-
satorio en la mucosa rectal por el cual moléculas como TLR4,
DEFB1 o NLPR3, que en la mucosa duodenal muestran una
expresion disminuida debida a la enfermedad celiaca, muestren
en la mucosa rectal un incremento de su expresion.

DESARROLLO DE UNA TECNICA INMUNOLOGICA NO
INVASIVA PARA LA MONITORIZACION DE LA DIETA
SIN GLUTEN EN PACIENTES PEDIATRICOS. Rodriguez-
Herrera A, Comino I, Real A%, Cebolla A3, Sousa C2. 'Unidad
de Gastroenterologia y Nutricion, Instituto Hispalense de Pe-
diatria, Sevilla. *Departamento de Microbiologia y Parasitolo-
gia, Facultad de Farmacia, Universidad de Sevilla. *Biomedal

SL, Sevilla.

Antecedentes. Ciertos péptidos inmunotoxicos del gluten son
resistentes a la digestion gastrointestinal y pueden interaccionar
con factores inmunoldgicos de pacientes celiacos desencadenan-
do una respuesta anormal. La dieta sin de gluten (DSG) es el tni-
co tratamiento para la enfermedad celiaca, y su cumplimiento
deberfa ser monitorizado objetivamente. Sin embargo, la falta de
un marcador preciso para el control del cumplimiento de la DSG
es todavia una cuestion sin resolver. La deteccion del transito
de gluten con potencial toxico a través del tracto digestivo, per-
mitiria la monitorizacion del cumplimiento de la dieta.

Objetivos. Se evalud la capacidad para determinar la inges-
ta de gluten y la monitorizacion del cumplimiento de la DSG
en pacientes celiacos mediante deteccion de gluten y epitopos
equivalentes al péptido 33-mer en heces humanas.

Disefio. Se recogieron muestras fecales de nifios, 5 sujetos
no celiacos y 53 pacientes celiacos con un rango de edad de 3
a 12 afios, 36 nifias y 22 nifios. El contenido en gluten y pépti-
dos toxicos fueron analizados en las muestras mediante el uso
técnicas inmunocromatograficas y ELISA competitivo basadas
en el anticuerpo anti-gliadina 33-mer G12. El estudio fue so-
metido a la aprobacion del comité ético autondmico y local.

Resultados. La resistencia a la digestion gastrointestinal de
una parte significativa de epitopos toxicos relacionados con el 33-
mer fue demostrada tanto in vitro como in vivo. Estas técnicas
permitieron detectar péptidos del gluten en heces de individuos
sanos tras el consumo de una dieta normal en la que se incluia
el gluten, después de una DSG combinada con ingestas contro-
ladas de una cantidad fijada de gluten y después de ingestas in-
feriores a 100 mg de gluten al dia. Estos métodos fueron capa-
ces de detectar transgresiones de la DSG en pacientes celiacos.
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Conclusiones. Péptidos derivados del gluten pueden ser sen-
siblemente detectados en heces humanas en una correlacion po-
sitiva con la cantidad de gluten ingerida en la dieta. Las técni-
cas anti-gliadina 33-mer podrian servir para el control del cum-
plimiento de la DSG y ser utilizadas en investigacion clinica en
estrategias relacionadas con la eliminacion de péptidos inmu-
notdxicos del gluten. Este ensayo clinico ha sido registrado en
clinicaltrials.gov como NCT01478867.

CONFIABILIDAD DE LOS CRITERIOS DE ROMA III EN
ESPANOL PARA DESORDENES GASTROINTESTINALES
FUNCIONALES EN ESCOLARES COLOMBIANOS. Velas-
co CA', Vinueza D', Castillo A% Saps M3, 'Facultad de Salud,
Universidad del Valle, Cali, Colombia. *Fundacion Valle del Li-
li, Cali, Colombia. 3Profesor. Northwestern University Fein-
berg School of Medicine, Chicago, USA.

Introduccion. El cuestionario de los Criterios de Roma III
para identificar desordenes gastrointestinales funcionales (DGF)
en nifios es usado internacionalmente, pero no esta validado en
el idioma espafiol.

Objetivo. Determinar la confiabilidad (consistencia interna,
estabilidad y equivalencia) de los Criterios de Roma III traduci-
dos al espaiol para identificar DGF en escolares colombianos.

Metodologia. Fueron incluidos 474 escolares entre los 8 y
14 afios de edad, de 2 colegios publicos y 2 colegios privados
de Cali (n=132) y Pasto (n=342), Colombia. Se utiliz6 el méto-
do de traduccion-retraduccion por 2 traductores, evaluacion
por 4 expertos, comprension de los cuestionarios adaptados
(pensar en voz alta, prueba verbal y etnografia) a un grupo
piloto de 14 estudiantes entre 8 y 14 afios, y administracion del
cuestionario final a 474 estudiantes (de manera guiada a 143
estudiantes entre los 8 y 10 afios, y por autoreporte a 331 es-
tudiantes mayores de 10 afios). Se evalu6 la traduccion-retra-
duccion, consistencia interna, estabilidad y equivalencia. Se re-
aliz6 un analisis descriptivo (medidas de tendencia central y de
dispersion), y para establecer la consistencia interna se calcu-
16 el coeficiente de alfa de Cronbach. El cuestionario consis-
ti6 de 71 preguntas concernientes a sintomas gastrointestina-
les divididas en 4 secciones: A (dolor y fastidio por encima
del ombligo = 20 preguntas); B (dolor y fastidio en el ombligo,
alrededor o por debajo del ombligo = 23); C (movimientos
intestinales = 14), y D (otros sintomas digestivos = 14).

Resultados. Fueron incluidos 474 nifios con edad 10 = 1
afios (rango 8 y 15 afos), con predominio del género mascu-
lino (52,3%). La traduccion-retraduccion demostrd buenos
acuerdos. El cuestionario fue facilmente entendido y usado.
El coeficiente de alfa de Cronbach para DGF fue de 0,92: sec-
cion A 0,88, seccion B 0,91, seccion C 0,635, seccion D 0,77 y
secciones A + B 0,92.

Conclusion. Se encontré que el cuestionario de los Crite-
rios de Roma IIT version en espafiol tiene una confiabilidad muy
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alta, es de facil comprension y uso para la identificacion de DGF
en escolares colombianos de habla hispana.

ENFERMEDAD CELIACA: COHORTES DE RIESGO PARA
EL DESARROLLO DE OTRAS PATOLOGIAS AUTOINMU-
NES. Kohn IJt2, Cuestas E2. 'Servicio de GE, Hepatologia y
Nutricion, Hospital de Ninos. *Servicio de Pediatria, Seccion
GE, Hosp. Privado. Cordoba, Argentina.

La enfermedad celiaca (EC) es considerada una enfermedad
de etiologia autoinmune (Al) que puede asociarse a un gran ni-
mero de otras patologias autoinmunes (P-Al).

Objetivos. 1) Determinar el riesgo relativo (RR) para el de-
sarrollo de otras P-Al en diferentes cohortes de Pc con diagnés-
tico (Dg) de EC; 2) determinar el RR para el desarrollo de otras
P-Al en relacion a la edad de Dg de la EC y al sexo.

Pacientes y métodos. Estudio prospectivo de cohortes. La
informacion se obtuvo de una base de datos de Pc con Dg de
EC vistos en los Servicios de GE de 2 hospitales de Cordoba
(Hospital de Nifios y Hosp. Privado), para identificar los Pc
con EC y otras co-morbilidades Al asociadas.

Resultados. En 856 Pc con Dg de EC se cont6 con los da-
tos necesarios para determinar el RR de desarrollo de otras P-
Al en diferentes cohortes. En esta serie hubo 61 Pc con Dg de
EC y DBT-1 (Gr1), 28 Pc con EC y S. de Down (Gr2), 19 Pc
con enfermedad hepatica Al (Gr3), 40 Pc con EC y DS-IgA
(Gr4) [déficit selectivo de IgA, 24 con déficit total (IgA < 7
mg%) y 16 con déficit parcial (valores de IgA inferiores a los
minimos correspondientes para la edad)], y 708 Pc con Dg de
EC sin las otras patologias mencionadas previamente (Gr5). En
estos 5 grupos de Pc se analizd la prevalencia de otras P-Al 'y
se determind el RR para el desarrollo de las mismas (Tabla
1). Igual determinacion se hizo en los Pc con Dg de EC previo
o posterior a los 6a, y segun fueran de SF o M (Tablas 2 y 3).

Conclusiones. Los Pc celiacos con DBT-ID (Gr1), con SD
(Gr2) y con Enf H-AI tuvieron un RR para el desarrollo de otras
co-morbilidades Al significativamente mayor que aquellos con
EC sin las asociaciones mencionadas. En cambio, el RR no fue
mayor para los Pc ¢/EC y DS-IgA, ni para los pacientes de SF
(en relacion a los de SM). La edad > de 6a al momento del Dg

TABLA 1. RR de desarrollo de otras P-Al en diferentes cohortes de
Pc con EC

Total ConP-AI  RR (IC95%) P
DBT-ID 61 16=262%  5,6(2,9-10,8)  0,0001*
SD 28 8-286%  42(2,08,7)  0,0012*
Enf H-AI 19 8=42,1%  6,1(2,8-13,2)  0,0001*
DS-IgA 40 5=12,5%  1,9(0,848)  0,1279
EC 708 42=59%

*Estadisticamente significativo
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TABLA 2. RR de desarrollo de otras P-Al segtin edad de Dg de EC

Total ~ Con P-Al <6a <6a c/P-Al >6a >6a ¢/P-Al RR P
DBT-ID 61 16 14 1=7,1% 47 15=31,9% 1(0,5-34.4) 0,2768
SD 28 8 17 1=6 % 11 7=63,6% 10 8 (1,2-100,0) 0,0408*
Enf H-AI 19 8 7 2=28,6% 12 6=50 % ,7(0,3-11,2) 0,6758
DS-IgA 40 5 28 3=10,7% 12 2=16,7% ,5(0,2-10,5) 0,6394
EC 708 43 452 19=4,2% 252 24=9.5% 2 4 (1,2-4,5) 0,0078*
*Estadisticamente significativo
TABLA 3. RR de desarrollo de otras P-Al segun sexo de Pc ¢/EC

Total Con P-Al SM SM ¢/P-Al SF SF ¢/P-Al RR P

DBT-ID 61 16 2 7=27% 35 92257% 0(0,5-1,9) 0,8394
SD 28 8 14 4=29% 14 4=29% 0(0,4-2,2) 1,0000
Enf H-AI 19 8 N 3=60% 14 5=357% 1,5 (0,4-4,8) 0,8427
DS-IgA 40 5 17 2=11,8% 23 3=13% 0(0,4-2,3) 0,6642
EC 708 43 273 14=5.1% 435 29 = 6,7% 3(0,8-1,3) 0,8026

de EC también se relaciond con un mayor RR de desarrollo de
otras P-Al en todos los grupos, pero esta diferencia no fue es-
tadisticamente significativa en todos los grupos por insuficien-
te nimero de Pc para el andlisis en algunos de ellos.

SEGURIDAD Y EFICACIA CON SEVOFLURANO Y MAS-
CARILLA LARINGEA EN LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTA. Valverde Fernandez' ], Rodriguez-Herrera A!, Castillo
Pefiuelas V2, Ballester Rodriguez F2, Manzano Infante MJ', Ga-
lera Peinado AP', Carmona Martinez A'. 'Unidad de Gastroen-
terologia y Nutricion. Instituto Hispalense de Pediatria. Sevilla.
Servicio de Anestesia. Clinica USP Sagrado Corazon. Sevilla.

Objetivos. Valorar la seguridad y eficacia de la sedacion
profunda con sevoflurano, en la endoscopia digestiva alta diag-
nostica, realizada con mascarilla laringea en respiracion espon-
tanea.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional. Cri-
terios de inclusion: pacientes menores de 15 afios, con ASA I-
IT, que se realizaron endoscopia digestiva alta diagnostica en-
tre Octubre”11-Enero12. El procedimiento se realizd contro-
lado por anestesista, en respiracion espontanea, asistido con
mascarilla laringea y utilizando sevoflurano como tnico far-
maco. Se analizaron los tiempos de induccion, anestesia, endos-
copia y recuperacién como parametros de eficacia; y las com-
plicaciones leves y graves como pardmetros de seguridad. Se
monitorizo frecuencia cardiaca, respiratoria, pulsioximetria y
capnometria al inicio y cada 5 minutos.

Resultados. 30 pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sion, con una edad entre los 5 meses y 13 afios. La concentra-
cion media de sevoflurano fue del 7,5 = 0,5% para la induc-

VoL. 68 SurL. 1, 2012

ciony un 3 = 0,5% de mantenimiento. Se registraron los si-
guientes tiempos en minutos: induccién 2,3 = 0,6, total aneste-
sia 16,9 + 03,2, endoscopia 10,1 + 2,7 y recuperacion 7,2 = 3,3.
No se produjo ninguna complicaciéon mayor y tnicamente dos
complicaciones menores (<7%), consistentes en desaturacion
leve autolimitada, relacionadas con desplazamiento de la mas-
carilla. Ninguna otra alteracion hemodindmica tuvo lugar, du-
rante o tras la intervencion.

Conclusiones. En nuestra serie hemos obtenido unos tiem-
pos de eficacia muy superiores a los publicados en estudios pre-
vios, con un minimo de complicaciones. Estos tiempos permi-
ten un mayor rendimiento de la técnica, que podria compensar
el coste del anestesista, ademas de la seguridad que ello conlle-
va. La sedacion profunda con sevoflurano en mascarilla larin-
gea parece una alternativa a otras pautas mds extendidas, co-
mo el propofol intravenoso, comprensible dado lo poco inva-
sivo de la técnica y la farmacocinética del gas. Ensayos clinicos
que comparen la eficacia y seguridad de este firmaco en endos-
copia pedidtrica serian de gran interés.

DETERMINACION DE LA PROTEINA REG 1o COMO BIO-
MARCADOR EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE
LA ENFERMEDAD CELIACA. Bayona I', Montraveta M!,
Planas E2, Pujol-Antonell I2, Ruiz E2, Pujol-Borrell R3, Marti-
nez-Caceres E2, Vives-Pi M2, Servicio de Pediatria de HUG-
TiP. Badalona. *Laboratori d’ Immunobiologia per a la Recer-
ca i les Aplicacions Diagnostiques (LIRAD). Departamento
de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia, UAB.

Objetivos. El gen de regeneracion (REG) forma parte de una
familia de multigenes que juega un importante papel en la rege-
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neracion tisular. La proteina REG1a se expresa en el tracto gas-
trointestinal, entre otros 6rganos. Varios estudios a nivel inter-
nacional demuestran que presenta un marcado aumento de su
actividad en caso de destruccion y regeneracion tisular, estando
implicada en la fisiopatologia de algunas patologias autoinmu-
nes. Se propone esta proteina como posible marcador seroldgi-
co en pacientes celiacos en caso de duda diagndstica, y para el
control de la adhesion a la dieta sin gluten, comparando su de-
terminacion al debut y durante la evolucion con controles sanos
y pacientes afectos de diabetes mellitus y anemia perniciosa.

Material y métodos. Se reclutan 113 pacientes, de los cua-
les 40 son celiacos (14 adultos y 26 nifios), 35 controles sanos
(23 adultos y 12 nifios), 23 pacientes con DM-1y 15 adultos
diagnosticados de anemia perniciosa. Se realiza determinacion
de niveles de REG1a en todos ellos al diagndstico, y en los que
se sospecha celiaquia se obtienen titulos de anticuerpos anti-
transglutaminasa, antigliadina y antiendomisio, asi como deter-
minacion de IgA. Se correlacionan los datos con los hallazgos
de la biopsia duodenal en el caso de los pacientes celiacos.

Resultados. La concentracion en plasma de la proteina REG1a
es similar en adultos y nifios sanos. Sus niveles estdn aumenta-
dos en pacientes celiacos al inicio de los sintomas, de forma sig-
nificativa comparado con los controles, sin observarse diferen-
cias entre adultos y nifios. Los niveles de REG1a presentaron
una correlacion significativa con los niveles de Ac antitransglu-
taminasa. Ademas, disminuyeron tras 6-24 meses de haber ini-
ciado la dieta sin gluten, paralelamente a los titulos de anti-trans-
glutaminasa. No se hallo aumento de REG1a. en el grupo con-
trol ni en el grupo que presentaba patologia autoinmune.

Conclusiones. La proteina REG1a puede ser un nuevo bio-
marcador prometedor en el diagndstico de la celiaquia asi ¢6-
mo en el seguimiento de la adhesion a la dieta sin gluten. Su de-
terminacion podria ser de mdxima utilidad en los casos de dé-
ficit de IgA y en el lactante pequefio, en los que los niveles de
Ac antitransglutaminasa pueden ser falsamente negativos.

LA CALPROTECTINA FECAL COMO MARCADOR EVO-
LUTIVO EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTES-
TINAL. Masip Simo E, Donat Aliaga E, Polo Miquel B, Klapp
G, Pereda Perez A, Ribes-Koninckx C. Servicio de Gastroente-
rologia Infantil, Hospital La Fe, Valencia.

Introduccion. La calprotectina fecal (CF) es un buen mar-
cador de inflamacion intestinal que refleja la presencia de los
neutrofilos en la mucosa. Utilizado en el diagndstico de enfer-
medad inflamatoria intestinal cronica (EIIC), y para valorar la
respuesta a tratamiento. Sus niveles se relacionan con la si-
tuacion de la mucosa y se cuestiona su papel como predictor
de recaida.

Objetivo. Evaluar el comportamiento de CF en los pacien-
tes pedidtricos diagnosticados de EIIC y tratados en nuestra
Unidad de Gastroenterologia en los ultimos 7 afios.
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Material y Métodos. Se revisan retrospectivamente 26 pacien-
tes (2004-2010), divididos en enfermedad de Crohn (EC) 15y 11
con colitis ulcerosa (CU), con un rango de edad de 3-13 afios,
siendo un 50% mayor de 10 afios al diagndstico, varén: mujer
(17:9). Se han recogido datos clinicos, analiticos, de imagen e his-
tologfa. Se utilizo la clasificacion de Paris. En todos se monitori-
zaron los valores de CF (técnica ELISA, valor de normalidad <50
png/g), PCR y VSG al diagndstico y de forma evolutiva.

Resultados. De los 15 pacientes con EC, 8 tenian afecta-
cion ileal, 2 colonica y 5 ileocolica, en 3 casos presentaban fistu-
las perianales al diagnéstico. Uno estenosante. El Score CDAI
medio al diagnéstico fue de 22,6 (rango 5-50). De los pacientes
con diagnéstico de CU, 3 tenian proctitis, 4 colitis izquierda, 1
presentaba afectacion hasta dngulo hepético y 3 debutaron co-
mo pancolitis. El Score PUCAI medio al diagnostico fue de 43,6
(rango 15-65). Los valores medios de CF al diagndstico en los
pacientes con EC fue de 823 pg/g (rango 297-1.365 pglg), en la
PCR 37,5 mg/dL (1-126,6) y en la VSG fue de 41 mm/h (12-76).
Para la CU la media de CF fue de 1059 pg/g (712-2029 pg/g), en
la PCR 4,7 mg/dL (0-18) y en la VSG fue de 19 mm/h (9-35). No
existen diferencias estadisticamente significativas en los valores
de CF entre CU y EC, pero si en los valores de PCR (p 0,0195)
y VSG (p 0,0037).Tras la remision clinica y analitica (score<10),
los valores medios de CF a los 6 meses para los pacientes con CU
era de 685 pg/g (50-1651), de estos pacientes, 3 presentaron re-
caida al afio, siendo los valores de CF los 6 meses antes de 50,130
y 1651 pg/g. En los pacientes con EC el valor medio fue de 335
pg/g (64-717), presentado 5 pacientes recaida en los 3 meses si-
guientes, con CF a los 6 meses de remision de 219, 64, 454, 529
y 138 pg/g. Los pacientes que recibieron anti-TNF y con buena
respuesta presentaron una CF media tras 4-6 meses de 282 pg/g.
En los casos de pérdida de eficacia, no se acompaiié previa-
mente de un aumento de la CE Los no respondedores mantuvie-
ron elevadas las cifras de CE. Conclusiones: 1) La CF en pa-
cientes con EIIC al debut presenta cifras en rango superior a 500
pg/g, siendo mas elevados en los casos de CU. 2) En la remision
se observa una disminucion de los valores de CF sin llegar éstos
a normalizarse. 3) La CF no es un pardmetro adecuado para pre-
decir recaida. 4) En los pacientes con buena respuesta a trata-
miento bioldgico los valores de CF tienden a normalizarse, no
siendo util como predictor de pérdida de eficacia.

EXPERIENCIA CON ADALIMUMAB EN LA ENFERME-
DAD INFLAMATORIA INTESTINAL. Navas-Lopez VM, Blas-
co-Alonso J, Serrano-Nieto M], Girén-Fernandez-Crehuet F,
Sierra-Salinas C.Hospital Materno Infantil. Mdlaga.

Introduccion. Adalimumab (ADA) es el primer anticuerpo mo-
noclonal anti TNF-o completamente humano, con una estructu-
ra y funcion indistinguibles de la IgG1 humana y una vida media
similar que se une tanto a la forma soluble como transmembrana
del TNF-a bloqueando selectivamente su accion. Ha demostra-
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do ser efectivo en el tratamiento de la enfermedad inflamatoria in-
testinal en adultos. La experiencia peditrica es atin limitada.

Material y método.Estudio descriptivo observacional que
incluye a todos los pacientes afectos de enfermedad inflamato-
ria intestinal tratados con ADA (HUMIRA®, Abbott) durante
el periodo enero 2007-diciembre 2011. Se solicit6 el uso com-
pasivo en todos los casos.

Resultados. Se incluyen 12 pacientes, 7 nifios, 11 afectos de
enfermedad de Crohn (EC) y una de colitis ulcerosa (CU) con
edad media al diagnostico de 10,3 2,5 afios. El tiempo de evo-
lucion desde el inicio de la sintomatologia hasta el diagndstico
fue de 6 meses (IQ 3-16 meses). El fenotipo de la enfermedad
(Clasificacion de Paris) fue: L3L4A1bG1B1: 3, L3A1bG1B1: 3,
L3L4A1bGOB1p: 2, L3L4A1bG1B2: 1, L3A1bG1B2: 1,
L3L4A1bG1B1p: 1y E4S1: 1 paciente. La edad media al inicio
de ADA fue de 12,3 = 1,9 afios, con un tiempo de evolucion de
la enfermedad de 22,3 meses (IQ 8,2-38,5 meses). 7/12 pacien-
tes eran nuevos para bioldgicos, el resto habia recibido inflixi-
mab (IFX). Los motivos que condicionaron el cambio a ADA
fueron pérdida de respuesta (3), reaccion adversa cutanea (1),
negativa de la paciente a ingresar para las infusiones (1). Cuatro
pacientes precisaron tratamiento quirurgico (1 CUy 3 EC). En
todos los casos se realizo terapia combinada con tiopurinas. La
pauta de induccion en todos los casos fue: 80/40 mg subcuta-
neos y la pauta de mantenimiento 40 mg/2 semanas. La respues-
ta inicial en primeras 12 semanas fue satisfactoria (PCDAI < 10)
en todos los pacientes con EC, la paciente con CU precis6 colec-
tomia. En un caso se intensificd la pauta de mantenimiento (40
mg/semana). Un paciente tuvo varios episodios de amaurosis fu-
gax y un trastorno depresivo tratado con antidepresivos; otro pa-
ciente presentd un absceso cutdneo que requirid drenaje.

Conclusiones. ADA ha demostrado eficacia en pacientes pe-
diatricos con falta de respuesta a IFX. Por sus caracteristicas
inmunogénicas y facilidad para administracion podria ser uti-
lizado como farmaco bioldgico de primera linea en determina-
dos casos de EC pediatrica.

COMUNICACIONES SIMULTANEAS HEPATOLOGIA
Y GASTROENTEROLOGIA

Viernes 18 de mayo, 15.30 horas

HEPATTTIS AUTOINMUNE EN NUESTRO MEDIO. Rodri-
guez Santana Y, Sangil Gonzélez A, Sandiumenge Durdn M,
Garcia Santos Y, Rial Gonzélez R, Gonzilez Santana D, Ra-
mos Varela JC, Pefia Quintana L. Unidad de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Complejo Hospita-
lario Universitario Insular Materno-Infantil. Las Palmas.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, analiticas,

histoldgicas y la respuesta terapéutica de pacientes con hepati-
tis autoinmune (HAI) en nuestro medio.
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Pacientes y métodos. Revision retrospectiva de los 14 pa-
cientes diagnosticados de HAI en nuestra unidad en un perio-
do de 10 afios con un tiempo medio de seguimiento de 4 y !/
afios (1-9 afios). Se valord forma de presentacion, presencia de
otra enfermedad autoinmune en el paciente y familiares, signos
de la exploracidn fisica, tratamiento y evolucion. Se realiz6 fun-
cion hepdtica, inmunoglobulinas inespecificas, alfal antitripsi-
na, cobre, cerulosplasmina Y cupruria, ferritina, serologia de
virus hepatotropos, consumo de medicamentos hepatotdxicos
ylo alcohol, autoinmunidad (ANA, ANCA, AMA, ASMA, AN-
TICITOSOL, y antiLKM1) y ecografia abdominal. Se practico
biopsia hepdtica al diagndstico en todos los casos.

Resultados. 14 pacientes: 9 mujeres y 5 varones. Edad me-
dia al diagnéstico de 8,5 afios (2-14 afios). Asociacion con en-
fermedad Celiaca y Tiroiditis de Hashimoto en 2 pacientes. La
forma de presentacion mds frecuente fue hipertransaminasemia
asintomatica en 9 pacientes (64%). Un paciente (7%) presentd
dolor abdominal y astenia. Tres pacientes (21%) presentaron una
forma de comienzo aguda tipo hepatitis ictérica, con evolucion
en uno de ellos a insuficiencia hepatocelular. A la exploracion he-
patoesplenomegalia en 3 nifios e ictericia en tres. La media de va-
lores maximos para AST fue 780 (76-3799), ALT 797 (87-2470),
GGT 245 (13-2220), FA 567 (45-3110) y para IgG 1730 (x1.1
su valor normal). La puntuacion media del score del Grupo In-
ternacional de HAT fue 17 (12-22). La serologia demostrd en una
nifa infeccion reciente por CMV al diagndstico. En los restantes
fue negativo. Los autoanticuerpos detectados fueron ANA (57%),
ASMA (35,7%), antiLKMT1 (14,2%) y anticitosol hepatico (7%).
El 57% de los pacientes tiene HAI tipo 1y 14,2% HAT tipo 2.
En 4 pacientes (28,5%) todos los anticuerpos estudiados fueron
negativos, por lo que no pudieron clasificarse. La biopsia hepa-
tica demostro hepatitis cronica con necrosis y fibrosis moderada
(53,8%), hepatitis con leve actividad inflamatoria (30,7%) y
cirrosis (7%). Todos los pacientes han recibido tratamiento con
corticoides y azatioprina, con buena evolucion clinica y norma-
lizacion de las enzimas hepaticas.

Conclusiones. Asistimos a un aumento de la incidencia de HAT
en nuestro medio. Cursa mayoritariamente de forma asintomati-
ca con estadio avanzado al diagnostico, por lo que es importan-
te su deteccion precoz para evitar la progresion histoldgica.

HEPATOPATIA AUTOINMUNE ASOCIADA A ENFERME-
DAD INFLAMATORIA INTESTINAL PEDIATRICA. REVI-
SION DE CASOS. Pujol Muncunill G, Martin de Carpi J', Bar-
berdn Pérez J2, Vila Miravet V', Pinillos Pisén S', Gdmez Fer-
nandez MM!, Colomé Rivero G!, Varea Calderdn V1. 'Seccidn
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pedidtrica. Hos-
pital Sant Joan de Déu, Barcelona. *Servicio de Pediatria, Hos-
pital de Mataré.

Fundamento y objetivos. La enfermedad hepatobiliar de cau-
sa autoinmune puede asociarse con relativa frecuencia a enfer-
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medad inflamatoria intestinal (EII) siendo la colangitis esclero-
sante primaria (CEP), la hepatitis autoinmune (HAI) y el sindro-
me de solapamiento o colangitis autoinmune las entidades mas
comunicadas. Presentamos los casos de hepatopatia autoinmu-
ne asociada a EIl pedidtrica diagnosticados en nuestro centro.

Observaciones clinicas. Caso 1. Paciente varon de 13 afos
afecto de colitis ulcerosa (CU). En el momento del diagndstico
presenta disfuncion hepatica y anticuerpos anti-nucleares po-
sitivos. La biopsia hepatica (BH) presenta infiltrado inflamato-
rio crénico periductular y fibrosis concéntrica de los conduc-
tos biliares, compatible con CEP. Inicia tratamiento con ami-
nosalicilatos y acido ursodesoxicolico, con buena respuesta.
Caso 2. Paciente var6n de 14 afios diagnosticado de CU, con
mala respuesta a aminosalicilatos, corticodependencia y mal
cumplimento de tiopurinicos, por lo que se instauran sesiones
de granulocitoferesis. A los 9 meses del diagndstico presenta
disfuncion hepatica, hipergammaglobulinemia (hiper IgG) y an-
ticuerpos anti-musculo liso positivos. Pese a la normalidad en
la colangio-RM, se realiza BH objetivandose infiltracion infla-
matoria periductular, fibrosis portal con formacion de puentes
y actividad de interfase, compatible con colangitis autoinmu-
ne. Se mantiene la corticoterapia, reinicia tiopurinicos e inicia
acido ursodesoxicolico, con mal cumplimiento y seguimiento
de los controles. Caso 3. paciente mujer diagnosticada a los 3
afios y 10 meses de CU, que estando en tratamiento con sul-
fasalazina y azatioprina (AZA), presenta a los 4 meses del diag-
noéstico disfuncion hepatica, hiper IgG y anti-musculo liso po-
sitivos. La BH muestra expansion fibrosa portal, septos fibro-
sos porto-portales e infiltrado en espacios porta, todo ello com-
patible con HAL Presenta buena respuesta al tratamiento con
corticoides y AZA, lograndose la remision, mantenida con pos-
terioridad exclusivamente con AZA. Caso 4. paciente mujer de
3 afos afecta de CU que en el momento del diagndstico presen-
ta disfuncion hepatica, hiperlgG, anti-musculo liso positivos
y en la BH hallazgos compatibles con HAI, por lo que se inicia
tratamiento con esteroides, sulfasalazina y AZA, con buena res-
puesta posterior tras eliminacion de esteroides.

Comentarios. La asociacion entre EIl y hepatopatia autoin-
munes estd bien establecida, siendo mds frecuente en la CU. La
alteracion de las pruebas de funcion hepatica en estos pacien-
tes, una vez descartado el posible efecto hepatotdxico de al-
gunos de los firmacos implicados en su tratamiento, hace in-
dispensable el cribado de dichas entidades.

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA DE LA HEPATITIS
AUTOINMUNE. Masip Simo E, Polo Miquel B, Donat Alia-
ga E, Klapp G, Ribes-Koninckx C. Servicio de Gastroenterolo-
gia Infantil. Hospital La Fe. Valencia.

Introduccion. En la hepatitis autoinmune los corticoides y

la azatioprina son la pauta inicial en el tratamiento convencio-
nal. La respuesta habitualmente es adecuada, pero cuando no
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se recupera la funcion hepatica, aparecen complicaciones o efec-
tos adversos derivados del mismo, el micofenolato y el tacroli-
mus se consideran como una alternativa terapéutica.

Objetivo. Revision del tratamiento de segunda linea en pa-
cientes con diagndstico de hepatitis autoinmune.

Material y métodos. Se realiz6 una revision retrospectiva
de todos los pacientes diagnosticados de Hepatitis Autoinmu-
ne (HAI) en la Unidad de Gastroenterologia durante los afios
2006-2011. Se han valorado los criterios diagndsticos (segtin
las recomendaciones del Grupo Internacional de HAI), del tra-
tamiento recibido durante su evolucion, asi como de los efec-
tos adversos y complicaciones derivadas del mismo.

Resultados. Se diagnosticaron 6 pacientes, con un predo-
minio en mujeres (5:1), con una media de edad al diagndstico
de 17.5 meses (rango 13-31), 4 con diagndstico de HAI tipo-
1y 2 de ellos con HAI-tipo 2. Todos los casos recibieron ini-
cialmente tratamiento convencional con corticoides y azatio-
prina (ajustada por niveles de tiometilpurintransferasa). Du-
rante el seguimiento, 3 de ellos, siendo 2 con diagndstico de
HAI-2 y una con HAI-1, han recibido tratamiento de segunda
linea. En una de ellas ante la escasa mejoria de la funcion he-
patica, otra paciente tras 2 episodios de reactivacion de la en-
fermedad (corticodependencia) y la tercera paciente por evolu-
cion torpida con complicacion grave derivada del tratamiento.
La media de tiempo previo al inicio del tratamiento de segun-
da linea fue de 10 meses (rango 3-24 meses). Las 3 pacientes
iniciaron tratamiento con Micofenolato Mofetil (MMF), una
de ellas con buena respuesta, sustituyendo éste en las otras dos
por Tacrolimus con resolucion de la disfuncion hepatica y sin
efectos adversos mayores. Los niveles de tacrolimus en ambos
pacientes se han mantenido siempre por debajo de 6 ng/mL.

Conclusiones. El MMF y el tacrolimus deben ser conside-
rados en la poblacion pedidtrica como tratamiento alternativo
en aquellos con respuesta incompleta a la terapéutica conven-
cional, o en aquellos con complicaciones derivadas del mismo.
No se han observado efectos adversos graves con el rango te-
rapéutico empleado.

TRASPLANTE HEPATICO EN NINOS CON SINDROME
DE ALAGILLE. Frauca Remacha E!, Camarena Grande C!, de
la Vega Bueno A!, Hierro Llanillo LY, Lledin Barbancho MD?,
Diaz Ferndndez MC!, Lopez Santamaria M2, Jara Vega PL. 1S.
Hepatologia, *Cirugia Trasplantes. H. Infantil Universitario La
Paz. Madrid.

El sindrome Alagille (SA) es un defecto del desarrollo por
mutacion en JAG1 6 NOTCH2. En los resultados de trasplan-
te hepdtico (TH) puede influir la enfermedad de otros 6rganos.

Objetivos. Evaluar las complicaciones y estado final de
nifos con TH por SA.

Pacientes y Métodos. De 1986 a 2011 se efectué TH a 39
nifios con SA. La supervivencia global fue 84.6%. Las causas
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de fallecimiento fueron CMV (1), linfoma (2), trombosis arte-

rial (TAH) (1) trombosis portal (1), muerte cerebral intraope-

ratoria (1). En la serie reciente 1998-2011 (27 nifios) todos so-
brevivieron; el estudio se centra en esta cohorte, incluy6 a los

22 pacientes (7 mujeres, 15 varones) con seguimiento >1 afo.

La edad al trasplante fue 1,1 a 15 afios (mediana 3,7 afios).

El seguimiento fue 1,3 a 13,5 afios (media 6,2 afios).
Resultados:

1. Compromiso de otros 6rganos preTH: A) Renal: 19 nifios
(87%) presentaban hipoplasia renal, 3 riii6n tGnico displd-
sico (agenesia 1, nefrectomia por reflujo 2). B) Cardiaco:
96% tenian estenosis de arteria pulmonar (§ con anoma-
lias de drenaje cava superior), en 4 se habia realizado ci-
rugia cardiaca y/o angioplastia.

2. Técnica quirdrgica TH: injerto entero 9, reducido 4, split
izquierdo 5, donante vivo 4. La reconstruccion biliar fue
hepdtico-Y de Roux. Uno recibid trasplante hepato renal.

3. Complicaciones vasculares y biliares: hubo 1 caso de trom-
bosis arterial (TAH) tratado con reTH, 4 nifios precisaron
angioplastia de cava inferior por estenosis, 5 tuvieron pa-
tologia biliar (1 reoperado,3 tratamiento percutdneo).

4. Rechazo: a lo largo del seguimiento 6 (27%) tuvieron re-
chazo. Fue necesario reTH por rechazo crénico en 1.

5. Funcion del injerto al final seguimiento: normal en 19 (87%),
3 nifios tienen disfuncion leve con antecedente de patolo-
gia biliar.

6. Renal postTH: 1 nifio precisé hemofiltracion en posTH in-
mediato (coincidente con TAH). El FGE final (basado en
cistatina C) fue 63-136 ml/min/1.73 m? (media 90 = 18),
un 10% de nifos tienen FGE <65 ml/min.

7. Crecimiento: el 70% tenfa un retraso severo de talla preTH
(<P3). Tres recibieron GH post-TH. La talla mejoré postTH,
al final de seguimiento la talla es normal en 65%.

8. Otros problemas: Guillain-Barré (1), diabetes (1), hipogo-
nadismo (1), hipoacusia (2), Perthes (1), hematoma epi-
dural (1), hemorragia abdominal (1), hemotdrax (1), retra-
so psiquico por SA (3).

Conclusiones. La patologia renal y cardiaca fue muy fre-
cuente en SA con necesidad de TH, pero no ocasionaron com-
plicaciones graves postTH. La supervivencia en serie reciente
es 100%.

SEGUIMIENTO CLINICO Y ENDOSCOPICO A NINOS CON
SINDROME DE HIPERTENSION PORTAL. Valdés Landabu-
ro R, Reyes Vera ], Lara Martin M, Armenteros Garcia A, San-
chez Iglesias G, Gonzalez Gonzilez R, Moya Machado A, To-
rres Cla A. Servicio de Gastroenterologia, Hospital Pedidtrico
Universitario “José Luis Miranda”, Santa Clara, Cuba.

Introduccion. La hipertension portal constituye un proble-

ma de salud con notable vigencia en la practica clinica pedia-
trica.
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Objetivos. Describir aspectos relevantes de la evolucion
clinica y endoscopica en nifios con sindrome de hipertension
portal.

Material y métodos. Estudio ambispectivo en 47 enfer-
mos menores de 19 afios de edad, que abarc un periodo de 14
afios (enero de 1998 a diciembre de 2011). Se determin6 la edad
de diagnéstico, antecedentes patoldgicos personales, forma
de presentacion, historia de hemorragia digestiva, hallazgos ul-
trasonograficos Doppler del eje esplenoportal, diagnsticos en-
doscopicos (esofagogastroduodenoscopia y laparoscopia), tra-
tamiento recibido y evaluacion endoscopica segtn la terapéu-
tica empleada.

Resultados. La mayoria de los pacientes fueron diagnosti-
cados entre 1y 4 afios de edad (63,8%), la causa mds frecuen-
te fue la trombosis portal poscateterismo umbilical (78,8%), la
forma de presentacion clinica predominante fue la espleno-
megalia (26 pacientes, 55,4%), seguida del sangrado digestivo
(17 enfermos, 36,2%). Entre los que sangraron, el 63% lo hi-
zo en mas de una ocasion. En 93,6% de la serie se hall6 vari-
ces esofdgicas al diagnostico. La esplenomegalia y el aumento
de vascularizacion intrabdominal fueron hallazgos laparosco-
picos presentes en todos los enfermos. Evolutivamente 28 pa-
cientes (59,6 %) tuvieron mejoria endoscopica de forma signi-
ficativa tras la administracion de propranolol, en diferentes va-
riantes: solo farmacoterapia (70,8%), asociado a esclerotera-
pia (66,6%), a tratamiento quirtrgico (33,3%), y con las 3 op-
ciones (33,3%).

Conclusiones. La hipertension portal presinusoidal es la mds
frecuente en nifios y su seguimiento sistematico permite demos-
trar que todas las opciones terapéuticas se relacionan favora-
blemente con mejoria endoscopica de la afectacion esofagica y
mejor pronostico.

NIVEL DE PLAQUETAS COMO FACTOR PREDICTOR DE
HEMORRAGIA VARICEAL AGUDA EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL NA-
CIONAL HIPOLITO UNANUE 2010. Gutiérrez C, Soto A, Cue-
va K, Parra V, Alba M. Hospital Hipdlito Unanue. Lima, Peri.

Objetivos. Establecer la relacion entre el nivel plaquetario
al ingreso y la presencia de varices esofdgicas como causa de
hemorragia digestiva alta y determinar el mejor punto de cor-
te del recuento como predictor de etiologia variceal y severidad
de la hemorragia.

Meétodos. Se incluyeron a pacientes ingresados por HDA al
Hospital Nacional Hipolito Unanue entre julio del 2009 y ju-
nio del 2010. Se evalu6 la asociacion entre los niveles plaque-
tarios en sangre y la presencia de vdrices esofdgicas como cau-
sa del sangrado digestivo y ademas como predictor de severi-
dad evaluada con el Score de Rockall. El efecto del recuento
plaquetario se ajustd a la presencia de posibles variables con-
fusoras mediante un modelo de regresion logistica.
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion con hemorragia
digestiva alta al momento del ingreso a emergencia HHU.

HDA HDA no
variceal (92) variceal (42) P

Edad 52,12 52,46 0,92
Sexo masculino 30/42 71/92 0,52
Antec cirrosis 4/92 28/42 <0,0001(*)
Hemoglobina 7,50 8,35 0,06
Hematocrito 21,59 25,10 0,03 (*)
Glasgow 14,05 14,76 0,002(*)
PG EMG 1,50 0,73 0,001(%)
PG PISO 0,48 0,46 0,923
PG TOTAL 1,98 1,18 0,01 (*)
AINES 3/42 13/92 0,24
Aspirina 5192 0/42 0,12
Tiempo de espera 15,06 20,75 0,36

TABLA 2. Plaquetopenia en relacion con etiologia de HDA

HDA variceal HDA no variceal
Menor 100.000 15 (35,7%) 2(2,2%)
Mayor 100.000 27 (64,3%) 90 (97,8%)
Total 42 (100%) 92 (100%)
VPP 88,2% VPN 76,9%

TABLA 3. Nivel plaquetario en sangre en relacion a etiologia
de HDA.

HDA Namero Media P
No variceal 92 271616.30 0,0001
Variceal 42 155969.05

TABLA 4. Nivel plaquetario en relacion a score ROCKALL

TABLA 5. Anilisis por regresion logistica binaria

Score de Rockall Numero Media P B ET Wald gl Sig. OR
Menor de 5 puntos 83 252278.31 0,04 RP< 100.000 2,06 0,965 4,57 1 0,032 788
Mayor de 5 puntos 51 207849.02 Ant. cirrosis 3,56 0,679 27,49 1 0,000 35,07
Hb 0,13 0,098 164 1 0201 0,88

Sexo -0,96 0,626 2,34 1 0,126 0,38

Edad 0,03 0,016 336 1 0067 097

Resultados. Se incluyeron 134 pacientes con etiologia vari-  Constante 1,16 1,341 0,75 1 0,387 3,19

ceal y no variceal (Tabla 1). El recuento plaquetario se relaciond
de manera significativa con la presencia de varices esofdgicas co-
mo causa de hemorragia digestiva alta. Un recuento plaquetario
menor a 100.000/uL present6 un valor predictivo positivo de
88,6% para varices esofdgicas y un valor predictivo negativo
de 76,8% (Tabla 2). El mismo valor de corte es ttil para prede-
cir severidad. En relacion a la severidad de la hemorragia diges-
tiva alta, observamos que el nivel de plaquetas en sangre se co-
rrelaciono también con la severidad de la misma valorada por el
score de Rockall mayor de 5 puntos (Tabla 4). En el analisis de
regresion logistica multiple considerdndose otros factores como
la edad, el sexo, el nivel de hemoglobina o el antecedente de ci-
rrosis heptica, el nivel de plaquetas menor de 100,000 mantu-
vo una relacion estadisticamente significativa con la presencia de
Varices Esofagicas como causa de la hemorragia digestiva alta.
El Odds Ratio (OR) del nivel de plaquetas menor de 100.000 pa-
ra hemorragia digestiva alta variceal fue de 7,88 (Tabla 5).

Conclusion. Un recuento plaquetario menor de 100.000/ul
es altamente predictivo para la presencia de vérices esofdgicas
como causa de hemorragia digestiva y se asocia a mayor seve-
ridad de la misma, implicando la necesidad de iniciar de mane-
ra precoz el manejo orientado a sangrado de etiologia varice-
al en pacientes ingresados por hemorragia digestiva con recuen-
tos plaquetarios bajos. El nivel de corte determinado en el pre-
sente trabajo se constituye como una herramienta util para
estratificar grupos de riesgo y facilitar el trabajo en emergen-
cias por médicos no especialistas, internos y residentes.
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ESOFAGITIS EOSINOFILICA EN LA INDUCCION A TO-
LERANCIA ORAL ESPECIFICA (SOTI). EXPERIENCIA DE
UN HOSPITAL TERCIARIO. Gonzélez de Caldas Marchal R,
Rodriguez Redrejo P, Torres Borrego J, Rodriguez Salas M, Gil-
bert Pérez JJ, Jiménez Gomez ], Rodriguez Reinoso MF, Sdn-
chez Ruiz E. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nu-
tricion Pedidtrica. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion. No existe una terapia especifica para el tra-
tamiento de pacientes con alergia a proteinas de leche de vaca
(APLV). Debido a que puede producirse una ingesta accidental
por alérgenos ocultos, se plantea en los ltimos afos la induc-
cion de tolerancia oral especifica (SOTI). Esta descrita mayor
incidencia de clinica digestiva compatible con esofagitis eosi-
nofilica (EO). El objetivo de la revision es describir nuestra ex-
periencia respecto a esta patologia e intentar llevar a debate
el manejo de estos pacientes al carecer en este momento de un
consenso claro.

Método. De 22 nifios con edades comprendidas entre 2 y
13 afios, han adquirido tolerancia completa (250 cc de leche de
vaca) 14, casi completa (180-240 cc) 5 y parcial (80-160 cc) 3.
Nos envian a consulta de Gastroenterologia a 7 nifios con cli-
nica sugestiva de EO, realizindose en todos ellos endoscopia
digestiva alta (EDA) con estudio anatomopatoldgico.
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Resultados. De 22 pacientes con SOTIL, 7 (32%) presenta-
ron clinica compatible con EO. El estudio anatomopatoldgico
fue sugestivo de EO en 3 de ellos, en 2 fue compatible con eso-
fagitis por reflujo gastroesofagico (RGE) y en los otros 2 el
estudio no fue concluyente. En los 3 pacientes con EO, la cli-
nica desaparecid tras instaurar tratamiento con corticoides to-
picos.

Conclusiones. Nuestra experiencia es limitada al ser es el
SOTI reciente en el tiempo. Se nos han planteado dudas en el
manejo de estos pacientes ya que hemos dado por supuesto que
la clinica se debe a una esofagitis secundaria al alérgeno. Nos
hemos encontrado en la disyuntiva de realizar o no pHmetria
esofdgica; incluir o no tratamiento con inhibidores de la bom-
ba de protones en estos pacientes y realizar o no EDA y biop-
sia de control debido a las posibles complicaciones descritas en
la literatura, esto podria ser extensible al manejo general de
la EO. La SOTT es un factor de riesgo de EO, y aunque el tra-
tamiento principal es la retirada del alérgeno, creemos que en
estos pacientes habria que valorarlo de forma individual debi-
do al riesgo que conlleva una ingesta accidental. Queremos lle-
var al foro de la SEGHNP estas dudas con idea de intentar dis-
cutir que opciones diagndstico terapéuticas disponemos y la ex-
periencia de otros centros.

TRASTORNOS EOSINOFILICOS PRIMARIOS: ;MAS ALLA
DE LA ALERGIA? Flores Prieto I, Jiménez Ortega Al, Gonza-
lez de Eusebio A, Muiioz Codoceo R, Casco FG%, Aguilar La-
drén de Guevara C!, Acufia Quir6s MDY, Martinez Gomez M.
IServicio de Gastroenterologia, *Servicio de Anatomia Pato-
[6gica. Hospital Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. Los trastornos gastrointestinales eosinofilicos
primarios (TGIEP) engloban 3 entidades inflamatorias atopi-
cas: esofagitis (EEo), gastroenteritis (GEo) y colitis (CEo), que
han aumentado su diagndstico y prevalencia en los dltimos afios.
En este estudio revisamos las caracteristicas de los pacientes re-
gistrados en la base de datos del servicio de Anatomia Patol6-
gica durante el dltimo afio.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
los pacientes diagnosticados de trastornos gastrointestinales eo-
sinofilicos primarios en un hospital pedidtrico de tercer nivel
desde febrero/2010 hasta marzo/2011.

Resultados. Se diagnosticaron 67 pacientes (2 excluidos por
derivarse de otros centros para endoscopia). El motivo de con-
sulta mas frecuente fue la disfagia en EEo y deposiciones san-
guinolentas en CEo. 44/65 (67,7%) fueron varones, con una
edad media de 7 = 4,72 afios (rango: 5 dias de vida-17 afios).
El diagnéstico fue de EEo en 56/65 (86,2%), GEo en 1/65
(1,5%) y CEo en 8/65 (12,3%). Como alergias predominaron:
multiples alimentarias con aeroalérgenos (36,9 %), multiples
alimentarias (23,1%) y aeroalérgenos (9,2%). Los alimentos
mas alergénicos aisladamente fueron el huevo (7,7%) vy la le-

VoL. 68 SurL. 1, 2012

che (1,5%). En 18,5% se descartaron alergias. Como patolo-
gias alérgicas destacan: dermatitis atopica (16,9%), asma con
rinoconjuntivitis (13,8%), asma (12,3%) y asma con derma-
titis atopica (12,3%). 18/65 casos (27,7%) no presentaban an-
tecedentes alérgicos. La endoscopia fue compatible con la en-
fermedad en 56/65 pacientes (90,3%), y normal en 6/65. La
anatomia patoldgica fue de eosinofilia (mds de 15 Eo/CGA en
EEo; mas de 10 en antro; mas de 20 en duodeno; >10-20 en co-
lon) en todas las muestras en 86.1% de casos de EEo (8.9% de
15-20 Eo/CGA, 58,9% 21-40 y 32,1% >40). El tnico caso de
GEo mostrd 11 Eo/CGA. En la CEo se hallaron 10-20 Eo/CGA
en 50% y >20 en la otra mitad. El tratamiento mds prescrito
fue dieta de exclusion con corticoterapia (34,9% budesonida
viscosa y 23.8% fluticasona inhalada). No se realizo dieta de
exclusion en pacientes con EEo sin sensibilizacion alérgica.
En EEo se practicé endoscopia de control a la media de 7-10
meses de la primera en 36/56, siendo compatible con patologia
en 33/36 casos.

Conclusiones. Ante un paciente con disfagia, atragantamien-
to, dolor retroesternal o deposiciones sanguinolentas (lactan-
tes) es importante descartar patologia eosinofilica, independien-
temente de los antecedentes alérgicos. En algunos casos con en-
doscopia sin lesiones puede haber biopsias patoldgicas por lo
que, ante sospecha clinica, es recomendable tomar multiples
muestras. En la mayoria de endoscopias de control persistieron
biopsias patoldgicas, por lo que nos plantea la necesidad de un
protocolo de seguimiento y tratamiento con el fin de minimi-
zar la practica de endoscopias en estos pacientes y buscar una
terapeutica eficaz.

INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN NUES-
TRO AREA HOSPITALARIA. ¢SEGUIMOS LAS RECOMEN-
DACIONES DE LA ESPGHAN? Barros Garcia P!, Martin Fer-
nandez R, Pérez Lopez MD?, de Nicolds Jiménez J]M2, Lopez
Rodriguez MJ', Vicenta Molano J?, Izquierdo Martin A', Lo-
pez Lafuente A'. 'Servicio de Pediatria, ’Servicio de Aparato
Digestivo. Complejo Hospitalario de Cdceres. *Atencion Pri-
maria.

Objetivos. Conocer las caracteristicas de nuestra poblacion
pedidtrica con infeccion por Helicobacter pylori (HP) en 2011
y comparar los datos con la tltima Guia de Consenso de la
ESPGHAN y NASPGHAN.

Material y Métodos. Analisis de las historias clinicas de los
pacientes menores de 14 afios, con test de aliento con urea C13
(UBT) positivo, realizados desde el 1 de enero al 31 de diciem-
bre de 2011. Se recogieron datos de edad, sexo, antecedentes
familiares, sintomas, realizacion de endoscopia, lesion, trata-
miento, adherencia y tasas de erradicacion. Comparacion de
los resultados con la Guia basada en la Evidencia de ESPGHAN
y NASPGHAN publicada en el Journal of Pediatrics Gastroen-
terology and Nutrition en agosto de 2011.
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Resultados. Durante el afio 2011 se realizo UBT a 78 pa-
cientes, siendo positivos 52, de los cuales, 35 eran mujeres
(67,3%) y 17 hombres (32,7%). La edad media al diagndstico
fue 7,9 afios. El motivo de realizacion del UBT fue: dolor ab-
dominal 42%, serologia positiva a HP junto con dolor abdo-
minal 15%, epigastralgia 21%, vomitos 5,7%, sensacion de
plenitud postprandial 3%, anemia ferropénica refractaria 1,9%
y trombopenia 1.9%. Existian antecedentes familiares de lce-
ra gastroduodenal en el 19%, gastritis 15%, epigastralgia 8%,
infeccion por HP 5,7% y dispepsia en el 4%. Se realizo endos-
copia digestiva alta a 2 pacientes, un caso por melenas y el otro
por sospecha de enfermedad celiaca. Los hallazgos macrosco-
picos fueron de gastritis nodular antral en ambos, y esofagitis
y duodenitis en el primero. En el 83% de los pacientes, la pri-
mera linea de tratamiento empleada fue amoxicilina, metro-
nidazol y sales de bismuto (BAM), manteniéndolo durante 10
dias. La mayoria de los casos tuvieron una buena adherencia y
tolerancia. Se realizo UBT control a las 6 semanas de haber
finalizado el tratamiento. La tasa de erradicacion fue del 67,3%.
En los que no erradicaron, se utilizd como tratamiento de se-
gunda linea omeprazol, claritomicina y amoxicilina (OCA) en
11 pacientes, 2 terapia secuencial, 2 BAM y 2 esomeprazol,
amoxicilina y levofloxacino. No erradicaron con la segunda li-
nea 8 pacientes. Realizaron un tercer ciclo de tratamiento con
terapia secuencial 3 pacientes, con OCA 2 y se mantuvo con-
trol evolutivo en 3. Tras 3 ciclos de tratamiento, el 5,7% de los
pacientes no ha conseguido erradicar.

Conclusiones. Observamos que, aunque cumplimos muchas
de las recomendaciones indicadas en la guia de consenso, he-
mos empleado mayoritariamente el método no invasivo (UBT)
en el diagnostico de la infeccion por HP. El tratamiento con
BAM, a pesar de estar incluido como terapia de primera li-
nea, no ha conseguido las tasas de erradicacion deseadas. En
nuestra poblacion, en el futuro, el uso de la endoscopia debe-
ria estar mds estandarizado, acorde con las guias de actuacion.

IMPACTO DEL USO DE ARGON MEDIANTE ENTERO-
TOMIA QUIRURGICA EN EL PRONOSTICO DEL SINDRO-
ME DE BLUE RUBBER BLEB NEVUS. Botija G, Soria M',
Barrio A!, Ramirez M2, Alonso C3, Castro A3, Prieto G3, Lo-
pez Gutiérrez JC2. 'Servicio de Pediatria Hospital Universita-
rio Fundacion Alcorcon. *Servicio de Cirugia Pedidtrica, 3Ser-
vicio de Gastroenterologia y Nutricion. Hospital Infantil la Paz.
Madrid.

Introduccion. El Blue Rubber Bleb Nevus Sindrome (BRBNS)
es una enfermedad poco frecuente, caracterizada por la proli-
feracion de multiples malformaciones vasculares cutaneas y gas-
trointestinales. El objetivo de este estudio es presentar la utili-
dad y el impacto en el pronéstico de la enfermedad, del trata-
miento endoscopico mediante la fulguracion con arco de Ar-
gon a través de enterotomia quirdrgica.
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Material y métodos. Se ha revisado de forma retrospecti-
va el tratamiento médico, quirargico y endoscopico asi como
la evolucion de un total de 10 pacientes con sindrome de BRBNS.

Resultados. Todos los pacientes presentaban al nacimiento
una malformacion venosa “dominante”, apareciendo en un in-
tervalo de tiempo variable multiples lesiones cutdneas y sinto-
mas digestivos. Estos se presentaron de forma invariable como
anemia ferropénica y ocasionalmente como sangrado masivo,
invaginacion o perforacion. Se han probado multiples estrate-
gias terapéuticas médicas y quirtrgicas para abordar el sangra-
do digestivo con minimos efectos sobre la evolucion clinica. En
4 pacientes se realizo fulguracion de las lesiones con arco de
Argdn mediante enterotomia quirtirgica en yeyuno medio y pro-
gresion hasta duodeno e ileon terminal. El tiempo medio de
la enteroscopia quirtrgica fue de 3 horas, con una fulguracion
media de 80 lesiones por acto quirtirgico. Uno de los pacientes
presentd una perforacion. La evolucion en los meses siguientes
al tratamiento endoscopico fue favorable sin que requirieran
nuevas transfusiones sanguineas en el periodo de seguimien-
to.

Conclusiones. En nuestra experiencia, un abordaje endos-
copico intraoperatorio agresivo de las malformaciones venosas
gastrointestinales con arco de Argén, ha resultado eficaz para
el control de la enfermedad, disminuyendo los requerimientos
transfusionales de forma mds eficaz que el tratamiento médico
y siendo superior a la cirugia.

COMUNICACIONES SIMULTANEAS
GASTROENTEROLOGIA

Viernes 18 de mayo, 15.30 horas

RENTABILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS LINFOCITOS IN-
TRAEPITELIALES DE LA MUCOSA INTESTINAL EN LA
ENFERMEDAD CELIACA. Saborido Fiafio R, Regueiro Gar-
cia A', Martinon Torres N, Eiras Martinez P2, Monasterio Co-
rral L', Pavon Belinchon P!, Leis Trabazo R!. 'Unidad de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidgtrica, Departa-
mento de Pediatria; *Servicio de Inmunologia. Hospital Clini-
co Universitario de Santiago de Compostela.

Objetivos. En los pacientes con enfermedad celiaca (EC) se
han hallado un aumento de los LIEs totales en relacion con las
células epiteliales del intestino delgado y unas alteraciones cons-
tantes que evidencian un aumento del porcentaje de LIE TCRyd
y una disminucion del porcentaje de LIE NK-like. EI objetivo
del estudio es determinar mediante citometria de flujo el pun-
to de corte de los LIEs y sus subtipos que permita alcanzar el
diagnéstico de EC, evaluando su rentabilidad diagnostica.

Material y métodos. Cuantificacion de los LIEs y subtipos
LIEs TCRyd y LIEs-NK, mediante citometria de flujo, en la mu-
cosa intestinal de un total de 124 nifios y adolescentes remiti-
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dos por sospecha de EC a una consulta especializada de un hos-
pital terciario (2000-2009). En 114 pacientes, tras 2 afios de
seguimiento clinico-seroldgico se establecio el diagndstico de-
finitivo de EC, excluyéndose la enfermedad en los 10 pacien-
tes restantes.

Resultados. Los puntos de corte que en nuestra muestra
ofrecieron mejor especificidad, sin pérdida de sensibilidad, a
partir de las curvas ROC, fueron 8% para los LIEs totales en
la primera biopsia, 13% para los LIEs TCRyd y 19% en los
LIEs NK-like en relacion con el porcentaje de linfocitos tota-
les. Estos puntos de corte mostraron una alta rentabilidad diag-
nostica, especialmente la determinacion de los subtipos LIEs
TCRyd (sensibilidad 93%, especificidad 90%, VPP 99%) y LIEs
NK-like (sensibilidad 96 %, especificidad 100%, VPP 100%)
precisandose la combinacion de ambos subtipos para alcanzar
un VPN del 81%.

Conclusiones. Los puntos de corte que a partir de la curva
ROC ofrecieron mejor rentabilidad diagndstica en nuestra mues-
tra de pacientes con sospecha de enfermedad celiaca, fueron va-
lores de 8% de linfocitos totales en la primera biopsia, 13% de
linfocitos TCRyd y 19% de LIE NK-like. Este patron inmu-
nofenotipico parece constituir un complemento util y muy es-
pecifico (especificidad cercana al 100%) a la biopsia intesti-
nal en el diagndstico de la EC, especialmente la utilizacion com-
binada de ambos subtipos de LIEs.

INMUNOFENOTIPAJE DE LOS LINFOCITOS INTRAEPI-
TELIALES TRAS ESTABLECER DIETA LIBRE DE GLUTEN.
Saborido Fiafio R, Regueiro Garcia A!, Martinon Torres N,
Eiras Martinez P2, Monasterio Corral L!, Pavon Belinchon P!,
Leis Trabazo RL. 'Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricion Pedidtrica, Departamento de Pediatria; *Servicio
de Inmunologia. Hospital Clinico Universitario de Santiago de
Compostela.

Objetivos. Los linfocitos intraepiteliales (LIEs) de la muco-
sa intestinal se disponen en patrones caracteristicos en los pa-
cientes con enfermedad celiaca (EC). Interesa evaluar su com-
portamiento una vez establecida una dieta libre de gluten.

Material y métodos. Cuantificacion mediante citometria de
flujo de LIEs y subtipos LIEs TCRyd y LIEs-NK de la mucosa
intestinal de 114 nifios y adolescentes diagnosticados de EC en-
tre el afio 2000 y 2009. En un total de 84 pacientes se determi-
n6 el inmunofenotipaje de los LIEs mientras mantenian dieta
con gluten y en los 30 pacientes restantes tras haberlo exclui-
do de la dieta durante un periodo medio de 5,39 + 1,6 afios.

Resultados. Los LIEs totales cuantificados en el grupo de
nifios con gluten en la dieta alcanzaron valores medios de 11,75
+ 8,5% (valor normal en nuestra muestra < 8%), significativa-
mente superiores a los valores medios obtenidos en aquellos
pacientes sometidos a medidas dietéticas (5,13 = 4,59%). La
densidad media de LIE TCRy0 en EC sin tratamiento dietéti-
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co fue de 32,52 + 13,3% (valor normal en nuestra muestra
<13%), obteniéndose valores similares al analizar el inmuno-
fenotipaje del grupo con medidas de restriccion de gluten (35,9
+16,04%). Al analizar la media de la cuantificacion de los LIEs-
NK obtenida en el grupo de pacientes con dieta no exenta de
gluten se obtuvieron valores de 3,95 + 8,82% (valor normal en
nuestra muestra = 19%), alcanzandose valores ligeramente su-
periores, aunque patoldgicos, en aquellos pacientes que supri-
mieron el gluten de su dieta (11,03 + 7,14%).

Conclusiones. Los pacientes con EC presentan un inmuno-
fenotipaje de los LIES muy caracteristico con un aumento de
LIEs totales mientras el paciente ingiere gluten en la dieta. Sin
embargo, se constata una elevacion de los subtipos de LIE
TCRY junto a una deplecion de la densidad de LTE NK de ma-
nera constante independientemente del tratamiento dietético.
Dado que es la tnica prueba que ha demostrado permanecer
alterada tras excluir el gluten de la dieta, su determinacion en
biopsias de control evitaria la realizacion de pruebas de provo-
cacion.

RESPUESTA A REVACUNACION FRENTE A VHB EN PA-
CIENTES CELIACOS PREVIAMENTE NO RESPONDEDO-
RES. Torres Peral R, Mateos Diego A, Grande Benito A, de Ma-
nueles Jiménez ], Rodriguez San Cristobal G, Gonzélez Prieto
A, Exposito de Mena H. Unidad de Gastroenterologia Infan-
til. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion. En los dltimos afios se ha puesto de manifies-
to la ausencia de respuesta de los pacientes con enfermedad ce-
liaca (EC) a la vacuna recombinante del Virus de Hepatitis B
(VHB), debido a la presencia de HLA DQ-2.

Material y métodos. En un trabajo previo, demostramos
una disminucion de la respuesta a la vacuna VHB, medida por
la presencia de AcHBs < 10 U/ml, en una serie de pacientes
celfacos aunque planteamos la hipotesis de que esta disminu-
cion de los anticuerpos podria estar mas en relacion con el tiem-
po transcurrido desde la vacunacién que con la presencia de un
HLA determinado. Por este motivo, decidimos revacunar a nues-
tra cohorte de pacientes celiacos no respondedores. Se rando-
mizd a pacientes celiacos no respondedores a vacuna VHB a
recibir 1 dosis (Grupo Booster, VB) 0 3 dosis (Grupo Vacuna-
cion Completa, VC) de vacuna recombinante frente al VHB y
se controlo la respuesta medida como niveles de AcHBs > 10
U/ml.

Resultados. De los 49 enfermos celiacos no respondedores
se realizo intervencion a 30 pacientes (61%). Dos pacientes fue-
ron excluidos por imposibilidad de obtener datos sobre la pau-
ta de revacunacion. De los 28 restantes, 15 recibieron VCy 13
recibieron VB. Se produce respuesta en el 92,8% (26/28) de los
pacientes revacunados. No se producen diferencias en la tasa de
respuesta a la revacunacion en pacientes que reciben una dosis
de vacuna (14/15) frente a los que reciben 3 dosis (12/13) ni
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en el titulo de Anticuerpos AcHBs dependiendo de la pauta de
revacunacion (452 U/L en VC Vs 256 U/L en VB; p 0,098).
Conclusiones. Aunque se ha descrito un titulo bajo de an-
ticuerpos frente al VHB tras la vacunacion en pacientes celia-
cos, la respuesta frente a nuevas dosis de vacunacion sugieren
que existe una memoria inmunoldgica adecuada en estos pa-
cientes por lo que la respuesta a la vacunacion podria ser com-
parable a la de los pacientes no celiacos. Nuestros datos sugie-
ren que esta pérdida de anticuerpos estaria en relacion con el
tiempo de realizacion de la serologia de control con respecto al
momento de vacunacion. Posiblemente, el titulo de anticuer-
pos sea un marcador inadecuado para el control de la respues-
ta a la vacunacion una vez transcurrido un tiempo razonable
desde la vacunacion y sin posterior exposicion natural al virus.

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD TIROIDEA EN NINOS
CON DIABETES TIPO 1 CON'Y SIN ENFERMEDAD CELIA-
CA ASOCIADA. INFERENCIAS FISIOPATOGENICAS. Kohn
IJ}, Marchisone $2, Cuestas E3. 'Servicio de GE y Hepatologia.
Hospital de Nifios. *Serv. de GE. Hospital Infantil Municipal.
SDpto. de Pediatria, Seccion GE. Hospital Privado. Cérdoba,
Argentina.

Introduccion. Tanto la diabetes insulino-dependiente (DBT-
ID) como la enfermedad celiaca (EC) son patologias autoinmu-
nes (P-Al) que tienen factores genéticos predisponentes comu-
nes. Ambas patologias se asocian a una variedad de otras en-
fermedades de Al Una particularidad de la EC es que el desen-
cade-nante de la Al es un factor externo al organismo y cono-
cido: el gluten, y ha sido propuesto que la exposicién continua-
da al gluten (el inductor externo de Al) podria no solo desen-
cadenar las manifesta-ciones propias del dafio Al a nivel del tu-
bo digestivo propias de la EC, sino que también en forma co-
lateral podrian activarse otros mecanismos de Al generdndose
asi otras P-AL

Objetivos. Estudiar en pacientes (Pc) con DBT-ID con y sin
EC asociada la prevalencia de otras P-Al secundarias, toman-
do como modelo los trastornos asociados de la funcion tiroi-
dea (FT), para determinar si la asociacion de EC aumenta su
prevalencia en esta particular cohorte de pacientes.

Pacientes y métodos. Trabajo retrospectivo. Se estudiaron
los Pc con DBT-ID diagnosticados en los dltimos 15 afios, en
quienes se realizaron estudios para investigar si tenian 0 no EC
asociada y que a su vez tenian estudios de FT. Se revisaron las
historias clinicas y los archivos de laboratorio y de anatomia
patoldgica a los fines de reunir la informacion requerida. El
diagnéstico (Dg) de EC se baso en la deteccion de Ac especifi-
cos (Antigliadina Ig-A, antiendomisio IgA y anti-transglutami-
nasa IgA) con determinacion de niveles séricos de IgA. En ca-
so de déficit de IgA sérica se determinaron los isotipos IgG de
estos Ac. En presencia de Ac(+) se realizé endoscopia y biopsia
de ID. Cuando no se pudo obtener biopsia confirmatoria el Dg
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se baso en la presencia de los Ac referidos en més de 1 oportu-
nidad. El estudio de la FT incluy la determinacion de T3, T4,
T4 libre y Ac anti-tiroglobulina y anti-peroxidasa tiroidea. El
Dg de tiroiditis AT (Ts-Al) se hizo en presencia de titulos eleva-
dos de estos Ac. En ese periodo hubo 277 Pc con DBT-ID con
estudios Dg para EC y que a su vez tuvieron estudios de FT.
Fueron excluidos aquellos Pc diabéticos que no tuvieron deter-
minaciones claras de Ac y/o biopsias de ID confirmatorias, y
aquellos que no tuvieron estudios de FT.

Resultados. De los 277 Pc con DBT-ID que forman parte
de este trabajo (157 de SF = 56,7%), 68 (25%) tuvieron Dg de
EC (grupo A). En los 209 Pc restantes (75%) el Dg de EC fue
excluido (grupo B). En los 68 Pc del grupo A 26 (38,2%) tu-
vieron alteraciones de la FT, 13 de ellos con TsAI (50%), en
tanto que en el grupo B 81 (39%) tuvieron FT alterada, de
los que 42 (52%) fueron TsAL En ambos grupos hubo leve pre-
dominio del SF (Gr A total 39/68 = 57,4%, con alteracion de
la FT 14/26 = 53,8%, con TsAI 8/13=61,5%) (Gr2 total 118/209
= 56,5%; con alter de la FT = 49/81= 60,5%, con TsAI 27/42
= 64,3%).

Conclusiones. En nifios y adolescentes con DBT-ID con o
sin Dg asociado de EC: 1) la prevalencia de alteraciones de la
funcion tiroidea fue muy alta (38,6%); 2) No hubo diferencias
en la prevalencia de alteraciones de la FT o de Ts Al sea que tu-
vieran o no EC asociada. Esto implicaria que la presencia de
EC asociada no parecié promover la aparicion de enfermedad
tiroidea o tiroiditis AT en Pc con DBTs1. En el modelo propues-
to y de acuerdo a los resultados, se podria inferir que las pa-
tologias Al asociadas a estas enfermedades ocurririan por la
predisposicion genética particular de estos Pc y no tendria que
ver en ello la presencia de gluten como factor inductor.

ADECUACION DE LOS HABITOS DE INTRODUCCION
DEL GLUTEN A LAS RECOMENDACIONES ACTUALES.
Ochoa Sangrador C!, Marugan de Miguelsanz JM? y Red de
Investigacion de la SCCALP. ! Servicio de Pediatria, Hospital
Virgen de la Concha de Zamora. *Servicio de Pediatria. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Evaluar los habitos de introduccion del gluten
en nuestro medio y su adecuacion a las recomendaciones de
la ESPGHAN en una cohorte de nacidos tras su publicacion.

Material y métodos. Estudio de cohorte retrospectivo, me-
diante cuestionario autoadministrado a padres o tutores de ni-
fios que acudian a revision programada entre los 12 y 18 me-
ses de vida, en centros de salud de 7 provincias de Asturias y
Castilla y Leon. Colaboraron en el estudio 46 pediatras o en-
fermeros que recogieron 1.015 encuestas. Los cuestionarios re-
cogian el tipo de lactancia y duracion, la edad de introduc-
cion de los distintos alimentos complementarios, la cantidad
y progresion y otras covariables personales y socio-familiares
potencialmente relacionadas.
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Resultados. La introduccion del gluten se produce a una
mediana de edad de 7 meses (percentiles 25y 75 a los 6 y 8 me-
ses). Solo el 45,1% (intervalo de confianza del 95% [IC95%:
41,8 a 48,3%) de los nifios introduce el gluten entre los 4 y 6
meses (0,2% antes, 54,7% después) y solo el 13,9% (IC95%:
11,6 a 16,1%) coincidiendo con el mantenimiento de la lactan-
cia materna (lactancia materna 86,1%j; duracion mediana 6
meses). La introduccion mds tardia se asocia significativamen-
te a edad materna = 335 afios, lactancia materna, asistencia a
guarderfa, segundos hijos o siguientes y antecedente familiar de
enfermedad celiaca. Un mayor nivel de estudios maternos se
asocia a mantenimiento de lactancia materna, asistencia a guar-
derfa, edad materna = 35 anos e introduccion del gluten entre
los 4 y 6 meses con lactancia materna (estudios elementales
9,1%; medios 11,5%j superiores 17%; p=0,020).

Conclusiones. Mas de la mitad de los nifios inician la inges-
ta de gluten mds alla de los 7 meses y sélo el 13,9% lo intro-
duce coincidiendo con el mantenimiento de la lactancia mater-
na. Diversos factores familiares se asocian a una introduccién
tardia. Las recomendaciones de introduccion del gluten no han
sido todavia suficientemente implementadas en nuestro medio.
El insuficiente mantenimiento de la lactancia materna limita la
introduccion del gluten simultanea.

ENCUESTA DE OPINION SOBRE PROCEDIMIENTOS DE
INTRODUCCION DEL GLUTEN: TIEMPO, TIPO DE ALI-
MENTO, CANTIDAD Y PROGRESION. Marugédn de Mi-
guelsanz JM!, Ochoa Sangrador C?, Abad Arevalillo S' y Gru-
po de Investigacion de la SCCALP. 'Servicio de Pediatria. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid. *Servicio de Pediatria,
Hospital Virgen de la Concha de Zamora.

Objetivos. La ESPGHAN ha emitido recomendaciones so-
bre el inicio de la introduccion del gluten, sin embargo, no ha
establecido pautas concretas que faciliten el desarrollo practi-
co de esta medida en cuanto a tipo de alimento, cantidad y pro-
gresion, tanto en nifios con lactancia materna exclusiva, co-
mo con lactancia artificial o mixta. Nos planteamos conocer la
opinion de los pediatras sobre la forma mds adecuada de llevar
a cabo la introduccion de gluten en la dieta del nifio sano.

Material y métodos. Estudio transversal mediante cuestio-
nario autoadministrado a pediatras de atencion primaria y es-
pecializada de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria,
Castilla y Ledn, llevado a cabo durante 2011. Los cuestiona-
rios recogian las pautas de introduccion de gluten recomen-
dadas por ellos hasta las recomendaciones ESPGHAN, y opi-
niones sobre distintos aspectos practicos de la misma. Se dis-
tribuy® la encuesta por correo electronico utilizando la base de
datos de la Sociedad.

Resultados. Se han recibido75 cuestionarios contestados.
El 84% trabajan en atencion primaria, el 50,7% son mujeres,
y la franja de edad mas frecuente fue la de 45-55 afios (50,7%).
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La edad recomendada para la primera introduccion de gluten
hasta ahora ha sido: antes de los 7 m sélo el 1,3%, 7 m el 60%,
8 m el 30,7%, y por encima de los 9 m el 8%. En nifios con
riesgo familiar de enfermedad celiaca fueron: 7 m 34,7%, 8
m 34,7%, 9-12 m 22,7%, y >12 m el 5,3%, y ninguno antes
de los 7 meses. No hubo diferencias segin la edad del encues-
tado. El 97,3% dicen conocer las nuevas recomendaciones, y
en el 76% haber cambiado sus pautas habituales. Sobre la for-
ma de introduccion de gluten en nifios con lactancia materna
exclusiva para cumplir con las nuevas recomendaciones (pue-
de haber varias propuestas): disuelto en leche materna (54,7%),
con las frutas (29,3%), disuelto en agua (16%), zumo de na-
ranja (12%) y en leche adaptada introducida para ello (5,3%).
Sé6lo el 20% piensa que podria hacerse con corteza de pan, y el
9,3% con galletas o similares.

Conclusiones. Aunque casi todos los pediatras refieren co-
nocer las nuevas recomendaciones de la ESPGHAN, en muchos
casos no las han empezado a aplicar. Durante la lactancia ma-
terna exclusiva la forma preferida de llevarlo a cabo es con le-
che materna, seguida de frutas o zumo. Deberia establecerse
una recomendacion cuantitativa y secuencia de dicha introduc-
cion.

ANTICUERPOS ANTITRANSGLUTAMINASA: PUNTOS DE
CORTE Y CURVAS ROC. Regueiro Garcia A, Saborido Fia-
fio R, Martin6n Torres N, Monasterio Corral L, Pavon Belin-
chon P, Leis Trabazo R. Unidad de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricién Pedidtrica. Dpto de Pediatria. Hospital Cli-
nico Universitario de Santiago de Compostela.

Objetivos. El grupo de trabajo de enfermedad celiaca (EC)
de la ESPGHAN propone omitir la biopsia intestinal en aque-
llos individuos con sospecha clinica de EC que presenten cifras
de anticuerpos antitransglutaminasa IgA (ATG) 10 veces por
encima de la cifra que el laboratorio de referencia ofrece como
limite de la normalidadad, siempre y cuando tengan ademds un
haplotipo HLA compatible con EC y Ac antiendomisio IgA
(AAE) positivos. El objetivo del estudio ha sido evaluar la ren-
tabilidad diagnéstica de este punto de corte de ATG en pacien-
tes con sospecha clinica de EC y hallar aquella cifra que ofre-
ce los mejores datos de sensibilidad y especificidad en nuestro
grupo de pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo de
143 nifios remitidos a la Consulta de Gastroenterologia Pedia-
trica entre los afios 2000 y 2009 con sospecha clinica de EC. To-
dos los pacientes contaban con un seguimiento clinico y anali-
tico minimo de dos afios. Se analizaron variables clinicas, ana-
liticas e histoldgicas. La cifra de ATG considerada como limite
de la normalidad en el laboratorio de nuestro Centro en los afios
revisados es 20 U/mL, por lo que la cifra de 200 U/mL se corres-
ponderia con la que la ESPGHAN nos propone para omitir la
biopsia intestinal. Mediante el empleo de curvas ROC se deter-
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min6 el area bajo la curva (AUC) para este test diagndstico, la
sensibilidad y especificidad de dicha cifra, asi como el punto de
corte que obtiene mejor rentabilidad diagnéstica considerando
la biopsia intestinal (alteracion histologica grado Marsh = 2) co-
mo patron de oro para el diagnostico de EC. Para el andlisis es-
tadistico se utiliz6 el programa SPSS version 16.0.

Resultados. EI AUC que obtiene el test serologico de ATG
es de 91,3% (IC 95% 85,9-96,7%). El punto de corte ATG 200
U/mL obtiene en nuestra muestra una sensibilidad del 60% jun-
to con una especificidad del 100%. La cifra que ofrece la ma-
yor especificidad sin pérdida de sensibilidad en nuestra pobla-
cion es 73 U/mL, obteniéndose una sensibilidad del 83,8% con
una especificidad del 100%.

Conclusiones. Los ATG constituyen una prueba diagnosti-
ca precisa en el diagnostico de EC. En nuestra muestra el em-
pleo de una cifra de ATG 10 veces superior al valor normal
de dichos anticuerpos para decidir la omision de la biopsia
intestinal implica una pérdida importante de sensibilidad. Los
mejores resultados los obtenemos al emplear una cifra de ATG
3,65 veces superior a la que el laboratorio de referencia con-
sidera como normal.

¢ES UTIL EL INMUNOFENOTIPAJE DE LINFOCITOS IN-
TRAEPITELIALES EN EL DIAGNOSTICO DE LA ENFER-
MEDAD CELfACA? Gonzélez Santana D, Montes Ares O2,
Ramos Varela JC, Rial Gonzalez R, Rodriguez Santana Y,
Sangil Gonzélez A', Torio Ruiz A2, Pefia Quintana L. 'Unidad
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica; *Uni-
dad de Inmunologia. Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil. Las Palmas.

Introduccion. La enfermedad celiaca (EC) presenta una se-
rie de alteraciones tipicas de los linfocitos intraepiteliales (LIE)
en las biopsias duodenales (aumento del niimero total de LIE
y de LIE CD3+ TCR gamma/delta, con disminucion de linfoci-
tos CD3-CD103+ i-NK like) que pueden ser de ayuda para su
diagnéstico.

Objetivos. Comprobar la utilidad del inmunofenotipaje de
LIE en el diagnostico de la EC.

Pacientes y métodos. Se realizo el estudio anatomopatolo-
gico y el inmunofenotipaje de los LIE de las biopsias duodena-
les de 52 pacientes con edades comprendidas entre 9 meses y
14 afios, con sospecha de EC por la presencia de marcadores
serologicos positivos, con o sin sintomas acompafantes. Se ex-
trajeron mediante endoscopia 7 biopsias: una para inmunofe-
notipaje de los LIE y 6 para el estudio anatomopatoldgico. Las
biopsias en fresco se incubaron durante 1 hora en medio com-
pleto con EDTA 1 mM y DDT 1 mM a temperatura ambiente,
con la consiguiente liberacion al medio de los LIE. Posterior-
mente, se marcaron con anticuerpos monoclonales, se adqui-
rieron y se analizaron en el citometro de flujo. Para la des-
cripcion de la alteracion histoldgica se utilizo la clasificacion
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de Marsh. Para mayor apoyo al diagndstico también se realizd
la tipificacion de los alelos HLA-DQ.

Resultados. En 46 pacientes (88,46 %) hubo concordancia
entre el resultado del inmunofenotipaje y la alteracion histolo-
gica: 40 (76,92%) tenian un Marsh 3a, 3b 6 3c, junto con el
inmunofenotipo de la EC; mientras que 6 (11,53%) no tenfan
dicho inmunofenotipo y presentaban un Marsh 0. Tres pacien-
tes (5,76%), dos con Marsh 0 y uno con Mash 1, fueron final-
mente diagnosticados de EC por presentar el inmunofenoti-
po, clinica compatible y HLA DQ2. Dos pacientes (3,84 %) con
sintomas atipicos y serologia levemente positiva, aunque pre-
sentaban un Marsh 2 (con DQ8 positivo) y un Marh 3a (con
DQ2-DQ8 negativo) no tenian el inmunofenotipo de EC y evo-
lucionan bien con dieta con gluten. Tan s6lo un paciente (1,92%)
fue diagnosticado de EC sin presentar el inmunofenotipo ca-
racteristico, ya que era diabético tipo I, HLA DQ2-DQ8, jun-
to con serologia muy positiva y Marsh 3a.

Conclusiones. La determinacion inmunofenotipica de los
LIE es una herramienta mas en el diagnéstico de la EC, que
aporta una mayor especificidad al estudio histoldgico. Es espe-
cialmente 1til en los casos atipicos o cuando la histologia es
normal debido a la afectacion parcheada de la mucosa, dado
que este inmunofenotipo estd presente de forma homogénea en
todo el duodeno.

CONTROVERSIA EN LA RESPUESTA A LA RETIRADA DE
AZATIOPRINA TRAS BITERAPIA CON BIOLOGICOS EN
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. Pérez Lle-
d6 E, Manrique Moral O, Clemente Yago F. Servicio Pediatria.
Unidad Digestivo Infantil. Hospital General Universitario de
Alicante.

Introduccion. El uso cada vez mds frecuente de biterapia
con inmunosupresores y biologicos en pacientes con enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII) supone el riesgo de efectos
secundarios graves como el descrito linfoma hepatoesplénico
de células T. Se ha postulado la posibilidad de retirar la azati-
prina para diminuir este riesgo, habiendo escasas publicacio-
nes sobre dicha estrategia terapeutica.

Objetivo. Analizar los efectos secundarios y el control de la
enfermedad tras la retirada de Azatioprina en pacientes con bi-
terapia previa con infliximab o adalimumab.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo en pa-
cientes con ElI tratados tratados con azatioprina y fairmacos bio-
16gicos (infliximab o adalimumab) durante ms de seis meses.

Resultados. Se incluyeron siete pacientes (edad media 10
afios con desviacion estandar (DE): 3,4. Varones 57%). Seis
diagnosticados de enfermedad de Crohn (EC) y uno de colitis
ulcerosa (CU). Se inici6 azatioprina al diagndstico en el 57% y
en el 43% a los 7,2 meses de media (DE: 4,9) como terapia
de mantenimiento. Se inicio infliximab a los 12 meses de me-
dia (DE: 6,6) del diagnostico por corticodependencia (57%) y
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por corticorresistencia (43%). El tiempo medio de biterapia fue
de 16,1 meses (DE: 9), con buen control de la enfermedad en
todos los pacientes excepto uno que preciso a los 15 meses,
cambio a biterapia con Adalimumab y Azatiprina con buen
control durante 18 meses. Se retiro azatioprina en todos los pa-
cientes incluido este tltimo, tras 19,5 meses de biterdpia de me-
dia (DE: 10,6) con indices de actividad pediatrica para EC y
CU menores de 10 puntos (remision). Se encontré recaida en
la enfermedad en 4 pacientes (57%) a los 6meses de media (DE:
4,4). Se objetivo en el paciente tratado con Adalimumab, en-
fermedad fistulosa en colon transverso que preciso cirugia pa-
ra el control de la enfermedad. En los otros 3 pacientes se cons-
tatd perdida de efecto de infliximab con empeoramiento mo-
derado, asi como inicio de enfermedad perianal en un pacien-
te y fistula perianal en otro. Dos de ellos precisaron cambio a
adalimumab pese a la reduccion del intervalo y duplicar dosis
de infliximab y el tercero esta en remision con reduccion de in-
tervalo, doble dosis de infliximab y reintroduccion temprana
de azatioprina. Los tres pacientes restantes, permanecen con
excelente control de la enfermedad tras la retirada de azatio-
prina, con un tiempo medio de monoterdpia con infliximab de
24,6 meses (DE: 1,5).

Conclusion. La retirada de azatiprina en pacientes con EII
controlada con biterapia podria provocar un importante em-
peoramiento de la enfermedad, siendo del 57% en nuestra se-
rie. Se precisan estudios mas amplios para determinar el ries-
go-beneficio de la retirada de azatioprina en pacientes contro-
lados con biterapia con bioldgicos.

VALORACION DE PROGRAMA DE TRANSICION A CUI-
DADOS DEL ADULTO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. Garcia Mo-
rin MY, Pérez Moreno J', Tolin Hernani M*, Marin I2, Menchen
12, Alvarez Calatayud G!, Sanchez Sanchez C!. S. Gastroente-
rologia Pedidtrica. H. Materno Infantil Gregorio Maraiion. Ma-
drid. *S. Gastroenterologia. H.G.U. Gregorio Maranén. Ma-
drid.

Introduccion. La transicion de cuidados pedidtricos a cui-
dados del adulto en pacientes diagnosticados de enfermedad
inflamatoria intestinal debe ser un proceso continuo, individua-
lizado, y planificado. El establecimiento de estrategias comu-
nes potencia la autonomia de los pacientes.

Objetivos. Evaluar la satisfaccion de pacientes con enfer-
medad inflamatoria con un nuevo de programa de transicion.

Pacientes, material y métodos. El programa de transicion
se inicia en el afio 2008. Incluye reunion conjunta con planifi-
cacién de cronograma vy estrategias, y consultas compartidas
entre los gastroenterdlogos pediatricos y de adultos durante los
dos afos previos al traslado. Todos los pacientes realizaron en-
cuestas telefonicas, con escalas cuantitativas y cualitativas de
satisfaccion.

VoL. 68 SurL. 1, 2012

Resultados. Desde el ano 2004 al 2011, 15 pacientes, 9 va-
rones, realizaron la transicion, 8 con el nuevo programa. Nue-
ve eran colitis ulcerosas, 5 enfermedades de Crohn y 2 colitis
indeterminadas. La mediana de seguimiento fue de 6 afios (ran-
2o 18 meses-14 afios) y la mediana de edad de transicion fue
17 afios (rango 16-18,5 afios). Solo 2 pacientes se trasladaron
en fase activa de la enfermedad. Once pacientes refirieron ha-
ber recibido informacidn suficiente; 11 se sentian adecuada-
mente preparados y 8 pacientes y 12 familias refirieron reticen-
cias (45% falta de confianza del nuevo médico, 22% miedo a
masificacion y contacto con adultos). Todos los pacientes que
completaron el nuevo programa expresaron un grado de satis-
faccion “muy bueno”. El factor mejor valorado del proceso fue-
ron las visitas comunes. Ambas secciones fueron valoradas de
forma positiva en el 95% de los casos.

Conclusion. El desarrollo de un programa de transicion de
cuidados es un proceso beneficioso, con una buena valora-
cion por pacientes y familiares. La incorporacion de visitas con-
juntas por los médicos implicados facilita el proceso y es con-
siderada satisfactoria por los pacientes.

CALPROTECTINA, DEFENSINA Y LACTOFERRINA FE-
CAL: IMPORTANCIA COMO NUEVOS MARCADORES DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. Armas H',
Casariego M!, Pefia L3, Ortigosa L2, Espelocin E!, Reyes G,
Castellano J', Rivero T3. 'Hospitales Universitario de Canarias
(HUC). 2N“.8°. Candelaria (HUNSC) (Tenerife). *Complejo Ma-
terno-Infantil (CHUMIC) Las Palmas.

Introduccion. Las determinaciones de calprotectina (CF),
defensina (DF) y lactoferrina (LF) en heces se han utilizado co-
mo novedosos marcadores no cruentos en el diagndstico y se-
guimiento de pacientes afectos de enfermedad inflamatoria in-
testinal (EII). La CF es una proteina con efecto fijador de Ca
y Zn que constituye el 60% de las proteinas solubles del cito-
sol de los neutrofilos. La DF es una proteina de cistina y fun-
ciona como antibi6tico natural que se halla en la superficie del
epitelio intestinal. La LF es una glicoproteina que presenta la
capacidad de unirse al hierro y es un componente abundante
de los neutrofilos.

Objetivos. Se pretende estudiar la eficacia y fiabilidad de
los mismos (CF, DF, LF) como marcadores no invasivos de in-
flamacion, a nivel intestinal, en EIl de edad infantil, intentan-
do demostrar su papel superior en correlacion a otros més cla-
sicos (VSG, PCR, alfa-1 glicoproteina).

Material y métodos. Se ha analizado, en el laboratorio del
Hospital Universitario de Canarias, 68 muestras de heces, con-
geladas a -30°C, obtenidas de Octubre de 2011 a Enero de 2012,
en los hospitales de HUC, HUNSC, CHUMIC, correspondien-
tes a 56 muestras de heces de pacientes con EII (29 con Cronh
y 27 con CU) y 12 controles sanos de ambos sexos y con eda-
des entre 9 meses y 15 afios. Se utilizaron los siguientes kits:
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Enzimoinmunoensayo para la determinacion cuantitativa de
CF ELISA y de DF ELISA, y de inmunocromatografia semi-
cuantitativa para CF rapida, todos ellos de la casa comercial
Immundiagnostik (Alemania). Para la deteccion cualitativa de
niveles de lactoferrina fecal, se emplearon kits inmunocroma-
tograficos de la casa comercial es TECHLAB.

Resultados. Las tasas medias y DS de CF ELISA (n=57) y DF
(n=56) obtenidas en nuestro estudio resultaron ser: 242,96 = 180
y 107,32 + 108,16 respectivamente. La sensibilidad(S), especi-
ficidad (E), VPP, VPN, y nivel de significacion estadistico obte-
nidos(NS) en las pruebas realizadas, fueron los siguientes:

Prueba S E VPP VPN NS

CFELISA 89,5 91,7 981 647 P<0,001
DF 17,8 100 100 20,7 P:0,64
LF 545 80 75 61 P:0,09

Conclusiones. La determinacion de CF tanto en los test ra-
pidos como en ELISA resulta muy ttil como marcador de acti-
vidad en la FIL

IMPEDANCIOMETRIA INTRALUMINAL MULTICANAL.
:MAS RENTABLE? Jiménez Ortega Al Flores Prieto I, Mu-
fioz Codoceo RA, Martinez Gémez MJ, Acufia Quirds MD, Pé-
rez Rodriguez T, Alonso Martin B, Aguilar Ladron de Gueva-
ra C. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. La impedanciometria intraluminal multicanal
(IIM) es una técnica diagnostica cada vez mds usada para el es-
tudio de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (RGE) a pe-
sar de la ausencia de valores de referencia en pediatria. Las
indicaciones mas establecidas son las manifestaciones extra-
digestivas del RGE y los sintomas en lactantes. El objetivo de
nuestro estudio es determinar los motivos de su solicitud y
correlacionarlos con los resultados.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de todos los pa-
cientes sometidos a [IM desde el afio 2009 al 2011 en nuestro
hospital (terciario y uno de los centros de referencia para dicha
prueba en nuestra comunidad). Se revisan las historias clinicas
y se realiza andlisis estadistico de los datos mediante el progra-
ma SPSS version 15.0, tomando como referencia los valores es-
tablecidos para IMM por Zerbib.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 119 pacientes. De
ellos 64 (53,8%) eran varones. La edad media fue 4,08 = 3,63
afios (intervalo de edad: 6 meses a 15 afos y mediana: 3,17 afios),
siendo 24 pacientes (20,1%) menores de 12 meses. Los moti-
vos de solicitud de la prueba fueron: mal control RGE (21%),
asma (18,5%), pausas de apnea (10,9%), laringitis de repeticion
(7,6%), tos (6,7%), disfonia (5,9%), vomitos (5,9%), episodios
aparentemente letales (3,4%), pirosis (1,7%) y otros (13,4%).
En 12 pacientes (10,1%) se habia realizado previamente pHme-
tria, resultando alterada en 2 de ellos (1,7%) y también con da-
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tos de RGE écido en la IIM. En 112 pacientes (94,1%) se encon-
tr6 [IM alterada para cualquiera de los tipos de RGE, 89 de ellos
(74,8% del total) con predominio de RGE débilmente acido o
no acido y 23 (19,3%) con predominio del 4cido. En los pri-
meros, el principal motivo de solicitud de IIM fue mal control de
RGE (21,3% de ellos) seguido de asma (18%) y 55/89 pacientes
presentaron sintomas durante su realizacion (tos, vomitos o re-
gurgitaciones), frente a los 15/23 pacientes con sintomas del gru-
po con predominio de RGE dcido. Los pacientes con mal con-
trol del RGE presentaban una media de 282,4 episodios de re-
flujo (intervalo 78-758 episodios) con una media de 210 episo-
dios de reflujo débilmente dcido (percentiles 25-75: 74,7-274,8)
y 30,8 de no acido (percentiles 25-75: 0-18). En uno de los pa-
cientes con predominio de reflujo dcido en la IIM se habia rea-
lizado pHmetria previa (patoldgica), y se solicitd la IIM por dis-
fonia. En 23 de los 24 pacientes menores de un afio, se encontrd
RGE de predominio débilmente acido o no 4cido en la IIM; en
el restante, teniendo pHmetria previa normal, presentd datos de
RGE 4cido moderado en la pHmetria simultinea a IIM.
Conclusiones. En mds de la mitad de los pacientes de nues-
tra muestra el diagnostico se establecié mediante IIM, y en la
mayoria de aquellos con RGE 4cido el rendimiento de la IIM
fue mayor que el de la pHmetria. Realizar la IIM en las situa-
ciones en las que estd indicada (especialmente en RGE mal con-
trolado) aumenta el rendimiento con respecto a la pHmetrfa.
En nuestra muestra los percentiles obtenidos para los episodios
de reflujo son mucho mayores que en la literatura, teniendo en
cuenta que nuestra muestra analiza pacientes no sanos.

COMUNICACIONES SIMULTANEAS NUTRICION

Viernes 18 de mayo, 15.30 horas

ALTERACION DEL METABOLISMO ENERGETICO EN EN-
FERMEDAD DE CROHN. Jiménez Ortega A, Madruga Ace-
rete D, Rodriguez M, Flores Prieto I, Gonzalez de Eusebio A,
Muiioz Codoceo RA, Acufia Quirds MD, Martinez Gomez MJ.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis. Madrid.

Objetivos. Diversos estudios observan que los pacientes con
enfermedad de Crohn (EC), incluso aquellos con formas inac-
tivas, presentan un metabolismo energético y composicion cor-
poral diferentes a individuos sanos de caracteristicas similares.
El objetivo de nuestro estudio es confirmar estos resultados en
los pacientes con EC atendidos en nuestro hospital.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de todos los pa-
cientes con EC sometidos a calorimetria indirecta (CI) en nues-
tro hospital. En algunos se realiz6 encuesta dietética simultd-
nea y valoracion de composicion corporal mediante diferen-
tes medidas antropométricas. Se revisan las historias clinicas
y se realiza andlisis estadistico de los datos (SPSS version 15.0).
Se toma como referencia de calculo energético en reposo la for-
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mula de Schofield y como indice de actividad de la enfermedad
el PCDAI (Pediatric Crohn Disease Activity Index).

Resultados. Se incluyeron en el estudio 13 pacientes y se re-
alizaron 17 CI (en 4 pacientes se realizaron 2 Cl en distintos mo-
mentos del seguimiento que se incluyeron como muestras inde-
pendientes). Razon varon:mujer: 11:2. La edad media fue 12,5
+ 3,1 afos (intervalo: 5,2-16,2 afios). La CI se realiz6 en dife-
rentes momentos evolutivos (desde el momento diagndstico has-
ta los 6 afos de seguimiento en un paciente). En el momento de
realizacion de la CI, 12 casos presentaban actividad leve-mode-
rada segun el PCDAI y 5 casos datos de remision de la enferme-
dad. En nuestro estudio encontramos el indice metabélico en 12
casos con normometabolismo frente a 5 con hipermetabolismo.
De los casos con hipermetabolismo dos fueron en un mismo pa-
ciente al diagndstico v a los 4 afios de seguimiento (momento en
el que present6 descenso de percentiles para peso e IMC), encon-
trandose en ambos momentos actividad leve-moderada. En estos
casos 4 pacientes presentaban desnutricion leve-moderada y uno
tenfa valoracion nutricional normal (realizada en el momento
diagnostico). En nuestra muestra no se encuentra relacion de los
valores de PCR ni orosomucoide con metabolismo energético au-
mentado. En relacion a la oxidacion de macronutrientes detecta-
mos elevacion de la oxidacion grasa en 14/17 casos. Se realizo en-
cuesta dietética simultinea en 8 casos pero no se encontrd co-
rrelacion entre el aporte de grasas en la dieta y la mayor oxida-
cion de las mismas (algunos casos con aporte normal de grasas
en la dieta presentaban mayor oxidacion de éstas y viceversa).

Conclusiones. La calorimetria indirecta es uno de los ins-
trumentos mas exactos para determinar el metabolismo ener-
gético y se debe incluir en la valoracion nutricional de los pa-
cientes con enfermedad de Crohn asi como para monitorizar
su evolucion. Los aportes energéticos y las necesidades de li-
pidos de los pacientes con enfermedad de Crohn son mayores
que los de pacientes sanos (comparables por edad y sexo), lo
que se debe tener en cuenta a la hora de las pautas de alimen-
tacion de estos pacientes para mejorar su situacion nutricional
y mantener un adecuado balance energético.

MEJORIA NUTRICIONAL Y METABOLICA EN ENFER-
MOS RENALES MENORES DE 3 ANOS CON ALIMENTA-
DOS CON FORMULA ESPECIFICAMENTE DISENADA.
Moriis A', Lama! RA, de la Mano A', Ros I', Alonso A2, Na-
varro M2, Rivero M?, Chifré R, 'Unidad de Nutricion, 2Servi-
cio de Nefrologia. Hospital Universitario Infantil La Paz. Ma-
drid. *Direccion General Cientifica. Grupo Ordesa. Sant Boi
de Llobregat (Barcelona).

Introduccion. La alimentacién del nifio con enfermedad re-
nal crénica (ERC) debe promover un crecimiento 6ptimo sin
acelerar la progresion del dafio renal.

Objetivo del estudio. Observar la evolucion nutricional y me-
tabdlica de nifios menores de 3 afios con ERC alimentados con
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una formula especificamente disefiada para esta situacion y com-
pararlos con nifios similares alimentados con férmula estandar.

Meétodos. Estudio de intervencion, prospectivo, randomiza-
do, de nifios <3 afios con ERC de grado = 2. El grupo 1 recibi6
formula especial y el grupo 2 formula estindar y suplementos pa-
ra obtener buen control metabdlico. Aporte energético y protei-
co programado especificamente para ERC y similar en ambos gru-
pos. Monitorizacion analitica de indice BUN/creatinina (BUN/cr),
trigliceridemia (TG), potasemia (K*) y niveles de parathormona
(PTH). Monitorizacion antropométrica (bascula Seca®, tallime-
tro Holtain®, plicometro Holtain® homologados) y de composi-
cion corporal por antropometria y bioimpedancia (BIA, instru-
mental RJL Systems®). Seguimiento durante 12 meses. Resulta-
dos: incluidos 34 nifios. Grupo 1: n=17; edad 1,18 = 0,93 afios;
filtrado glomerular (FG) 41 + 30,5 ml/min/1,73 m?. Grupo 2:
n=17; edad 1,03 + 0,83 afios; FG 45 + 27 ml/min/1,73 m?. En am-
bos grupos hubo incremento en los z-scores de peso y talla, que
fueron mayores en el grupo 1, aunque la diferencia no fue signi-
ficativa. La masa celular (MC) por BIA, expresada como% de
la masa magra total, se increment significativamente en los dos
grupos y la significacion fue mayor en el grupo 1 [grupo 1: MC
inicial 41,68 + 4,1%, MC final 44,6 = 3% (p<0,02); grupo 2: MC
inicial 41,42 = 4%, MC final 42,7 = 3,8% (p<0,05)]. El BUN/cr
en el grupo 1 mostr tendencia a disminuir (inicial 33 = 34, fi-
nal 28,3 = 21), mientras que se increment? en el grupo 2 (inicial
32 = 42, final 46,5 + 34, p=0,05). Hubo correlacion significati-
va negativa entre el BUN/cr y la relacion Keal no proteicas/gra-
mos de nitrogeno ingerida y también entre el BUN/cr y los TG.
Los niveles de K* disminuyeron significativamente en el grupo 1
(inicial 4,6 = 0,7 mEq/L, final 4,1 = 0,3 mEq/L, p=0,02) y se man-
tuvieron sin cambios en el grupo 2. Dos pacientes del grupo 2 ne-
cesitaron modificacion en el tipo de formula administrada para
alcanzar niveles seguros de K*. Los niveles de PTH disminuyeron
en el grupo 1 (inicial 94,5 + 81 pg/ml, final 67,9 + 52 pg/ml) y au-
mentaron en el grupo 2 (inicial 71 + 101 pg/ml, final 81 = 78
pg/ml), aunque las diferencias no fueron significativas.

Conclusiones. La aplicacion de soporte nutricional especi-
fico en ERC mejor6 el crecimiento y composicion corporal en
ambos grupos. El grupo alimentado con férmula especial logrd
mejor control metabdlico, expresado por la evolucion del BUN/cr
y los niveles de K*.

NUTRICION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO ME-
NOR DE 1500 GRAMOS DURANTE SU INGRESO EN LA
UNIDAD DE NEONATOLOGIA. Casariego Toledo M!, On-
toria Betancort C', Murray Hurtado M', Gonzalez Perera %,
Fuster Jorge PA3. 'Servicio de Pediatria, *Servicio de Farmacia,
3Seccién de Neonatologia. Complejo Hospitalario Universita-
rio de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos. 1) Describir el manejo desde el punto de vista
nutricional de los prematuros menores de 1.500 gramos en nues-
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tro Hospital. 2) Analizar su estado nutricional al alta hospita-
laria. 3) Comparar los resultados obtenidos con la poblacion
del registro SEN1500.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Po-
blacion a estudio: 54 prematuros con peso al nacimiento de me-
nos de 1.500 gramos (RN<1500) ingresados en nuestro Hos-
pital entre el 1 de Enero de 2010 y el 31 de Diciembre de 2011.

Resultados. Durante el periodo de estudio ingresaron 79
RN<1500, de los cuales se han excluido en estos resultados 22
exitus (por la imposibilidad para analizar su evolucién nutri-
cional hasta el alta) y 3 cuyos padres no firmaron el consenti-
miento para la participacion en el registro SEN1500. La edad
media de gestacion fue de 30 = 2,5 semanas, con un peso me-
dio al nacimiento de 1158 + 246 gramos y un indice CRIB de
1,6 = 1,6. E143% eran pequefios para la edad gestacional o con
crecimiento intrauterino retardado (PEG/CIR). El 75,9% pre-
cis6 nutricion parenteral, durante una media de 10,6 = 10,7 di-
as. La nutricion enteral se inici6 el primer dia de vida en el
paciente estable. El alimento de eleccion para el prematuro es
la leche materna: el 85,2% de nuestra poblacion la recibid
durante su ingreso, y el 77,8% mantenia la lactancia mater-
na, mixta o exclusiva, al alta hospitalaria. La leche materna
se suplement6 con fortificante en un 40,7%. Aquellos que no
recibieron leche materna, fueron alimentados con férmula pa-
ra prematuros, en un 24,1% suplementada con modulos. La
via de administracion fue la sonda nasogastrica u orogdstrica;
s6lo un 1,8% preciso sonda transpildrica por problemas en la
tolerancia, y un 92,7% recibi6 procinéticos. Se consiguio la ali-
mentacion completa por succion a los 41 dias de vida de me-
dia. La ganancia ponderal media durante el ingreso fue de 13,3
g/kg/dia. La puntuacion Z de peso al nacer fue -1,18 = 1,2, a
los 28 dias de vida -1,93 = 0,82, a las 36 semanas de edad
corregida -2,01 = 0,85, y al alta -1,77 + 0,95. La puntuacion
Z de longitud al nacer y al alta fue -1,21 + 1,44 y -1,97 = 1,55,
respectivamente; la puntuacion Z del perimetro craneal al na-
cer fue -0,36 + 1,14 y en el momento del alta -0,71 + 1,07. La
estancia media fue de 50 = 24 dias, con el 58% de los nifios
libre de morbilidad significativa al alta.

Conclusiones. Respecto al ultimo registro SEN1.500 dispo-
nible, nuestra poblacion presenta una mayor mortalidad global,
y una menor ganancia ponderal durante el ingreso, hechos que
podrian explicarse en parte por el alto porcentaje de PEG/CIR.
Sin embargo, nuestra estancia media es inferior, con una menor
morbilidad significativa en los supervivientes, y con un porcen-
taje significativamente mayor de lactancia materna al alta.

VALORACION DE LA TOLERANCIA Y EFICACIA DE LA
DIETA CETOGENICA (DC) DURANTE EL PERIODO DE
INSTAURACION. Gutiérrez A, Amado J, Castejon E, Catalan
N, Egea N, Meavilla S, L Garcia, Lambruschini N. Seccién de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Infantil. Hospital
San Joan de Deu. Barcelona.
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Objetivos. Evaluar la respuesta metabdlica, a corto plazo,
tras la instauracion de la DC en pacientes con diferentes pa-
tologias, durante su ingreso inicial.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo descriptivo de
pacientes hospitalizados durante la instauracion de la DC entre
marzo de 2004 y diciembre 2011. Se revisan las historias clini-
cas, analiticas, medicacion empleada, tiempo de hospitalizacion,
suplementos utilizados, cetontria y cetonemia, asi como tole-
rancia a la DC. Se inici6 DC con el 70% del valor caldrico to-
tal, con raciones o ratio 2:1, progresando hasta completar el
aporte total de calorias y con porcentaje de grasa en funcion de
tolerancia. La efectividad de la DC es reflejada en las cetonurias
(3, 4 cruces) y monitorizacion del nimero de crisis.

Resultados. Se revisan 38 pacientes que precisan dieta ceto-
génica (20 de sexo femenino y 18 masculino) en edades com-
prendidas entre 1 y 20 afos. El motivo de inicio de DC fue en
el 42% ser afectos de déficit de GLUT-1, 42% de epilepsia re-
fractaria, un 10% de esclerosis tuberosa y un 4% de otras pa-
tologias. Entre los datos analiticos al ingreso se encontraron con
colesterol >200 mg/dl 4/37, triglicéridos > 160 mg/dl en 1/37.
El tiempo de ingreso fue 4 a 23 dias (media de 9); en cuanto a
los suplementos lipidicos prescritos, un 30% utilizo aceite MCT,
15% utilizé Ketocal® y el 50% ambos suplementos; todos los
pacientes presentaron cetonuria/cetonemia adecuada, el 55%
mostré de 3 a 4 cruces en menos de 7 dias y 45% en mas de 7.
Los efectos secundarios de la DC fueron: 15% diarrea, 15% es-
trefiimiento, 10% vomitos, y el 10% hipoglucemias. Se retird la
dieta en el 20%, un caso por ausencia de cetona provocado por
imposibilidad de controlar los hidratos de carbono aportados
con el tratamiento farmacoldgico, dos por estatus convulsivo, y
uno por disfagia severa (negacion familiar a colocar sonda na-
sogastrica). De los pacientes que mantienen la DC, el 80% re-
dujo la cantidad y/o intensidad de las crisis, 20% de los pacien-
tes no disminuye las crisis manteniendo una conducta expectan-
te. Conclusiones. La DC es una alternativa eficaz para el con-
trol de la clinica neuroldgica. Se recomienda su instauracion hos-
pitalaria, para controlar los posibles efectos adversos y para fa-
vorecer el aprendizaje de la familia. En nuestra casuistica en nin-
gun caso se retir6 la dieta por los efectos adversos.

CONSUMO DE LACTEOS Y CONTROL DE PESO EN
NINOS ESPANOLES. Ortega Anta RM!, Jiménez Ortega AR,
Estaire Gomez P, Lopez Plaza B3, Villalobos Cruz T*. 'Dpto.
Nutricion, E Farmcia, Univ. Complutense de Madrid. *Hospital
Infantil Universitario Nino Jesiis. Madrid. 3Instituto de Investi-
gacion Sanitaria IdiPAZ. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Objetivos. Los lacteos son alimentos valiosos desde el pun-
to de vista nutricional, cuyo consumo ha sido relacionado con
una proteccion frente a diversas enfermedades. Sin embargo,
recientemente han surgido tendencias que aconsejan ir redu-
ciendo o eliminar su consumo, al avanzar la edad del nifio,
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indicando que se trata de productos propios inicamente de lac-
tantes, que pueden condicionar diversos problemas sanitarios
y contribuir a un incremento de peso, favoreciendo la obesi-
dad. Por ello el objetivo del presente estudio ha sido conocer el
consumo de ldcteos de nifios espafioles y analizar su asociacion
con el control del peso corporal.

Material y métodos. Se estudiaron 903 escolares (55,3% de
nifias), de diez provincias espafolas, seleccionados para cons-
tituir una muestra representativa de la poblacion de 7 a 11 afios.
El estudio dietético se realizo por registro del consumo de ali-
mentos durante 3 dias, incluyendo un domingo. Los parame-
tros antropométricos estudiados fueron el peso y la talla, lo que
permiti6 calcular el indice de masa corporal (IMC).

Resultados. El consumo de licteos de los nifios estudiados
fue de 2,4 = 1,1 raciones/dia, resultando inferior a las 2
raciones/dia en el 37,1% de los nifios, fue de 2-3 raciones/dia
en el 40,2% y de mas de 3 raciones/dia en el 22,7%, sin encon-
trarse diferencias en el padecimiento de sobrepeso/obesidad en-
tre nifios con diferente consumo de ldcteos, ni tampoco corre-
lacién entre consumo de ldcteos y el IMC. Para todos los ni-
fios estudiados la leche (1,61 = 0,80 raciones/dia), especialmen-
te la leche entera (1,42 + 0,91 raciones/dia) fue el principal pro-
ducto lacteo consumido, en segundo lugar el licteo mas con-
sumido fue el yogur (0,46 = 0,50 raciones/dia), y en tercer lugar
los quesos (0,32 + 0,52 raciones/dia). Son pocos los nifios que
toman lacteos semidesnatados o desnatados (12,8%), pero se
comprueba que tienen mayor IMC (18,9 = 3,0 kg/m?) respecto
a los nifios que toman ldcteos enteros (18,0 + 2,6 kg/m?) (p<0,01),
de hecho al aplicar un analisis de regresion logistica consideran-
do la influencia de la edad, sexo y situacion ponderal, se pone
de relieve, como unica influencia significativa que el tomar lac-
teos semi/desnatados es mas frecuente en nifios que presentan
sobrepeso/obesidad, respecto a lo observado en nifios con pe-
so normal o con déficit ponderal (OR=1,88 (1,26-2,81; p<0,01)).

Conclusion. En el presente estudio se constata que el con-
sumo de productos lacteos no muestra una asociacion peligro-
sa en relacion con el incremento de peso. Tampoco encontra-
mos un beneficio en el control de peso por consumo de ldcteos
desnatados, de hecho parece ser el mayor IMC el principal con-
dicionante que lleva a introducir el consumo de lacteos semi/des-
natados en nifios espafoles.

Este trabajo ha sido realizado con la financiacion de un pro-
yecto AESAN-FIAB (298-2004) (4150760) vy el Programa de
“Creacion y Consolidacién de Grupos de Investigacion de la
Universidad Complutense de Madrid, Madrid” (Referencia:
GRS58/08; Codigo: 4120787).

EFECTO DE LA SUPLEMENTACION CON ZINC EN EL
STATUS DE LOS LACTANTES: META-ANALISIS. Nissensohn
MY, Sanchez Villegas A', Fuentes Lugo D2, Henriquez Sanchez
P!, Pefia Quintana L', Doreste Alonso J', Serra Majem L. 'Uni-
versidad de Las Palmas de Gran Canaria, Departamento de
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Ciencias Clinicas, Espana. *Universidad Autonoma del Carmen,
Facultad de Ciencias Clinicas, Ciudad del Carmen, México.

Objetivo. Realizar una revision sistemdtica y meta-anali-
sis de los ensayos de intervencion disponibles que han evalua-
do el efecto de la suplementacion de zinc (Zn) en los niveles sé-
ricos/plasmaticos en poblacion infantil, en el marco de la Union
Europea de micronutrientes Recomendaciones Alineados (EU-
RRECA) Red de Excelencia (www.eurreca.org).

Material y métodos. Se realizd una busqueda electronica en
Ovid Medline, Ovid Embase y Cochrane hasta febrero de 2010.
Se seleccionaron 9 estudios (17 sub estudios). Como exposicion
se considerd al tipo de intervencion (suplementacion con Zn
vs. Placebo). Otras variables fueron consideradas como posi-
bles modificadores del efecto: dosis de Zn ingerida, tiempo de
intervencion, situacion nutricional de los lactantes, riesgo de
sesgo del estudio. Para cada estudio se recogieron las medidas
de Zn en suero/plasma.

Analisis estadistico. Se aplicaron los procedimientos del me-
ta-analisis formal. Se consideré un modelo de efectos aleato-
rios (DerSimonian-Laird). Se estim¢ un coeficiente beta ponde-
rado (B) y su intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Debi-
do a la heterogeneidad significativa encontrada, se realizaron
meta-regresiones lineales.

Resultados. La p combinada para el status fue de 0,09
(95%CI 0,06 a 0,12), aunque existi6 heterogeneidad. (12 = 95%).
En la meta-regresion, el efecto de la suplementacion con Zn en
el status cambio en funcion del tiempo de intervencion y de la
dosis (p de ANCOVA = 0,045 y <0,001), respectivamente. A
dosis bajas (1-4 mg/dia), la suplementacion con Zn se asocid
negativamente con los valores de status (p = -0,3061; IC 95%
-0,4549 a-0,1572). A altas dosis (<12 mg/dia) el efecto fue po-
sitivo (B = 0,2891,IC 95% 0,1787 a 0,3994). Sin embargo, la
magnitud del efecto fue baja. La estratificacion por tiempo de
intervencion, dosis, situacion nutricional y ano de intervencion,
no eliming la heterogeneidad observada entre estudios.

Conclusiones. Parece existir un cierto efecto beneficioso de
la suplementacion con Zn en altas dosis sobre sus niveles plas-
maticos. Sin embargo, la heterogeneidad entre los estudios re-
cogidos en este meta-andlisis no permite establecer conclusio-
nes definitivas.

DETECCION DE DESNUTRICION EN EL NINO HOSPITA-
LIZADO. ;QUE HERRAMIENTAS PUEDO UTILIZAR? Re-
decillas SE, Orellana J', Molero C!, Aldana A?, Sarto B, Se-
gurola H', Segarra O2, Burgos R'. 'Unidad de Soporte Nutri-
cional, *Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
cién. Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion. La malnutricion en el hospital se asocia con

frecuencia a un mayor riesgo de complicaciones, que a menu-
do generan estancias hospitalarias mas largas. Una deteccion
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precoz de los nifios con mayor riesgo de desnutricion puede per-
mitir una intervencion nutricional mas temprana y adecuada.
Dada la importancia de detectar este grupo de riesgo, se han
disefiado diversas herramientas de cribado, cada una de ellas
valora diferentes items que categorizan el riesgo nutricional del
nifio ingresado. No existe consenso sobre que herramienta es
la mds adecuada.

Objetivos. Comparar la prediccion de riesgo de tres de las
herramientas de cribado de riesgo de desnutricion hospitalaria
en el paciente peditrico: Sermet-Gaudelus, STAMP, STRONG.
Determinar la prevalencia de desnutricion en el hospital asi co-
mo su relacion con el tipo de patologia que ha motivado el
ingreso, tipo de ingreso y duracion de la estancia hospitalaria.

Meétodos. Estudio prospectivo de pacientes hospitalizados
durante 2 meses (octubre de 2011 y enero de 2012). Se inclu-
yeron de forma aleatoria a nifios de >1 mes de edad y con es-
tancia hospitalaria igual o superior a 48 h. Se excluyeron Ne-
onatos y Cuidados intensivos. Se realiz6 una valoracion nu-
tricional al ingreso y al alta que incluy, peso, talla, IMC asi
como la determinacion de los Z score y categorizacion del es-
tado nutricional segin la OMS. A todos se les determind el ries-
go de desnutricion segun los tres scores de riesgo nutricional
(Sermet, STAMP, STRONG kids), al ingreso, semanalmente y
al alta.

Resultados. Se incluyeron 70 pacientes (25 nifios, 45 nifias),
edad media 5,5 afios (1m-16 a), la media de estancia hospita-
laria fue de 4,4 dias (2-11 d.). La prevalencia de desnutricion,
segun el IMC, fue del 10% (IMC < -2) y un 18,5% estaban
en riesgo de desnutricion (IMC -1 a -2). En el grupo de pacien-
tes con desnutricion o en riesgo el tipo de ingreso fue en un
65% urgente y en un 35% programado, las patologias con mas
desnutricion fueron la gastrointestinal (25%), renal (25%) y
oncologica(21,4%). La estancia hospitalaria fue similar en el
grupo de pacientes desnutridos y normonutridos. Los Scores
de riesgo detectaron riesgo en el siguiente porcentaje de pacien-
tes: %oriesgo medio + elevado (%elevado/% medio): Sermet: 73,2
(31,6/41,6), STAMP: 66 (23,3/43,3), STRONG: 66 (16/50).

Conclusiones. La prevalencia de desnutricion en el hospi-
tal no es despreciable, por lo que es importante su deteccion.
Las tres herramientas de cribado descritas, a priori son compa-
rables en cuanto a la deteccion de riesgo. La eleccion del méto-
do de cribado nutricional a utilizar dependerd de la ambicion
en el diagnostico y de la complejidad para implementarla.

VALORACION DEL RIESGO DE DESNUTRICION INFAN-
TIL DURANTE LA HOSPITALIZACION CON TRES SCO-
RES (SERMET-GAUDELUS, STAMP Y STRONGKIDS). Tor-
mos-Mufioz MA'! Balaguer E',Garcia-Molina P2 Montal A2,
Khodayar-Pardo P', Nudiez F!, Herrero A!, Martinez-Costa C'.
'Departamentos de Pediatria y *Enfermeria. Universidad de Va-
lencia. Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.
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Introduccion. Durante la hospitalizacion determinadas en-
fermedades y tratamientos confieren a los pacientes pedidtri-
cos riesgo de deterioro nutricional, siendo conveniente emple-
ar un score de deteccion precoz.

Objetivo. Comparar 3 escalas de valoracion de riesgo de
desnutricion en pacientes pediatricos hospitalizados.

Material y métodos. Estudio observacional analitico pros-
pectivo y longitudinal de los nifios ingresados en un servicio de
pediatria de un hospital terciario. El estudio se realizd en 3 me-
ses distintos del aflo para evaluar la variabilidad estacional. Se
aplicaron 3 escalas de valoracion de riesgo de desnutricion en
nifios (scores de Sermet-Gaudelis, STAMP y STRONGKkids).
La informaci6n sobre las variables antropométricas y puntua-
ciones de los scores se recogieron a las 48 horas del ingreso y
al alta. Se evalu6 la concordancia (Kappa ponderado) entre los
scores.

Resultados. Se evaluaron 143 nifios cuya clasificacion se re-
sume en la tabla. La concordancia alcanzada con los 3 scores
fue moderada-baja.

Riesgo Riesgo Riesgo
Score bajo  moderado  elevado
Sermet-Gaudelis 19,7% 73% 7,4%
STAMP 38,2% 25% 36,8%
STRONGkids 30,3% 63,2% 6,6%

Conclusiones. El riesgo de desnutricion calculado es distin-
to con los 3 scores evaluados lo que refleja que no miden lo
mismo. Para determinar el mas apropiado se requieren estudios
que midan su validez, fiabilidad y propiedas clinicométricas.

PAUTA RUSH DE DESENSIBILIZACION ORAL EN PACIEN-
TES CON ALERGIA A PROTEINAS DE LECHE DE VACA:
EVOLUCION CLINICA E INMULOGICA. Gonzilez Jiménez
D, Larrea Tamayo E, Diaz Martin ]J, Jiménez Trevifio S, Bou-
sofio Garcia C. Gastroenterologia y Nutricion pedidtrica. Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Evaluar la seguridad y la eficacia a corto y medio
plazo de la desensibilizacion oral mediante un método rush en
pacientes con alergia persistente a proteinas de leche de vaca.

Material y Métodos. Se recogieron nifios mayores de 3 afios
alérgicos a proteinas de leche de vaca. Criterios de inclusion:
Ig E especifica positiva (> 0,35 kKU/L) a leche de vaca, caseina,
a-lactalbumina o B-lactoglobulina y prueba de provocacion po-
sitiva previa a la desensibilizacion. Se administraron dosis cre-
cientes de leche durante 5 dias, desde una dosis inicial de 1 cc
al 1% hasta 200 cc de leche pura al final. Se realizd seguimien-
to clinico y se compararon los niveles de medios Ig E especifi-
ca previos a la desensibilizacion, a los 6, 12 y 24 meses median-
te el test de Wilcoxon.
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Resultados. Se incluyeron 10 nifios (8 varones) de edades
comprendidas entre los 3 y 14 afios (media 6,55 afios). Los ni-
veles medios de IgE especifica iniciales fueron: a-lactalbumi-
na 2,9 (0,4-16,1) kU/L, p-lactoglobulina 2,4 (0,4-15) kU/L, ca-
seina 9,5 (0,4-46,1) kU/L y leche de vaca 7,8 (1,5-37,1) kU/L.
Siete pacientes presentaron sintomas con alguna dosis, de las
196 dosis administradas, se produjeron 33 reacciones, la ma-
yoria leves (94% tipo 1-3 de la clasificacion de Clark), se pro-
dujo una reaccion anafildctica. Al finalizar el protocolo, to-
dos los pacientes alcanzaron algun grado de tolerancia (60%
total, 40% parcial). Tras 2 aflos de seguimiento solamente un
paciente perdio la tolerancia que habia adquirido. Los niveles
de Ig E especifica a leche de vaca y a-lactalbumina descendie-
ron a los 24 meses: 5,47 + 7,07 kU/L (p=0,043) y 1,93 = 1,61
kU/L (p=0,043) respectivamente y los de caseina a los 12 y 24
meses respecto a los obtenidos al inicio de la desensiblizacion:
2,8 2,97 kU/L (p=0,028) y 4,18 = 7,39 kU/L(p=0,043). No
se encontraron diferencias en los niveles de f-lactoglobulina.

Conclusiones. Los niveles de Ig E especifica a leche de va-
ca descienden progresivamente a los 12 y 24 meses tras la de-
sensensibilzacion. La desensibilizacion en pauta rush es una op-
cion terapéutica segura y eficaz para pacientes con alergia per-
sistente a proteinas de leche de vaca a corto y medio plazo.

INTOLERANCIA A LA HISTAMINA COMO CAUSA DE
SINTOMAS DIGESTIVOS CRONICOS. Rosell Camps A, Zi-
betti S!, Garcia-Teresa Garcia E!, Vila Vidal M2, Pérez Esteban
G2 'Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pe-
didtrica, *Servicio de Andlisis Clinicos. H.U. Son Espases. Pal-
ma de Mallorca.

Objetivos. La intolerancia a la histamina (IH) es una pa-
tologia poco descrita en gastroenterologia pedidtrica y que pue-
de tener una sintomatologia digestiva predominante en algu-
nos casos. Los objetivos de este estudio es describir los casos
diagnosticados en la consulta de gastroenterologia y su respues-
ta a la dieta baja en histamina.

Material y Métodos. Se revisan las historias clinicas de los
pacientes diagnosticados de IH. Los pacientes se consideraron
con IH en caso de presentar determinacion de diaminooxidasa
(DAO) disminuida y/o respuesta a la dieta baja en histamina
con pruebas de alergia IgE-mediada a alimentos negativos.

Resultados. Se han diagnosticado 16 pacientes. Hubo un pre-
dominio de nifios (11/5) frente a las nifias. La edad media al
inicio de los sintomas fue de 4 afios (1mes vs 13 afios y 6 meses)
y la edad media al diagnéstico fue de 6 afios y 6 meses (17meses
vs 13 afios y 11 meses), con un intervalo entre el inicio de los sin-
tomas y el diagndstico de 2 afios y 1 mes (5 meses vs 4 afios). Los
sintomas predominantes fueron dolor abdominal difuso (16/16),
diarrea intermitente (10/16), cefalea (5/16) y vomitos intermiten-
tes (4/16). La curva pondoestatural era normal. En todos los ca-
sos se hicieron estudios de alergia IgE mediada a multiples ali-
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mentos, en 12 casos se hizo estudio metabdlico, en 11 casos prue-
bas de imagen, en 6 casos videogastroscopia y todas las pruebas
fueron normales. El diagnéstico se establecio detectando niveles
de DAO en plasma, que en 14 casos fue inferior a 10kU/L (va-
lor normal >10kU/L) con intervalo entre 1,3 y 8,6 y desaparicion
de los sintomas al iniciar la dieta baja en histamina. En dos ca-
s0s los valores de DAO fueron superiores a 10kU/L (11 y 22.1)
pero respondieron a la dieta. También se determinaron niveles
de histamina en sangre y orina pero sélo en un paciente fueron
por encima de la normalidad y coincidi6 la extraccion con una
crisis de abdominalgia. Tres casos presentaban asma, 1 dermati-
tis atopica y otro caso enfermedad celiaca. 8 casos se habian
catalogado previamente de intolerancia alimentaria maltiple y
dos casos mds se habian remitido por sospecha de enfermedad
celiaca por los vomitos, diarrea y dolor abdominal que no se con-
firmé. El tratamiento se bas6 en una dieta baja en alimentos con
histamina pero en 2 casos se tuvieron que afadir antihistamini-
cos Hy y recaian al retirarlo y probi6ticos. También en 1 caso
se afiadio suplementos de zinc oral.

Conclusiones. La intolerancia a la histamina es una pato-
logia muy poco conocida pero que con una incidencia que pue-
de ser relevante. Los sintomas predominantes son dolor ab-
dominal difuso, diarrea, cefalea y vomitos. EI diagndstico se re-
aliza mediante la deteccion de DAO en plasma y respuesta a
dieta baja en histamina. Con el tratamiento de dieta baja en
histamina presentan una mejoria inmediata.

COMUNICACIONES BREVES HEPATOLOGIA
Y NUTRICION

Viernes 18 de mayo, 17.45 horas

NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA EN PACIENTES
AFECTOS DE ENFERMEDADES METABOLICAS: DATOS
DEL REGISTRO NEPAD. Martinez Zazo A', Navas Lopez
VM2, Martinez Costa C?, Redecillas Ferreiro S$*, Moreno Villa-
res JM?, Sanchez Valverde F¢, Rosell Camps A7, Pedrén Giner
CL. Secciones de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica de
los hospitales: 'Universitario Nifio Jesiis, Madrid; > Materno
Infantil, Mdlaga; 3Clinico Universitario de Valencia; *Vall d'-
Hebrén, Barcelona; SDoce de Octubre, Madrid; 3 Virgen del Ca-
mino, Pamplona; ” Son Espases, Palma de Mallorca.

Objetivos. Analizar los datos del registro NEPAD con res-
pecto a los pacientes afectos de enfermedades metabdlicas.

Material y métodos. Se recogieron los datos del registro NE-
PAD de pacientes con enfermedades metabolicas desde Enero
2003 a Enero 2012. Los datos fueron analizados con el progra-
ma SPSS 15.0 para Windows. Los resultados se expresan en
mediana y rango intercuartilico (IQ).

Resultados. Se incluyeron 73 episodios (71 pacientes, 5,6%
de los episodios del registro NEPAD) de 16 hospitales. Los diag-
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nosticos fueron: glucogenosis (30,1%), aminoacidopatias y aci-
demias organicas (26 %), defectos de la beta-oxidacion (8,2%),
enfermedades de depdsito (8,2%), alteraciones del ciclo de la
urea (4,1%), enfermedades mitocondriales (6,8 %), hiperinsu-
linismo (5,5%), y otros (11%). La mediana de edad al inicio
de la nutricion enteral domiciliaria (NED) fue de 1,2 afios (IQ
0,6-2,8). La via de acceso inicial més frecuente fue la sonda na-
sogastrica (SNG) en 38 casos (52,1%), seguida de la gastros-
tomia (G) en 31 (42,5%) y la via oral en 4 (5,5%). Ningun pa-
ciente utilizo acceso yeyunal. El 42% (16) de los casos con SNG
cambiaron a G en 3,2 meses (IQ 1,2-7,4). Ninguno con G ni
con via oral cambid la via inicial. La pauta de infusion mas fre-
cuente fue la fraccionada diurna y ciclica nocturna (45,2%) o
combinada. El 79,5% de los pacientes emplearon bomba de
nutricién en alguno de los episodios. El 91,8% tomaron f6r-
mula enteral, y de éstos el 25,4% lo hizo junto con alimentos
naturales; el 2,7% consumi6 exclusivamente alimentos natura-
les. Las formulas mas empleadas fueron las formulas para me-
tabolopatias (28,8%) vy las dietas especiales (28,8%). Al final
del analisis, 26 episodios habian concluido con una duracién
de 2,1 afios (IQ 0,5-3,4) y 47 permanecian abiertos con una
duracion de 3,7 afios (IQ 1,8-8,7). El motivo de suspension mas
frecuente fue el paso a alimentacion oral (53,8%).
Conclusiones. En los nifios afectos de enfermedades meta-
bolicas y NED, la via de acceso final mas utilizada fue la G, uti-
lizando soportes prolongados en el tiempo. La pauta de infu-
sion combinada fue la mas frecuente. Las formulas mas emple-
adas fueron formulas para metabolopatias y dietas especiales.

NUTRICION ARTIFICIAL EN CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS. CASUISTICA DE TRES ANOS. Pérez Aragon
C!, Blanca Garcia JAL, Rubio Murillo M, Hernandez Gonza-
lez A2, Flores Gonzalez C2, Quintero Otero S%, Rubio Quifio-
nes F2, Pantoja Rosso S2. 'Unidad de Gastroenterologia Infan-
til, 2Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. UGC Inter-
centros de Pediatria. H.U. Puerta del Mar-H.U. P. Real. Cadiz.

Objetivos. Describir el soporte nutricional en pacientes cri-
ticos en funcidn de su patologia.

Materiales y métodos. Revision retrospectiva de historias
clinicas de los pacientes ingresados en UCIP en el periodo 2009-
2011. Se revisaron 134 historias recogiendo los siguientes da-
tos: edad, sexo, patologia que motivo el ingreso y estancia me-
dia, tipo de nutricion artificial, fornula, duracion de la nutri-
cion y complicaciones.

Resultados. Del total de 886 ingresos, 134 (15%) precisa-
ron nutricion artificial. Edad media 3,2 afios. Las modalidades
fueron: nutricion enteral (NE) en 76 casos, nutricion parente-
ral (NPT) en 39, 10 mixtas (NPT+NE) y en 9 casos NPT segui-
da de NE. Distribucion por sexo: 84 nifios y 50 nifias. Resul-
tados por patologia: respiratoria 44 pacientes (32,8%). De
éstos el 84% precisaron solo nutricion enteral; cirugia abdomi-

42 Comunicaciones orales

nal 24 casos (18%), de ellos el 83% NPT. Politraumatizados
11 pacientes (8%), con NE en un 63,6%; neuroldgicos 11 ca-
s0s (8%) recibiendo NE el 91%. Infecciosas 9,de los cuales el
55,5% recibieron NE; Cardiopatias 4 casos, todos manejados
con NE; neonatos 4 casos (75% NE+NPT); deshidrataciones
agudas 3 casos, 66,6% NPT y 33,4% NPT seguida de NE. Los
nifios con metabolopatias, hematoldgicos, neuroquirdrgicos y
traumatoldgicos se manejaron en su mayoria con NE. Final-
mente se agruparon 16 casos con patologia muy diversa. La
modalidad mds usada del total fue la NEDC por sonda trans-
pilorica (91%) inicidndose a las 48-72 h del ingreso. Las for-
mulas mds empleadas fueron las standard normocaléricas nor-
moproteicas. En cuanto a las complicaciones, destacar que la
mds frecuentemente asociada a NE fue la mala tolerancia con
o sin diarrea, y desplazamiento de la sonda, mientras que con
la NPT se observaron principalmente problemas derivados de
las vias de acceso. En el grupo de neonatos, el 50% presentd
mala tolerancia gastrica y el 74% colestasis no atribuible tni-
camente a las NPT por la comorbildad.

Conclusiones. El soporte nutricional debe constituir un
pilar primordial en el tratamiento del paciente critico. El uso
de la NE exclusiva es una opcion segura y adecuada en pacien-
tes criticos con tracto gastrointestinal funcionante. Es necesa-
rio conocer las complicaciones de cada tipo de modalidad nu-
tricional para evitar su aparicion y hacer una adecuada elec-
cion en funcion de cada paciente. Las modalidades mas usadas
en nuestra serie fueron la NE exclusiva y la NPT exclusiva sal-
vo en el grupo de neonatos. En nuestra serie encontramos com-
plicaciones descritas en la literatura y de caracter leve y transi-
torio. La mayoria de las NPT fueron de corta duracion y en pa-
cientes pretérminos o sometidos a cirugia abdominal.

VALORACION DEL GASTO ENERGETICO EN REPOSO
DE LOS PACIENTES PRE Y POST TRANSPLANTE DE PRO-
GENITORES HEMATOPOYETICOS. Pérez Rodriguez TC,
Pedrén Giner C, Alonso Martin B, Jiménez Ortega Al, Marti-
nez Zazo AB. Servicio de Gastroenterologia y Nutricion. Hos-
pital Infantil Universitario Nifio Jesis. Madrid.

Objetivos. Describir el estado nutricional de los pacientes
sometidos a transplante de progenitores hematopoyéticos (TPH),
su gasto energético en reposo tedrico y medido por calorime-
tria, asi como la relacion entre ambos y con el estado nutricio-
nal.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 93 pacientes
entre 6 meses y 18 afios en los que se realiz6 una evaluacion
nutricional (peso, talla y pliegues cutdneos, con puntuaciones
z de todos los valores) y una calorimetria indirecta.

Resultados. Se encontraron alteraciones nutricionales en un
57% de los pacientes, siendo mas frecuente la desnutricion en
los menores de 5 afios y la obesidad y sobrepeso en los mayo-
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res de 5 anos. El gasto energético en reposo de los pacientes me-
dido por calorimetria tuvo una correlacion y una concordan-
cia alta con el gasto energético tedrico basal. No se encontrd
ningln patron de gasto energético aplicable al conjunto de
los pacientes ni asociado a su estado nutricional, aunque el
hipometabolismo era mds frecuente en los pacientes con des-
nutricion grave.

Conclusiones. El estado nutricional de los pacientes some-
tidos a TPH se encuentra alterado en mas de la mitad de los pa-
cientes. Su gasto energético en reposo es variable y dificilmen-
te predecible, por lo que la calorimetria indirecta serfa una prue-
ba indicada para ajustar el soporte nutricional de estos pacien-
tes.

VALORACION Y SOPORTE NUTRICIONAL EN NINOS
TRATADOS CON TRASPLANTE DE PROGENITORES HE-
MATOPOYETICOS. Blanco Rodriguez M!, Pedrén Giner C2,
Asensio Anton J?, Soriano Guillén L', Gonzélez-Vicent, M*,
Martinez Zazo A2, 'Servicio de Pediatria. Fundacion Jiménez
Diaz. Madrid. *Seccion de Gastroenterologia y Nutricion, 3Ser-
vicio de Laboratorio, *Servicio de Oncologia. Hospital Infan-
til Universitario Nino Jesiis. Madrid.

Objetivos. Valoracion del estado nutricional y del tipo de
soporte empleado durante el trasplante, y de las complicacio-
nes metabdlicas en el afio posterior al mismo.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en nifios que re-
cibieron trasplante de precursores hematopoyéticos en 2007 y
2008 en una Unidad de Oncologia Infantil.

Resultados. Se analizaron 64 pacientes (46 nifios). La edad
media fue 6,86 afios (0,24-17,6). El 67% tenia un tumor he-
matoldgico, el 17% solido y el 16% patologia no tumoral. Se
realizo trasplante autologo en 20 y alogénico en 44. La valora-
cion nutricional basal incluy calorimetria indirecta en 76,5 %.
La media del z del indice de masa corporal (IMC) basal fue
+0,58 (-2,05 - +2,67) y al alta +0,55 (-2,23 - +5,57). 9 nifios
(14%) presentaban obesidad pretrasplante y 6 al alta, siendo
la correlacion del IMC muy elevada. S6lo un paciente se cla-
sificd como desnutricion aguda El 81% precisaron soporte nu-
tricional, 43 parenteral (NP), (5-50 dias, media 10) y 41 ente-
ral. Se objetiv aumento de diversos pardmetros bioquimicos
durante el primer afio posttrasplante: glucemia en el primer mes
(sin relacion con duracion de nutricion parenteral, tipo de tu-
mor o de trasplante), transaminasas en el primer mes, triglicé-
ridos al mes y 3 meses (relacion con duracion NP), y colesterol
al ano. Los pacientes con enfermedad injerto contra huésped
mostraron aumento significativo de los triglicéridos a los 3 y a
los 6 meses, de la glucemia a los 6 meses y del colesterol al afio.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes presentaban
un adecuado estado nutricional en el momento del trasplante,
que se mantiene en el momento del alta, aunque un nimero im-
portante de pacientes presentan parametros de obesidad. La
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NP es el soporte mas usado y se relaciona con algunas de las
complicaciones bioquimicas. La evolucion de éstas a largo pla-
70, junto a la existencia de obesidad y complicaciones del pro-
cedimiento harfan a estos pacientes susceptibles de un segui-
miento estrecho en relacion con la posibilidad de desarrollo de
enfermedades metabolicas y cardiovasculares a largo plazo.

RELACION ENTRE EJERCICIO FISICO Y EL INCREMEN-
TO DE FACTORES NEUROTROFICOS (BDNF E IGF-1) RE-
LACIONADOS CON LA FUNCION COGNITIVA EN ADO-
LESCENTES. Jovani Casano C!, Brioche T2 Pareja-Galeano
H?, Gomez-Cabrera MC?, Montal MA3, Viiia J2, Martinez Cos-
ta C. 'Servicio de Pediatria. Hospital de La Plana de Villare-
al. 2Departamento de Fisiologia. Facultad de Medicina de Va-
lencia. 3Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Valencia.

Introduccion. Varios trabajos han demostrado que la acti-
vidad fisica mejora el aprendizaje y la memoria en animales de
experimentacion. Estos efectos se han relacionado con factores
neurotréficos como el BDNF —Brain Derived Neurotrophic Fac-
tor—y con el IGF-1 -Insuline Like Growth Factor- (Neeper et
al. 1995; Gomez-Pinilla et al. 2008). Esta relacion en los nifios
esta cobrando interés, dada la tendencia al sedentarismo rela-
cionado con el sobrepeso y obesidad. El BDNF y la IGF-1 son
factores neurotréficos, implicados en el crecimiento, diferen-
ciacion y supervivencia de las neuronas. El ejercicio aumenta
la expresion de BDNF en el hipocampo, drea integral para el
aprendizaje y la memoria (Gomez-Pinilla et al, 2011). Asi mis-
mo, el IGF-1 juega un papel en la plasticidad sindptica, en la
sintesis y liberacion de neurotransmisores y favorece la funcion
cognitiva (Ramsey et al 2005) (Carro et al 2001).

Objetivo. Analizar la relacion de BDNF e IGF-1 con el ejer-
cicio y su posible implicacion en las funciones cognitivas en
adolescentes.

Material y Métodos. Se reclutaron 24 adolescentes, 10 de-
portistas de competicion (ciclistas) y 14 adolescentes sedenta-
rios. Se obtuvieron muestras de sangre al inicio y al final de la
temporada. Se determind IGF-1 y BDNF en suero mediante
ELISA.

Resultados. Los niveles de IGF-1 y BDNF fueron significa-
tivamente mds altos en el grupo de los deportistas al inicio de
la temporada respecto al grupo de nifios sedentarios. Sin em-
bargo, al final de la temporada, los niveles de ambas proteinas
descendieron significativamente en los primeros.

Conclusiones. En nuestro estudio el ejercicio aumenta dos
de las principales proteinas neurotréficas (BDNF e IGF-1), que
contribuyen al desarrollo y proteccion neuronal. Abre la posi-
bilidad de que el ejercicio pueda contribuir al desarrollo y pro-
teccion del SNC. Sin embargo, cuando el deporte es extenuan-
te este efecto puede verse anulado, pudiendo proponerse como
un marcador de sobre entrenamiento.
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DESNUTRICION HOSPITALARIA: VALORACION ME-
DIANTE ANGULO ELECTRICO DE FASE. Lama RA, Mo-
rais A, Herrero M, Caraballo S, Lopez E. Unidad de Nutricion
Infantil. Hospital Universitario Infantil La Paz. Universidad
Autonoma de Madrid. Madrid.

Introduccion. Hace més de 20 afios que se utilizan dos ca-
racteristicas eléctricas de impedancia corporal, resistencia (R)
y reactancia (Xc), para calcular la composicion corporal. Ac-
tualmente se intenta recurrir a parametros de medicion direc-
ta y eludir las formulas deducidas de la correlacion entre las ca-
racteristicas eléctricas y los patrones oro. El angulo de fase (AF)
expresa la relacion geométrica entre R y Xc corporal. Aunque
recientemente se han descrito valores normales del AF en ni-
fios, su uso en la clinica es atn restringido.

Objetivo. Evaluar el AF como indicador nutricional en una
poblacién pediatrica hospitalizada.

Meétodos. Estudio observacional transversal de nifios ma-
yores de 1 mes en las primeras 24 horas del ingreso hospitala-
rio. Se excluyeron los ingresados en cuidados intensivos y uni-
dades de hospitalizacion de dia. Se realizé estudio antropo-
métrico: z-score de peso (zPeso), z-score de talla (zTalla), % de
peso estandar, z-score del indice de masa corporal (zIMC) y cal-
culo del% de grasa corporal (%GC) mediante férmula de Siri.
Se hizo analisis de composicion corporal por bioimpedancia
(impedanciometro monofrecuencia RJL Systems®, Detroit), me-
diante técnica tetrapolar con corriente de 800 pA a frecuencia
de 50 kHz, recogiendo datos de AF, masa magra (MM), masa
celular corporal (MCC) y masa grasa (MG) con el software
aportado por el fabricante. Se considerd desnutricion un% de
peso estandar <80% y/o una alteracion eléctrica de la masa ma-
gra (MM <90% de la normalidad 0o MCC <40% de la MM).

Resultados. Se estudiaron 250 pacientes. Resultados indi-
cados como mediana e intervalo intercuartil Q1-Q3. La MCC
se expresa como% de MM, y la MG como % de la normali-
dad. Ninas (45,2%): Antropometria: zPeso -0,15 (-0,9 - +0,7);
ZTalla 0,2 (-0,58 - +1,17); ZIMC -0,5 (-1,43 - +0,42); bioim-
pedancia: MCC 45% (39,8-50,3); MG 117,6% (70,6-177,6);
AF 4,5° (3,8-5,35). Nifos (58,8%): Antropometria: zPeso -
0,35 (-1,23 - +0,84); zTalla 0,35 (-0,64 - +1,29); zZIMC -0,69
(-1,71 = +0,16); bioimpedancia: MCC 46,9% (42,5-52,4); MG
90% (81,6-100); AF 4,8° (4,1-5,7). Se encontraron 40 pacien-
tes desnutridos (24 varones), cuyo AF fue significativamente
menor que el de los no desnutridos [4,18 (3,68-4,68) vs 4,8
(4,15-5,6), p<0,001]. Hubo correlacion significativa entre el
AF y la MCC (r2 0,95, p<0,001).

Conclusiones. Podria conocerse la masa celular corporal a
partir del angulo de fase. El angulo de fase, parametro de me-
dicion directa con el impedanciémetro, fue ttil para distin-
guir los pacientes desnutridos sin necesidad de otros cdlculos
bioeléctricos. Es preciso confirmar estos datos en diferentes pa-
tologias pediatricas, para comprobar la verdadera utilidad de
este parametro.
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ESTADO NUTRICIONAL ANTROPOMETRICO, ACTIVIDA-
DES FISICA Y SEDENTARIAS EN ADOLESCENTES DE UN
COLEGIO FEMENINO PRIVADO EN BOGOTA, COLOM-
BIA. Sepulveda Valbuena CN, Ladino Meléndez L, Tobar Vargas
LE, Pinz6n Bello MA. Departamento de Nutricion y Bioquimica,
Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd D.C. Colombia

Objetivo. Identificar la practica de actividades fisicas y se-
dentarias segun el estado nutricional de las adolescentes entre
los 13 y 17 afios estudiantes de un colegio femenino privado
perteneciente a la Localidad de Chapinero, Bogota D.C, Co-
lombia. Participaron 111 adolescentes.

Materiales y Métodos. Se realiz6 valoracion nutricional an-
tropométrica (peso y talla), se emplearon los estandares de cre-
cimiento de la Organizacién Mundial de la Salud y puntos de
corte de la Resolucion 2121 de 2010 de Colombia. Se utilizd
el International Physical Activity Questionnaire para indagar
sobre actividad fisica y se aplic una encuesta para actividades
sedentarias. Se realizo prueba X? y prueba exacta de Fisher pa-
ra establecer asociacion entre estado nutricional, practica de
actividad fisica y sedentaria.

Resultados. El 70,3% de las adolescente tienen un IMC ade-
cuado para la edad, el 25,2% presenta exceso de peso, segtin
el indicador T/E el 78,4% tiene talla adecuada. E145% de las
adolescentes tiene un nivel leve de actividad fisica, el tiempo
promedio de actividad fisica es de 252 minutos semanales. La
actividad sedentaria que predomina es el uso del computador
(40,5%), el 39,1% realizan actividades sedentarias por mas de
2 horas diarias.

Conclusiones. No se encontrd asociacion entre nivel leve de
actividad fisica y exceso de peso (p=0,927), no existe relacion
entre déficit de peso y nivel alto 0 moderado de actividad fisi-
ca (p=0,465), el exceso de peso no se encuentra asociado con
realizar actividades sedentarias por mds de 2 horas diariamen-
te (p=0,834). Las actividades sedentarias se realizan diariamen-
te y la frecuencia de practica de actividad fisica es en promedio
3 veces por semana.

COLESTASIS EN UNA UNIDAD NEONATAL DE TERCER
NIVEL. Garcia-Teresa Garcia E, Zibetti S, Rosell Camps A, Ma-
roto Garcia CM. Servicio de Pediatria. Hospital Son Espases.

Introduccion. La colestasis estd producida por una amplia
variedad de patologias. En la mayoria de los casos, las entida-
des debutan durante el periodo neonatal, bien por inmadurez
funcional o anatémica o por tener una causa genética. Obje-
tivos: Revisar y evaluar las causas de colestasis neonatal y los
factores asociados a su desarrollo en las unidades neonatales.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de todos los in-
gresos en la Unidad Neonatal de Enero a Diciembre de 2011.
Se analiza: edad gestacional y peso al nacimiento, test de Ap-
gar al primer y quinto minuto, pH de cordén y los principales
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factores de riesgo: nimero de episodios sépticos, asfixia peri-
natal y nutricion parenteral. En los neonatos diagnosticados de
colestasis también se han recogido los parametros analiticos,
tratamiento, evolucion y diagndstico.

Resultados. Se han analizado un total de 384 historias que
se dividen en dos grupos: 19 con colestasis, frente a 365 sin ella.
La frecuencia de colestasis total en la unidad neonatal es de
4,9%, subdividido a los neonatos de muy bajo peso al nacer
(< 1.500 g) la frecuencia asciende a 19,7%, y en el subgrupo de
extremado bajo peso (< 1.000 g) aumenta al 25%. La diferen-
cia entre el grupo control y el de colestasis respecto a sexo, edad
gestacional, peso, Apgar y pH de cordon no alcanzo la signifi-
cacion estadistica. Dentro del grupo de neonatos con colesta-
sis el 63,1% presentaron al menos un episodio séptico en com-
paracién con el 16,4% del grupo control (p<00,5). E1 9,3% del
grupo control presento asfixia perinatal frente al 15,7% con co-
lestasis. La nutricion parenteral fue administrada en el 31,7%
de los pacientes; un 29,3% del grupo control en comparacion
al 78,9% de los recién nacidos con colestasis (p<00,5), siendo
la duracion media de nutricion parenteral de 10,2 y 40,6 dias
respectivamente (p<00,5); el aporte mdximo medio de aminoa-
cidos en el grupo de colestasis fue de 3,3 g/kg/dia. Si compara-
mos a los pacientes con nutricion parenteral prolongada (>14
dias) el 38,2% desarroll6 colestasis frente al 1,3% de los pacien-
tes que la llevaron menos de 14 dias (p<00,5) La edad media de
inicio de la colestasis fue a los 15,6 dias. La clinica mas frecuen-
te fue ictericia (84 %), hepatomegalia (31,5%) y acolia (26%).
Todos presentaron aumento de la bilirrubina total y conjugada,
GGT y transaminasas, mientras que la albumina y el tiempo de
protrombina excepto en 3 casos permanecié normal. Se reali-
20 biopsia hepatica solo en dos casos. El tratamiento recibido
fue coleréticos (5 acido ursodesoxicolico, 1 fenobarbital) en
31,5% y formula hidrolizada con suplemento vitaminico en
21%. De los 19 pacientes con colestasis, la causa final fue mul-
tifactorial en 15 (78,9%), siendo la etiologia de los restantes
cuatro casos, atresia biliar extrahepdtica, hepatitis neonatal, sin-
drome de Edwards y absceso hepatico secundario a candida.

Conclusiones. La causa mas frecuente detectada en nuestra
unidad ha sido la inmadurez hepatica propia de la prematuri-
dad asociada a diferentes noxas siendo significativas la infec-
cion y presencia y duracion de la nutricion parenteral.

DOENCA HEPATICA AUTOIMUNE NA CRIANCA E NO
ADOLESCENTE - DIFICULDADES NO DIAGNOSTICO. Ri-
os M1, Simao TS, Vizcaino JR?, Medina M', Pereira F!, Santos
Silva E. ! Unidade de Gastrenterologia Pedidtrica, * Servigo de
Anatomia Patolégica. Centro Hospitalar do Porto, Portugal.

Introducio. A doenga hepética autoimune (DHAI) pode
envolver predominantemente os hepatécitos ou o epitélio dos
ductos biliares intra/extra-hepaticos, ou ambas as estruturas
(simultaneamente ou de forma sequencial), denominando-se,
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respetivamente, hepatite autoimune (HAI), colangite esclerosante
primaria (CEP) e sindrome de overlap (SO).

Objetivo. Conhecer as dificuldades de diagndstico de DHAI
numa populacdo pedidtrica.

Métodos. Estudo retrospetivo dos casos seguidos num
hospital pedidtrico nos tltimos 19 anos.

Resultados. Foram incluidos 20 doentes, 10 do sexo masculino
e 10 do sexo feminino: HAI-10, CEP-7, SO-3. A mediana de
idades a data de aparecimento dos sintomas foi de 9,0 anos e
a data de diagnostico de 11,5 anos. Dos 10 doentes com HAI,
3 tinham score pré-tratamento de diagndstico provével e todos
score pos-tratamento de diagnéstico definitivo. Em 1 doente a
presenca de DsDNA obrigou a diagndstico diferencial com
lapus. Dos 7 doentes com CEP, apenas 2 apresentavam anomalias
imagioldgicas das vias biliares, e 4 lesdes histologicas ductulares.
Trés doentes apresentaram critérios de diagnéstico de SO, 1 de
aparecimento sequencial.

Conclusoes. As maiores dificuldades foram encontradas
nos doentes com CEP em estadio inicial e nos doentes com SO,
sobretudo no de apresentagao sequencial. Destacam-se também
as dificuldades em efetuar o diagnostico diferencial entre HAI
como entidade independente, e outras doengas autoimunes
multissistémicas com atingimento hepético, como o lipus
eritematoso sistémico.

SEROPREVALENCIA PARA VIRUS DE HEPATITIS B EN
NINOS CON VIH/SIDA DE CALIL, COLOMBIA Y POSIBLES
FACTORES DE RIESGO. Sanchez M, Velasco CA?, Lopez P2.
IGrupo de Investigacion GASTROHNUP. Universidad del Va-
lle. Cali, Colombia. *Departamento de Pediatria. Universidad
del Valle, Cali, Colombia

Introduccion. En nifios con VIH, luego de la vacunacion
para virus de hepatitis b (VHB), la seroconversion es baja com-
parados con nifios sanos.

Objetivo. Determinar la seroprevalencia para VHB en ni-
fios con VIH de Cali, Colombia y establecer posibles asociacio-
nes.

Metodologia. Estudio de prevalencia en 85 nifios menores
de 18 afios con infeccion por VIH/SIDA luego de 3 dosis de va-
cunacion. Fueron consideradas variables clinicas, paraclinicas,
ambientales y sociodemograficas. El analisis estadistico inclu-
y0 estimacion de la prevalencia de seroconversion en los nifios
y su correspondiente intervalo de confianza al 95%, la estima-
cion de otras medidas descriptivas de interés y el andlisis de aso-
ciacion por regresion logistica maltiple.

Resultados. En esta poblacion de nifios con una edad pro-
medio de 101 meses en tratamiento HAART con un promedio
de § afios, se encontrd una prevalencia de 35.3% de serocon-
version, predominio del sexo femenino, ser originarios de Ca-
li, de raza mestiza, y en estadio C. La seroconversion no se aso-
ci6 con el tiempo que transcurri6 entre la primera, segunda y
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tercera dosis de vacunacion ni con el diagndstico y la colocacion
de la tercera dosis de vacunacion. El factor asociado fue la rela-
cién temporal entre la Gltima dosis de vacunacion y el inicio
de tratamiento a los 0-3 afos (OR = 4,3 1C95% 0,96-19,23
p=0,056) y > 3 afios (OR = 9,69 1C95% 2,37-39,5 p=0,002).
Conclusion. Una tercera parte de los pacientes presentaron
seroconversion, y ésta se encontrd asociada con la relacion tem-
poral entre inicio del tratamiento y tltima dosis de vacunacion.

HEPATOMEGALIA GIGANTE EN PACIENTES AFECTOS DE
DIABETES MELLITUS TIPO1: SINDROME DE MAURIAC.
Teixido Medina A, Narvéez Barros KM, Alvarez Beltran M, Cam-
pos Martorell A, Valle del Barrio B, Redecillas Ferreiro S, Sega-
rra Canton O, Infante Pina D. Servicio de Gastroenterologia Pe-
didtrica, Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion. El sindrome de Mauriac (SM) consiste en he-
patomegalia gigante asociada a dislipemia, transaminitis, ras-
gos cushingoides y retraso del crecimiento o del desarrollo en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y mal control me-
tabolico. En las dltimas décadas el mejor control de los DM1
ha convertido este sindrome en una rareza. Su etiologia se de-
be al aumento de depdsitos de glucdgeno secundarios al esti-
mulo producido por la hiperglucemia mantenida, la hiperinsu-
linizacion puntual y la hipercortisolemia secundaria a cetosis o
hipoglucemia. EI SM constituye la causa més frecuente de he-
patomegalia en nifios con DM1 y se caracteriza por su comple-
ta reversibilidad tras la optimizacién metabdlica.

Casos clinicos. Presentamos 4 adolescentes, dos mujeres y
dos varones, con edades comprendidas entre los 13 y los 14 afios,
afectos de DM1 de larga evolucion con mal control metabélico
(hbgic >9%), que presentaban hepatomegalia (entre 4cm y 10cm),
hipertransaminemia (AST 55 UI/L a 363 UI/L y ALT 57 a 327
UI/L) y dislipemia (colesterol total maximo: 586 mg/dl e hiper-
trigliceridemia maxima: 4.375 mg/dl) con funcion de sintesis he-
patica preservada. Todos los pacientes presentaron retraso de cre-
cimiento, uno de ellos muy severo y otro hipogonadismo hipo-
gonadotropo. Tres de los cuatro pacientes ingresaron en el ser-
vicio de urgencias por descompensacion metabdlica (dos con ce-
tosis y uno cetoacidosis). Uno de ellos presentd pancreatitis agu-
da leve. La ecografia hepdtica objetivd hepatomegalia con alte-
racion de la ecogenicidad sugestiva de depdsito de glucogéno in-
trahepatico en todos los casos. Tras la optimizacion de la insu-
linoterapia todos presentaron una correcta evolucion clinica con
resolucion de la hepatomegalia en 2-3 semanas.

Conclusiones. 1) Ante todo paciente con hepatomegalia gi-
gante debemos realizar un amplio estudio etiopatogénico para
descartar enfermedades inflamatorias, congestivas, infiltrativas
y de depdsito. En pacientes DM1 con mal control metabdlico
debemos incluir siempre dentro del diagndstico diferencial el
SM. 2) La pancreatitis aguda se describe ampliamente en ceto-
acidosis diabéticas aunque la asociacién con SM no ha sido an-
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tes descrita en la literatura. 3) La optimizacion de la insulino-
terapia conduce a la completa reversibilidad de las alteraciones
clinicas, analiticas y ecograficas.

NUEVA MUTACION 10763G>A EN EL GEN DE LA POLI-
QUISTOSIS RENAL AUTOSOMICA DOMINANTE (PKD1)
DESCRITA EN UNA ESTIRPE FAMILIAR. Irastorza Terradi-
llos I, Ariceta Iraola G, Urrutia Addn G,Martin Gonzalez ], Tu-
tau Gomez C, Vitoria Cormenzana JC. Gastroenterologia y Nu-
tricion Pedidtrica. Hospital Universitario Cruces, UPV/EHU.
Barakaldo, Bizkaia.

Fundamento y objetivos. La poliquistosis renal autosémi-
ca dominante (ADPKD) se asocia en el 85% de los casos al gen
PKD1. El espectro clinico es amplio siendo la afectacion hepa-
tica mas frecuente en la edad adulta y en la enfermedad recesi-
va. Se presenta una nueva mutacion genética confirmada en
madre e hijo.

Observaciones clinicas. Madre: debuta a los 32 afios con
una hemorragia subaracnoidea por ruptura de un aneurisma ce-
rebral. Posteriormente se diagnostica de enfermedad poliquisti-
ca renal sin afectacion hepdtica, con hipertension arterial y leve
disfuncion renal. Hijo: a los 12 meses se constata hepatoesple-
nomegalia y quiste cortical renal derecho. Los controles ecogra-
ficos muestra la aparicion progresiva de quistes renales sin dis-
funcion renal y con distorsion de ecogenicidad hepatica y del
flujo portal a partir de los 6 afios. Desde los 7 afios presenta pla-
quetopenia y leucopenia con varices esofagicas grado I en la en-
doscopia. Se inicia profilaxis primaria con propanolol y poste-
rior se realiza banding de las varices tras el hallazgo endoscopi-
co de varices esofdgicas grado II. Estudio genético de madre e
hijo: heterocigosis de c. 10763G>A (p.Trp3588X) en el gen
PKD1; La funcion hepdtica y renal permanecen normales.

Comentarios. La mutacion ¢. 10763G>A en el desarrollo de
la ADPKD no ha sido descrita con anterioridad. Produce un co-
don de stop que bloquea la expresion del gen produciendo una
forma clinica materna grave y una presentacién poco frecuen-
te en el paciente pediatrico, con fibrosis hepatica precoz e hiper-
tension portal con varices esofdgicas sin disfuncion renal.

CARACTERIZACION DE UN GRUPO DE NINOS Y ADO-
LESCENTES CUBANOS CON ENFERMEDAD HEPATICA
GRASA NO ALCOHOLICA. Valdés Landaburo R, Lara Mar-
tin M, Reyes Vera ], Garcia Sdez J, Gonzalez Gonzalez E, To-
rres Clia A, Moya Machado A, Vega Vazquez C. Servicio de
Gastroenterologia. Hospital Pedidtrico Universitario “José Luis
Miranda”. Santa Clara, Cuba.

Introduccion. La enfermedad grasa no alcohdlica hepética

constituye un problema sanitario que comienza a afectar a la
poblacién pediatrica de forma creciente e insospechada.
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Objetivos. Caracterizar la enfermedad hepitica grasa no al-
cohdlica en nifios referidos a la consulta ambulatoria de Gas-
tropediatria.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal en 86
pacientes con diagnostico de enfermedad hepatica grasa no al-
cohdlica, menores de 19 afios, atendidos en el Hospital Pedia-
trico “José Luis Miranda”, de Santa Clara, desde octubre de
2007 a diciembre de 2011. Se determinaron variables sociode-
mograficas, antecedentes patoldgicos familiares y personales,
manifestaciones clinicas, asi como hallazgos histopatoldgicos
del higado.

Resultados. El grupo de edad mas afectado fue el de 10 a
14 afios (44,2%). Entre los antecedentes patoldgicos familia-
res 30,2% refirieron diabetes mellitus tipo 2; hipertension ar-
terial y obesidad estuvieron presentes en 27,9% ambos. El
bajo peso al nacer y el CIUR fueron los antecedentes patol6-
gicos personales mds frecuentes (9,3% y 6 7,0% respectivamen-
te). Predominaron los casos asintomaticos (58 enfermos; 67,4%).
En el examen fisico se detectd predominantemente aumento del
indice cintura cadera (97,7%), obesidad (76,7%), y acantosis
nigricans (48,8%). El pardmetro hemoquimico mas alterado
fue la elevacion de la alaninoaminotransferasa (27,9%). En el
diagnéstico histopatoldgico predomind la esteatosis sin infla-
macion (42,1%).

Conclusiones. La enfermedad hepatica grasa no alcohdlica
es prevalente en nifios y adolescentes con obesidad, con un com-
portamiento similar a los estudios realizados en otros centros.

COMUNICACIONES BREVES GASTROENTEROLOGIA 1

Viernes 18 de mayo, 17.45 horas

REFLEXION SOBRE LOS POTENCIALES BENEFICIOS
ECONOMICOS DE LAS NUEVAS GUIAS DIAGNOSTICAS
DE LA ENFERMEDAD CELIACA. Juaristi Irureta S, Eizagui-
rre Arocena J', Chaves Caro N', Ramos Garcia JL2, Prada A3,
Bermejo A, 'Unidad de Gastroenterologia Infantil, Servicio de
Pediatria; *Servicio de Cirugia Infantil; 3Servicio de Inmunolo-
gia. Hospital Universitario Donostia.

Introduccion. La ESPGHAN propone un nuevo algoritmo
diagnostico donde la biopsia podria obviarse en los casos don-
de la serologia y el estudio genético fueran muy claros, dando
especial importancia a la especificidad de los anticuerpos an-
tiendomisio (AAE).

Objetivo. Analizar el potencial beneficio econdmico que su-
pondria esta nueva linea diagndstica con un estudio descripti-
vo de las biopsias realizadas en 2011.

Material y métodos. Andlisis de los costes derivados de
las dos vias diagnésticas. Estudio descriptivo de los nifios biop-
siados en 2011 para descartar EC y analisis retrospectivo de
sus estudios serologicos y HLA, (antitransglutaminasas (ATG)
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mayores de 10 veces el punto de corte (mayores de 100) y po-
sitividad o negatividad de AAE)

Resultados. El diagndstico mediante la via de la biopsia tie-
nen un coste de 2510 euros mayor que el diagndstico median-
te pruebas seroldgicas. Durante el periodo de tiempo estudia-
do se han realizado en nuestro centro 53 biopsias para des-
cartar celiaquia de las cuales (96,3%) tenian HLA positivo (2/52
(3,7%) no determinado, 0% negativos). 47/53 (88,6%) fueron
patoldgicas (6/53 (11,4%) de las biopsias fueron normales). De
las biopsias patologicas 39/47 (83%) tenian ATG mayores de
100, siendo 13/13 (100%) de los estudiados positivos para AAE.
8/47 (17%) tenian niveles menores de ATG, de los cuales 1/1
(100%) estudiado para AAE era positivo.

Discusion. La falta de datos de AAE hace imposible saber
exactamente qué porcentaje de nifios tendria AAE positivos.

Conclusiones. Se intuye que el nuevo protocolo disminuira
significativamente el nimero de procedimientos invasivos a rea-
lizar con el consecuente ahorro de costes tanto directos del hos-
pital como indirectos de la familia. Con los datos disponibles,
aplicando el nuevo protocolo, 14/53 (24%) biopsias realizadas
eran inevitables, mientras que en 13/53 (24%) se podrian ha-
ber evitado. Son necesarios estudios coste-efectividad mas pro-
fundos para solventar esta cuestion.

EL CAMBIO EN EL ESPECTRO CLINICO DE LA ENFER-
MEDAD CELIACA NO SE ASOCIA A MEJORIA ANTRO-
POMETRICA NI BIOQUiMICA NUTRICIONAL. Ros Arnal
I, Ros Mar L. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nu-
tricién Pedidtrica. Hosptial Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivo. Los cambios clinicos de la enfermedad celiaca
(EC) deberian estar asociados con una mejor situacion nutri-
cional y bioquimica. Nuestro objetivo es comparar los cambios
clinicos, antropométricos y bioquimicos en la EC en los ulti-
mos 20 afios.

Material y métodos. Revision de los datos de pacientes
pediatricos diagnosticados de EC (criterios ESPGHAN) en un
hospital terciario. La informacion clinica (diarrea, pérdida de
peso, irritabilidad, distensién abdominal, anorexia, dolor ab-
dominal, vomitos) se obtuvieron en el momento del diagnds-
tico. Se han recogido las medidas antropométricas (z-score pa-
ra el peso, talla, indice de masa corporal, pliegue tricipital y su-
bescapular) y los valores nutricionales en plasma (hemoglobi-
na, ferritina, albimina, prealbiimina, colesterol, cobre y zinc)
antes del diagnostico. La clinica, antropometria y valores plas-
maticos de 105 pacientes diagnosticados de EC entre los afios
1991 y 2000 se han comparado con 278 pacientes diagnosti-
cados entre 2001 y 2010. Se ha empleado el test de Chi-cua-
drado (p<0,05) mediante el programa informatico SPSS 17.0.

Resultados. La presentacion sintomdtica (64,3 vs. 46,1%),
la diarrea (60,8 vs. 44,2%), la pérdida de peso (83,5 vs. 63%),
la irritabilidad (59,8 vs. 44,7%), la distension abdominal (86,6
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vs. 65,2%) y la anorexia (75 vs. 55,4%) fueron estadisticamen-
te mas frecuente en la década de los 90. Las diferencias en las
medidas antropométricas (z-score) entre los pacientes de los 90
y de la dltima década para el peso (-1,1 vs. -1,09), altura (-0,79
vs. -0,9), IMC (-0,97 vs. -0,89), pliegue subescapular (-0,3 vs.
-0,48) y pliegue tricipital (-0,46 vs. -0,36) no fueron significa-
tivas. Los valores medios de prealbamina (17,7 vs. 15.06) y al-
bumina (4,16 vs. 3,89) fueron significativamente mayores en
los pacientes diagnosticados entre 1991 y 2000. No se encon-
traron diferencias en los otros niveles plasmaticos.
Conclusion. Se ha producido un cambio en la presentacion
clinica de la EC en los ultimos afnos. La presentacion sinto-
matica con los sintomas cldsicos es actualmente mucho mds ba-
ja. Estos cambios clinicos no estin asociados con una mejoria
en el patron antropométrico o bioquimico nutricional. La si-
tuacion de la nutricion proteica es incluso significativamente
peor en los pacientes diagnosticados en la tltima década.

¢ES UTIL EL TEST DE HIDROGENO CON D-XILOSA EN
LA DETECCION DE TRANSGRESIONES DIETETICAS EN
LOS PACIENTES CELIACOS? Rufach Garcia A, Molera Bus-
soms C, Alvarez Beltran M, Redecillas Ferreiro S, Segarra Can-
ton O, Infante Pina D. Unidad de Gastroenterologia, Hepato-

logia y Nutricion Pedidtrica. Hospital Universitario Materno-
Infantil Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivo. Estudiar la correlacion entre transgresiones die-
téticas, marcadores seroldgicos y resultados del test de hidro-
geno con D-xilosa.

Meétodos. Se trata de un estudio observacional descriptivo
transversal. Se incluyen 28 pacientes de edades comprendidas
entre 5-18 afos diagnosticados de celiaquia mediante biop-
sia intestinal y se dividen en 2 grupos en funcion de la
presencia/ausencia de transgresiones dietéticas comunicadas
verbalmente. De los 28 pacientes, el 67,8% (19/28) no refie-
ren transgresiones, mientras que el 32% (9/28) las refieren.
A todos los pacientes se les realiza una determinacion de mar-
cadores seroldgicos y el test de H2 con D-xilosa con un in-
tervalo de 15 dias entre ambas pruebas. El test se inicia tras 6-
8 horas de ayuno. Se realiza una determinacion basal y poste-
riormente se administra xilosa 0,5 g/kg (dosis maxima: 25 g)
con una dilucién al 20%. Se determina H2 espirado a las 3,
4y 5 horas de la administracion mediante Bedfont EC60 Gas-
trolyzer. Se considera un resultado normal valores de H2 en
aire espirado<15 ppm.

Resultados. El grupo que no refiere transgresiones (19/28)
tienen todos unos marcadores negativos (19/19) y el test de D-
xilosa es también normal en todos los pacientes (19/19). En el
grupo que refiere transgresiones, 8/9 (88,9%) de los pacientes
presentan marcadores seroldgicos elevados (Ac-IgA anti-trans-
glutaminasa comprendida entre 12-160 U/ml) pero unicamen-
te 3/9 (33,3%) alteracion del test de D-xilosa (H2>20 ppm).
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Conclusion. 1) La especificidad del test de H2 con D-xilosa
es del 100% mientras que tiene una baja sensibilidad (33.3%)
en la deteccion de transgresiones. 2) La especificidad de los mar-
cadores también es del 100% pero la sensibilidad es mayor y al-
canza el 88%. 3) En nuestros pacientes existe una buena corre-
lacion entre la presencia/ausencia de transgresiones dietéticas y
los marcadores seroldgicos no siendo asi con el test de hidroge-
no con D-xilosa, precisindose mds estudios en el futuro.

TALLA FINAL Y CONTENIDO MINERAL OSEO EN PA-
CIENTES CELIACOS. Juste Ruiz M1, Canals Baeza A2, Carra-
talda Marco F!, Cortes Castell E3, Gavilan Martin C!, Garcia
Avilés B!, Corbalan Diaz A'. Hospital Universitario San Juan.
Pediatria. 2CS. Santa Faz. Universidad Miguel Herndndez.

Introduccion.La enfermedad celiaca (EC) es una afeccion
inmunoldgicamente mediada, en la que la lesion intestinal pue-
de condicionar situaciones nutricionales carenciales que se re-
cuperan tras el establecimiento de la dieta sin gluten.

Objetivos. Estudiar, una vez concluido el crecimiento, el
contenido mineral dseo en pacientes diagnosticados de EC a di-
ferentes edades y ver si guarda relacion con la edad de diagnos-
tico. Se estudia la talla final y su relacion con la talla diana.

Material y métodos. Se incluyen 38 pacientes (22 mujeres
y 16 varones) diagnosticados de EC con edades al diagnéstico
comprendidas entre 0,75 y 15 afios. Una vez concluida la pu-
bertad se estudia la talla y se compara con la talla diana. Se
efectia igualmente un estudio del contenido mineral dseo (DE-
XA) y se realiza una encuesta dietética completa.

Resultados. La edad de diagndstico de los pacientes estu-
diados fue 3.22 (+ 2.76) afios, 18 de ellos (48%) antes de los
dos anos (Grupo I) y 20 pasada esta edad (52%) (Grupo 2). El
tiempo de evolucion previa al diagndstico fue de 9,22 meses (=
7,6) con un intervalo de 1 a 24 meses. La presentacion clinica
fue en un 68,4% de casos una forma cldsica, un 5,3% ferrope-
nia, un 5,3% dolor abdominal. La situacion nutricional al diag-
nostico fue normal en 24 pacientes y 14 presentaron un IMCr.<
90%, siete en cada grupo. Al alta se mantenian estos valores
en 7 pacientes, de los que todos menos uno fueron diagnosti-
cados después de los 2 afios.

De los 38 pacientes 8 (21%) no alcanzaron la talla diana.
De ellos, seis pertenecian al grupo 2, suponiendo un 30% de
los pacientes con diagndstico posterior a los 2 afios de edad.
Otros 8 pacientes la superaron todos ellos diagnosticados an-
tes de los 2 afios (Grupo 1). El contenido mineral 6seo medio
fue de 1.055 = 136 g/em?, no habiendo diferencias en las me-
dias de ambos grupos: Ocho pacientes (21% del total) presen-
taron un ZS del CMO superior a 2,0 de los que en 6 (20%
del grupo 2) se habia hecho el diagnostico después de los 2 afios.

Conclusiones:

1. El diagnéstico tardio de la EC puede suponer una limita-
cion para alcanzar una talla final acorde con la talla diana.
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2. El contenido mineral dseo estuvo mds afectado en los pa-
cientes con un diagndstico més tardio.

3. Quizés el estado de la mineralizacion 6sea al final de la pu-
bertad deberia considerarse un parametro a comprobar an-
tes del paso del paciente a la Unidad de adultos.

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS AUTOINMUNES NO
ESPECIFICOS DE LA ENFERMEDAD CELIACA AL
DIAGNOSTICO. Léopez Campos M, Ros Arnal I, Sanchez Er-
ce M, Ros Mar L. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricion Pedidtrica. Hospital Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos. Nuestro objetivo es conocer la prevalencia de los
anticuerpos autoinmunes asociados a la EC en su diagndstico
y su relacion con la edad al diagndstico, presentacion clinica
y los genotipos HLA en un gran nimero de pacientes.

Meétodos. Se estudiaron retrospectivamente los datos regis-
trados de 246 nifios con diagnéstico de EC (criterios ESPG-
HAN) a lo largo de los tltimos 15 afos, en una Unidad de Gas-
troenterologia y Nutricion Pedidtrica. La edad media al diag-
nostico fue de 3,01 + 2,7 anos. Se recogio al diagndstico de la
enfermedad la prevalencia de anticuerpos anti-nucleares (ANA)
y anti-musculo liso (ASMA). También se tomaron los valores
de peroxidasa tiroidea (anti-TPOADb), los anti-tiroglobulina
(TgAb), anti-dcido glutdmico descarboxilasa (anti-GAD) y an-
ti-DNA de cadena simple (anti-ssDNA). Los resultados de los
autoanticuerpos se compararon con la edad al diagnéstico, la
presentacion clinica (Gastrointestinal/Atipica) y el genotipo
HLA de los pacientes. Se utilizaron los test de Chi-cuadrado y
de ANOVA (SPSS 17.0).

Resultados:
Anticuerpo Media (Ul/ml) % patolégico
ANA 28,5
ASMA 18,7
TPOAb 2,74 + 6,38 11,5
TgAb 2,98 + 6,04 8,9
Anti-ssDNA 62,55 + 67,43 3,2
Anti-GAD 0,72 + 4,02 3,1

No se encontr6 relacion estadistica entre los resultados de
autoanticuerpos y la edad al diagndstico o la presentacion cli-
nica. Los anticuerpos anti-GAD sélo aparecieron en pacientes
con HLA DQ2DR3 y los anticuerpos antitiroideos predomina-
ron en DQ2DR7-DQ7DRS.

Conclusion. La prevalencia de autoanticuerpos en la EC en
el momento del diagnstico es alta, incluso en los primeros afios
de vida. Los anticuerpos autoinmunes mas frecuentes en nues-
tro estudio son los no especificos ANA y ASMA, aunque se ha
encontrado una alta prevalencia de anticuerpos especificos con-
tra el tiroides. El tiempo de exposicion al gluten y la presenta-
cion clinica no estan relacionados con la prevalencia de auto-
anticuerpos en nuestra muestra. Por otro lado, los anticuerpos
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contra el tiroides y el pancreas endocrino estin asociados con
genotipos HLA especificos.

NIVELES DE LEPTINA Y FACTOR DE CRECIMIENTO IN-
SULINOIDE EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CELIA-
CA. Diez Bayona V!, Aznal Sainz E', Alvarez J', Herreros Va-
ras A, San Martin Garcia I', Etayo Etayo V', Palacios Sarras-
queta M2, Sanchez-Valverde Visus F'. 'Seccién de Gastroen-
terologia y Nutricion Pedidtrica, Servicio de Pediatria; *Ser-
vicio de Bioquimica. Complejo Hospitalario de Navarra. Pam-
plona.

La enfermedad celiaca (EC), tiene muchas formas de pre-
sentacion incluyendo formas clasicas digestivas, paucisintoma-
ticas y asintomaticas. La repercusion nutricional de estas for-
mas puede ser asimismo variada.

Objetivo. Estudiar los niveles de leptina y factor de creci-
miento insulinoide (FCI) como variables indirectas del status
nutricional y de crecimiento en pacientes diagnosticados de
EC.

Material y pacientes. Se analizan de forma prospectiva 125
nifios diagnosticados de EC entre el 1 de Enero de 2009 y el 30
de Junio de 2011.Se investigan en el momento del diagndstico:
edad, forma de presentacion clinica, tipo de lesion intestinal se-
gun la clasificacion de Marsh, Antropometria (z-score de peso,
talla e Indice de Masa Corporal) y niveles de Leptina y FCL Se
realizan estudios estadisticos comparativos (t de Student o U
de Mann-Whitney) con IC = 95%, y correlacion bivariada (r)
mediante SPSS -17 para Windows.

Resultados. Se diagnosticaron 84 casos (67,2%) de forma
clinica cldsica y 51 (32,8%) de formas paucisintomdticas y
asintomdticas. Edad media al diagndstico: 56,4 meses con una
mediana de 36. Las lesiones histoldgicas fueron: 26,7% tipo
I, Ty IIla de Marsh y 63,3% tipo IIIb, y Illc. Los niveles de
FCI son de 70,9 pg/L en las formas sintomaticas y de 108,9
pg/L en las formas pauci y asintomaticas (p = 0,019) y los ni-
veles de Leptina: 1,27 pg/L y 2,84pg/L respectivamente
(p=0,018). No encontramos relacion (p=NS) entre los niveles
de FCly Leptina y el tipo de lesion intestinal. Los niveles de
FCI se correlacionan con z-score de Peso (r=0,226, p=0,024),
z-score de IMC (r= 0,202, p=0,044) y con los niveles de Lep-
tina (r=0,600, p= 0,000). La leptina se asocia a z-score de
Peso (r=0,306, p=0,002), IMC (r=0,427, P = 0,000) e Indice
Nutricional (r=0,627, r = 0,000). La edad en meses demostrd
una fuerte asociacion, FCI (r= 0,756, p=0,000) y leptina (r=
0,456, p=0,000).

Conclusiones:

- Los niveles de Leptina y FCI al diagndstico demuestran una
buena correlacion con la afectacion del status nutricional
de los pacientes con EC en el momento del diagnostico aso-
cidndose a la forma de presentacion y la antropometria ini-
cial de los pacientes con EC.
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- Laedad acttia como factor fisiologico en los niveles de FCI
y leptina, pero no justifica todos los resultados y los nifios
de menor edad presentan mayor afectacion nutricional y ni-
veles mas bajos de FCI y leptina.

- No hemos encontrado relacion con el grado de lesion intes-
tinal

INCIDENCIA DE ENFERMEDAD CELIACA EN LA COMU-
NIDAD DE CASTILLA-LA MANCHA. Cuadrado Martin §,
Balmaseda Serrano E, Donado Palencia P, Galicia Poblet G,
Martin Sacristan B, Navarro Vazquez I, Sinchez Miranda P,
Torrecilla Cafas |. Servicio de Pediatria, seccion de Gastroen-
terologia Infantil, Hospital de Talavera de la Reina.

Introduccion. Hasta esta fecha no se ha realizado ningtin
estudio para conocer la incidencia de enfermedad celiaca en
la Comunidad de Castilla La Mancha.

Objetivo. Estimar la incidencia de celiaquia durante el afio
2011 en la poblacion de Castilla La Mancha, ademds de las ca-
racteristicas de los pacientes.

Método. Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo.
Se han recogido los datos de los nifios diagnosticados de enfer-
medad celiaca en 7 hospitales de la Comunidad a lo largo del
2011. Se diagnostic a un total de 98 nifios, distribuidos geo-
graficamente de la siguiente manera: 37,75% en Toledo, 19,4%
en Guadalajara, 13,26% en Albacete, 12,24% en Talavera de
la Reina, 8,16% en Ciudad Real, 6,1% en Cuenca y 3% en Al-
mansa. Se han analizado las caracteristicas que clasicamente se
han asociado a la celiaquia, tanto del propio paciente como de
los familiares.

Resultados. De los nifios analizados, 41.8% son varones.
La mediana de edad al diagndstico es de 4,54 afios con gran
variacion (entre 0,91 y 13 afos). La gran mayoria (96%) se
trata de pacientes caucdsicos nacionales. En cuanto a la edad
de introduccion del gluten también existe gran variedad, con
edades comprendidas entre los 5 y los 12 meses. No encon-
tramos asociacion con la vacuna del Rotavirus ni con ante-
cedentes de ingreso por gastroenteritis. Un 14,2% presen-
taba enfermedades asociadas a la celiaquia. La mayoria de
ellos se encontraban en percentiles bajos de peso y/o talla. El
18,36% tenia antecedentes familiares de celiaquia y un 26,5%,
antecedentes de enfermedades autoinmunes. La ferropenia
fue un hallazgo frecuente, mientras que ninguno de los pa-
cientes presentaba déficit de IgA. Se realiz6 estudio genéti-
co en 76,5% de los pacientes, siendo 92% fenotipo HLA-
DQ-2. En cuanto a la incidencia es variable segin el drea
de salud estudiada, estando entre 0,023% a 0,07% de la po-
blacion infantil.

Conclusion. Este estudio supone un punto de partida para
conocer la situacion real y evolucion en afios venideros de es-
ta entidad en nuestra Comunidad, y para conocer las caracte-
risticas de nuestros pacientes.
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ANTICUERPOS ANTITRASGLUTAMINASA POSITIVOS Y
BIOPSIA NORMAL ¢FALSOS POSITIVOS O CELIACA POTEN-
CIAL? Rizo Pascual J', Miranda Cid C2, Alonso Lopez P2, Pérez
Butragueiio M*, de la Mano Hernandez A%, Vlagea A°. 'Servicio de
Pediatria, Hospital Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes. *Ser-
vicio de Pediatria, Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla.
3Servicio de Pediatria, Hospital Universitario del Suereste, Argan-
da del Rey. *Servicio de Pediatria, Hospital Universitario Infanta
Leonor, Madrid. SServicio de Pediatria, Hospital Universitario del
Henares, Coslada. SServicio de Inmunologia, BRSalud.

Introduccion. Los anticuerpos antitrasglutaminasa (ATTG)
se emplean como método de cribado de enfermedad celiaca
(EC) de manera generalizada. Es fundamental asegurar una ade-
cuada calidad de la técnica empleada, tanto para evitar prue-
bas complementarias como diagndsticos erroneos.

Objetivo. Estudiar las caracteristicas de los pacientes con
positividad para ATTG que emplean un nuevo complejo de pép-
tido deaminado de gliadina/trasglutaminasa (Aeskulisa tTG
New Generation, Aesku Diagnostic, Wendelsheim, Alemania,)
en los que la biopsia duodenal fue normal, asi como la evolu-
cion de los mismos hasta la actualidad

Material y métodos. Se revisaron todos los pacientes con
ATTG positivos (Positivo >18 U/ml) y anatomia patoldgica no
concluyente de EC (Marsh 0-1) en las consultas de 5 hospita-
les de la Comunidad de Madrid. Se considerd el periodo de es-
tudio entre febrero de 2009 y Junio de 2011, fecha de cambio
de técnica de laboratorio.

Resultados. Se registraron 52 pacientes con una mediana de
edad de 6,4 afios (1.1-15,5), sin antecedentes de familiaridad en
el 84% de los pacientes. Mas de la mitad (59%) presentaban
sintomas digestivos, si bien en algunos casos fueron autolimita-
dos, y 15% tanto digestivos como extradigestivos, 6 pacientes
se encontraban asintomaticos. En los pacientes con niveles de
IgA normal (n=48) la mediana del valor de ATTG fue de 82 U/ml
(12-480), 4/14 pacientes tenian antiendomisio positivo y 8/16
pacientes tenian Antigliadina positivo (mediana: 38,2 U/mL). El
75% tenian Marsh 0 y el 25% Marsh 1. Se realizo estudio ge-
nético: 14/43 no presentaron ningtin marcador de riesgo, 21/43
resultaron DQ2 +y 6/43 DQ2-/DQ8+. Se retird el gluten de la
dieta a 8 pacientes (15%), en funcion de la clinica y los hallaz-
gos. Entre los que continuaron dieta con gluten, se repitio el es-
tudio con una nueva casa comercial, resultando negativo en
24/26, indeterminado en 1 paciente y aumento de titulos de IgG
en otro caso. Comparando estos pacientes, respecto del total de
pacientes con ATTG positivos y biopsia realizada (Marsh 0-
4), obtenemos una tasa de falsos positivos del 27%.

Conclusiones. Con las nuevas recomendaciones para el diag-
nostico de la EC las pruebas de laboratorio cobran una ma-
yor importancia. En nuestro caso, la aplicacion de una técni-
ca con elevada sensibilidad ha generado un factor de confusion
entre individuos falsos positivos y celiacos potenciales. Sdlo el
tiempo permitird determinar la evolucion de estos pacientes.
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APLICANDO LOS NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE LA ENFERMEDAD CEL{ACA: EXPERIENCIA DE LOS
PRIMEROS 6 MESES. Botero V, de Blas A, Clerici N, Sudrez
L. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Las nuevas guias ESPGHAN sobre enfermedad celiaca (EC)
la definen como una enfermedad sistémica, autoinmune, indu-
cida por el gluten y prolaminas relacionadas, en individuos ge-
néticamente susceptibles ligado a determinados haplotipos de
HLA, caracterizada por la presencia de una combinacion va-
riable de: manifestaciones clinicas dependientes del gluten, an-
ticuerpos especificos de EC, haplotipos HLA DQ2 y DQ8 y
enteropatia (lesion intestinal) y contemplan la posibilidad de
evitar la biopsia intestinal en determinadas situaciones.

Objetivos. Describir las caracteristicas de pacientes diag-
nosticados de EC aplicando los nuevos criterios a partir de
su presentacion en el Congreso Europeo ESPGHAN en mayo
2011.

Materiales y métodos. Pacientes vistos en la consulta de gas-
troenterologia pedidtrica, durante 6 meses (julio-diciembre
2011), con o sin sintomas, que acudieron para descartar EC. A
todos se les hizo: historia clinica completa, determinacion de
IgA sérica, anticuerpos anti-TG-2 (tTG IgA ELISA-AESKU®),
AE (inmunofluorescencia) y AGAs (Glia-A/Glia-G ELISA-AES-
KU®), y tipaje HLA (4 alelos mediante PCR-SSP). Se aplicaron
los nuevos algoritmos diagndsticos, y se hizo endoscopia oral
con biopsia intestinal para estudio morfoldgico e inmunofeno-
tipico solo en los pacientes que cumplian criterios.

Resultados. En 6 meses consecutivos se diagnosticaron 18
pacientes, con edades entre 13 meses y 10 afios (media: 4.6
afios). Diez de los 18, el 55% y con una edad media de 3,5 afios,
no necesitaron biopsia para el diagndstico; todos ellos tuvieron
clinica sugestiva en forma de alteracion en las heces y poca ga-
nancia ponderal con talla en percentiles normales aunque infe-
rior al 25, el 70% tuvo distension abdominal y el 20% cam-
bios de caracter. En los analisis: una paciente tuvo anemia y el
45% ferropenia, ninguno déficit de IgA ni alteracion de tran-
saminasas. Todos tuvieron AE positivos, AtTG > a x 10 el pun-
to de corte y todos eran DQ2 o DQS8. Los 8 pacientes restan-
tes, el 44% y con edad media de 6 afios, necesitaron biopsia.
De estos, 2 presentaban distension abdominal, 4 alteracion en
las heces, 3 cambios de cardcter y 2 poca ganancia ponderal.
La talla en todos estaba dentro de la normalidad y ninguno pre-
sentd anemia, ni déficit de IgA, ni alteracion de transaminasas,
todos tuvieron AtTG positivos, aunque solo en el 50% (4/8)
fueron > 100, los AE fueron positivos en 7/8 y todos eran DQ2
0 DQ8. Todas las biopsias mostraron cambios histologicos con-
cluyentes (MARSH III) asi como los estudios del inmunofe-
notipo.

Conclusiones. Segun estos resultados preliminares, estima-
mos que los nuevos criterios pueden llegar a permitir evitar la
biopsia intestinal en cerca de la mitad de los pacientes, espe-
cialmente en los nifios menores de 4 afios con clinica florida.
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CARACTERIZACION DE LA ENFERMEDAD CELIACA EN
EDAD PEDIATRICA EN LA ISLA DE MADEIRA Y SU PRE-
VALENCIA EN FAMILIARES DE PRIMER GRADO. Oli-
veira J, Gongalves R, Cabral AJ, Freitas C, Ferreira E, Ferreira
G, Spinola H. Capelinha. Servicio de Pediatria. Hospital Dr.
Nélio Mendongca. Funchal.

Introduccion. La enfermedad celiaca (EC) es una patologia
autoinmune del intestino causada por una sensibilidad perma-
nente al gluten, en individuos genéticamente susceptibles y se
caracteriza por la combinacion variable de manifestaciones cli-
nicas, anticuerpos especificos, enteropatia y la presencia del ha-
plotipo HLA-DQ2 y HLA-DQ8.

Objetivo. Estudiar la poblacion con la EC en los nifios de
Madeira, con especial énfasis en los factores relacionados con
los hallazgos clinicos, seroldgicos, histologicos y genéticos y de-
terminar la prevalencia de EC en familiares de primer grado.

Métodos. Se realizé una encuesta de los datos clinicos, se-
rologicos y histoldgicos de los nifios con seguimiento en la con-
sulta de Gastroenterologia Pedidtrica con el diagnéstico de EC.
A estos pacientes se llevo a cabo la tipificacion HLA realizada
por secuenciacion de nucledtidos de los cuatro alelos para el
HLA-DQ2 y HLA-DQ8. Seguidamente se efectud el “scree-
ning” de la EC en los familiares de primer grado mediante la
deteccion de anticuerpos anti-transglutaminasa IgA (TG IgA).

Resultados. Se encontrd un total de 39 nifios. 69% de los ca-
sos tenfan manifestaciones no gastrointestinales. La edad media
de diagndstico fue de 29 meses. Uno de los pacientes tenia diabe-
tes mellitus tipo Iy un paciente tenia trisomia 21 como patologia
asociada. Todos los pacientes tenian TG IgA positivos y biopsia
con alteraciones histoldgicas sugerentes de EC. De los 37 pacien-
tes que se sometieron a la tipificacion HLA, se observo la presen-
cia del heterodimero HLA-DQ2 en 73% de los casos, el HLA-
DQ8 en 3%, mientras el resto (24%) eran HLA-DQ2 incom-
pletos. De los 95 familiares de primer grado evaluados, cinco te-
nian TG IgA, y solo tres de ellos tenian sintomas clinicos.

Conclusion. Todos los casos de EC tenian el heterodimero
HLA-DQ2 o HLA-DQS8 (forma completa o incompleta), siendo
el genotipo mds frecuente el HLA-DQ2, de acuerdo con otros es-
tudios publicados. La prevalencia de EC en los familiares (5,2%)
fue mayor que en la poblacion general. Estos datos apoyan la im-
portancia de la deteccion de los familiares de primer grado de los
pacientes con EC, con el fin de prevenir posibles complicaciones.

SITUACION ACTUAL DEL SINDROME DE VOMITOS Cf-
CLICOS EN LA PROVINCIA DE ALBACETE. Hoyos Vaz-
quez MS', Balmaseda Serrano EM!, Herndndez Bert6 T', Na-
varro Vazquez I', Gutiérrez Junquera C2, Garcia Castillo S3,
Carro Rodriguez MAZ. Servicio de Pediatria, *Servicio de Neu-
mologia. C.H.U. Albacete. *Servicio de Pediatria. Hospital Puer-
ta de Hierro, Majadahonda, Madrid. *Servicio de Pediatria.
Hospital materno-infantil 12 de Octubre, Madrid.
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Introduccion y objetivos. El sindrome de vomitos ciclicos
(SVC) se define segun los criterios de Roma IIT como al me-
nos 2 episodios de vomitos incoercibles y/o nauseas intensas,
que duran horas o dias, separados por intervalos libres de sin-
tomas que duran semanas o meses. No existen estudios a lar-
go plazo sobre la evolucion de estos pacientes y se describen
muy pocas series de casos en nuestro pais. Nuestro objetivo
es conocer las caracteristicas clinicas, tratamiento y evolucion
de los nifios diagnosticados de SVC en las Unidades de Gastro-
enterologia Infantil de nuestra provincia.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de pa-
cientes afectos de SVC en nuestra provincia (3 centros) mediante
revision de historias clinicas desde enero de 2002 a enero de 2012.

Resultados. 13 pacientes cumplen criterios Roma III. Un 61,5%
son mujeres (8), edad media al diagndstico de 5,5 + 2,93 afios. El
tiempo medio desde el inicio de los sintomas y el diagnéstico fue
de 21 meses. 38% presentan antecedentes familiares de migrafia.
7 pacientes (53,8%) identifican factores desencadenantes de las
crisis. 11 pacientes (84,6%) asocian dolor abdominal, 4 (30,8%)
cefalea, 3 (23%) sintomas vegetativos y 2 (15,4%) alteracion del
nivel de consciencia (“coma consciente”). La mayoria presenta
un tiempo intercrisis entre 4 y 8 semanas. Se realizo EEG en 3 pa-
cientes, objetivando cambios eléctricos inespecificos en 1. El 46,2%
de los casos precisan ingreso hospitalario al menos una vez al ano.
El 100% precisa tratamiento farmacoldgico para abortar la cri-
sis, siendo efectivo en un 69,2% por via oral, y el firmaco mas
empleado el ondansetron en monoterapia (61,5%). 3 pacientes
han recibido tratamiento profilactico (tiempo medio de uso 27
meses), siendo la ciproheptadina la primera eleccion, sustituida
en todos los casos debido a su inefectividad por amitriptilina en
2 casos y por antiepilépticos (topiramato) en 1. En 66,6% de
casos que recibieron profilaxis (2 casos) se consiguié disminuir
los episodios y los ingresos hospitalarios.

Conclusiones. La mayoria los casos son mujeres entre 5 y
7 afios de edad, aunque hay casos de diagnostico precoz. Des-
tacamos la alta prevalencia de dolor abdominal y la escasa sin-
tomatologia vegetativa asociada. Los antieméticos en monote-
rapia por via oral son efectivos para controlar los episodios en
domicilio. A pesar del escaso nimero de pacientes que recibe
tratamiento profilactico, éste resulta efectivo en la disminucion
del numero de crisis.

:SON LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS INMI-
GRANTES DIFERENTES A LOS AUTOCTONOS EN UNA
UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA? Sén-
chez Erce M, Ros Arnal I, Viscor Zarate S,Beisti Ortego A, Ros
Mar L. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidtrica. Hospital Miguel Servet. Zaragoza

Introduccion. La poblacidn de origen inmigrante supone un

8,2% en nuestra drea. Nuestro objetivo es estudiar la epide-
miologfa, motivos de consulta y diagndsticos gastroenteroldgi-
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cos de la poblacion de origen inmigrante y compararlos con los
de la poblacion de origen utoctono.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes
de una consulta de Gastroenterologia pediatrica desde enero de
2005 a mayo de 2011. Supone en total 3364 pacientes, de ellos,
302 son inmigrantes (8,9%), cuya procedencia es Sudamérica
(39,3%), Africa (29,8%), Europa del este (25,9%) y Asia (4,3%).
Se han clasificado los motivos de consulta (diarrea, retraso pon-
deral, estrefiimiento, dolor abdominal, sospecha de enfermedad
celiaca, sospecha alergia alimentaria y otros) y los diagndsti-
cos finales (retraso ponderal, enfermedad celiaca, patologia fun-
cional, intolerancia a la lactosa, alergia alimentaria, hepatitis y
otros). Se han empleado el test de chi cuadrado.

Resultados. La media de edad de consulta de la poblacion
inmigrante fue de 2,21 afios, siendo la de origen autocton de
1,35 afos (p= 0,02).

Motivos consulta  Inmigrante (%) Espaiiol (%)  p

Diarrea 9,2 15,3 0,01
Retraso ponderal 23 27,4 0,11
Estrefiimiento 10,2 8,7 0,711
Dolor abdominal 9,2 5,4 0,024
Sospecha Celiaquia 8,2 9 0,348
Sospecha Alergia 5,6 47 0,718
Otros 34,1 20,5 0,000

Los diagndsticos en la poblacion inmigrante fueron similia-
res a la poblacion autoctona en intolerancia a la lactosa
(p=0,737), alergia alimentaria (p=0,749), hepatitis (p=0,106) y
patologia funcional (p=0,665). Existen diferencias significati-
vas en la incidencia de enfermedad celiaca, siendo mas frecuen-
te en la poblacion autdctona (p=0,026).

Conclusiones. El factor de la inmigracion no supone una
menor frecuencia de consulta por patologia gastrointestinal,
aunque si condiciona que se realice mas tarde. La poblacion in-
migrante consulta mds por dolor abdominal y menos por dia-
rrea que la poblacion autdctona siendo mas frecuente en ésta
el diagnostico de enfermedad celiaca. Estas diferencias pueden
estar relacionadas con las caracteristicas propias de sus paises
de origen o ser intrinsecas a la inmigracion.

COMUNICACIONES BREVES GASTROENTEROLOGIA 2

Viernes 18 de mayo, 17.45 horas

TRASPLANTE AUTOLOGO DE PROGENITORES HEMA-
TOPOYETICOS EN CROHN PEDIATRICO REFRACTARIO:
¢TIENE SENTIDO OFRECERLO? Segarra O', Olivé T2, Alva-
rez M!, Redecillas S3, Diaz de Heredia C2, Infante D'. 'Unidad
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica; *Ser-
vicio de Hematologia y Oncologia Pedidgtrica (Unidad de tras-
plante hematopoyético) ; *Unidad de Soporte Nutricional Pedid-
trico. Hospital Materno-Infantil de la Vall Hebrén. Barcelona.
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Fundamento y objetivo. En estos dltimos afios, el trasplan-
te autologo de progenitores hematopoyéticos estd siendo ofre-
cido como una alternativa terapéutica razonable en el adulto
para el tratamiento de la enfermedad de Crohn refractaria da-
do sus altos indices de seguridad y eficacia. Presentamos la ex-
periencia de los 2 casos realizados en nuestro centro.

Observaciones clinicas. Caso 1: varon de 4 afios de edad que
debutd a los 2 meses de edad en forma de una diarrea intratable
a la que posteriormente se le afiadio una pancolitis hemorragica
severa. La actividad inflamatoria y el sangrado digestivo refrac-
tarios a toda medicacion, terapias bioldgicas incluidas, conlleva-
ron la necesidad de realizar una colectomia subtotal (granulomas
en la pieza quirtirgica). Su evolucion postquirdrgica no fue la
deseable manteniendo una diarrea secretora ante cualquier inten-
to de diversificar su pauta alimentaria a pesar de un tratamiento
inmunosupresor intenso. Caso 2: varon de 11 afios de edad que
debutd a los 10 afios de edad en forma de una diarrea hemorra-
gica. La actividad inflamatoria y el sangrado digestivo de su crohn
ileocdlico de afectacion pancolica se mantuvieron imperturbables
a pesar de toda la medicacion administrada, terapias bioldgicas
incluidas. En ambos casos (enero 2008 y mayo 2011, respecti-
vamente) se realiz el trasplante segtin protocolo: obtencién de
progenitores hematopoyéticos de sangre periférica tras movili-
zacion con G-CSF y posterior leucaféresis; administracion de ré-
gimen de acondicionamiento con ciclofosfamida y globulina an-
titimocitica; infusion endovenosa de los progenitores CD34+. En
ambos casos el procedimiento fue exitoso y bien tolerado: al-
canzaron una deep remission (clinica, analitica y endoscopica) a
los 3 meses del trasplante. Caso 1: a los 10 meses present6 una le-
ve recaida que fue controlada con antibi6ticos y dosis baja de
esteroides. 3 meses después presentd una nueva recaida, en esta
ocasion, severa, que requirio reposo intestinal, nutricion parente-
ral y dosis alta de esteroides. En la actualidad, su Crohn mantie-
ne la intensidad inflamatoria previa al trasplante. Caso 2: a los
9 meses se mantiene en remision sin tratamiento.

Comentarios. Intentar un reset del sistema inmune en ca-
sos de Crohn de debut muy precoz a través de un trasplante au-
tologo parece no ser suficiente. Estos excepcionales casos pro-
bablemente requieran ser abordados de forma alogénica al igual
que las inmunodeficiencias primarias. En el futuro, la mayor
experiencia en trasplante autélogo en distintas edades de pre-
sentacion puede que permita dilucidar un cut-off de edad para
determinar el tipo de trasplante a realizar.

COLITIS MICROSCOPICA EN PEDIATRIA. A PROPOSITO
DE TRES CASOS. Rivero de la Rosa MC, Colomer Urefa I,
Garcia Martin M, Argiielles Martin E. Seccién de Gastroente-
rologia y Nutricion UCG Pediatria HUV Macarena. Sevilla.

Fundamentos y objetivos. La diarrea es un motivo de con-

sulta frecuente en pediatria. En la mayoria de los casos se com-
porta como una patologia aguda de etiologia banal, pero en
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ocasiones es necesario un estudio detallado y un adecuado diag-
néstico diferencial para discernir etiologias menos frecuentes
pero que comprometen el desarrollo adecuado del paciente. Pre-
sentamos tres casos de diarrea crénica de evolucion torpida en
los que el estudio exhaustivo puso de manifiesto una patologia
poco frecuente Pediatria.

Observaciones clinicas. Caso 1: Varén de 2 afios con diarrea
cronica de 6 meses de evolucion. Antecedentes personales de
gastroenteritis aguda por Campylobacter a los 7 meses, por Ro-
tavirus a los 10 y por Yersinia enterocolitica y Aeromona hy-
drophila a los 12. Exploracion sin hallazgos. Examenes comple-
mentarios: hemograma con leucocitosis con neutrofilia. Bioqui-
mica, transaminasas, equilibrio dcido-base, orina, reactantes de
fase aguda, inmunoglobulinas normales. Test del sudor negati-
vo. Serologia VIH negativa. Perfil tiroideo normal. Fecalogra-
ma normal. Perfil celiaco normal. HLA de riesgo para celiaquia.
Parasitos en heces negativos. Se decide realizar gastroscopia y
colonoscopia con biopsias que demuestran atrofia vellositaria
tipo 3a de MARSH y colitis microscopica. Tras retirada de glu-
ten evolucion favorable. Caso 2: Nifia de 9 afios derivada por
endocrinologia por escasa ganancia pondero-estatural a pesar
hormona de crecimiento. Diagnosticada de celiaquia con 18 me-
ses con buen control de dieta. Deposiciones liquidas de 1 afio
de evolucion 4-5 veces al dia. Exdmenes complementarios con
hemograma normal, bioquimica, transaminasas, equilibrio 4ci-
do-base, sedimento de orina, reactantes de fase aguda, inmuno-
globulinas normales. Test del sudor negativo. Serologia VIH ne-
gativa. Perfil tiroideo normal. Fecalograma normal. Perfil celi-
aco normal. Pardsitos en heces negativos. Ecografia abdomi-
nal normal. Se decide realizar colonoscopia y gastroscopia con
toma de biopsias con diagndstico de celiaquia refractaria y co-
litis microscopica. Tras inicio de corticoterapia evolucion fa-
vorable. Caso 3: Nina de 5 afios diagnosticada de celiaquia que
tras un afio de dieta correcta y eximenes complementarios nor-
males, persiste diarrea liquida. No otros sintomas. Exploracion
normal. Colonoscopia y biopsia con resultado de colitis micros-
copica. Evolucion favorable con corticoterapia.

Comentarios. La colitis microscopica es un tipo de enferme-
dad inflamatoria muy rara en pediatria y causa de diarrea croni-
ca secretora. Su asociacion a otras patologias autoinmunes ocu-
rre en un 12% (Sobre todo celiaquia) y su diagndstico es por biop-
sia. El interés de los casos radica en que a pesar de lo comun de
la sintomatologfa, la evolucion desfavorable siempre debe poner-
nos en alerta para poder diagnosticar patologias menos frecuen-
tes, infradiagnosticadas y de prondstico mds comprometido.

EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO EN PA-
CIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTES-
TINAL. Pérez Moreno ], Martinez Lopez MC, Luengo He-
rrero V, Tolin Hernani M, Alvarez Calatayud G, Morales Pé-
rez JL, Sanchez Sanchez C. S. Gastroenterologia pedidtrica. H.
Materno Infantil Gregorio Marandén. Madrid
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Antecedentes y objetivos. La enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) es una entidad que requiere tratamiento cronico con
diversos farmacos, pudiendo repercutir en el desarrollo del pa-
ciente pediatrico. El objetivo del estudio es describir la frecuen-
cia de reacciones adversas al tratamiento farmacoldgico en pa-
cientes pediatricos diagnosticados de EII en los dltimos 20 afios.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo me-
diante revision de historias clinicas de todos los pacientes diag-
nosticados de EII en nuestro hospital (1990-2012). Se reco-
gieron datos epidemioldgicos de los pacientes, debut y evolu-
cion de la enfermedad, los tratamientos pautados y los efec-
tos secundarios de los mismos.

Resultados. La muestra estudiada fue de 59 pacientes (26 en-
fermedad de Crohn (EC), 30 colitis ulcerosa (CU) y 3 colitis in-
determinadas), 45% de ellos varones. La mediana de edad al
diagndstico fue de 12 afios (rango 2-16). El 66% de los nifios de-
butaron con un brote moderado-severo al diagnéstico. El 41%
de los pacientes presentaron algtin tipo de efecto secundario du-
rante el tratamiento, y en un 27% desarrollaron varios de éstos.
Del total de efectos secundarios, los ocasionados por corticote-
rapia fueron los mds frecuentes. Por grupos terapéuticos, un 45 %
de los nifios tratados con corticoides presentd algun efecto se-
cundario (dermatoldgicos, cushing, osteoporosis, diabetes), un
12% con mercaptopurina (pancreatitis, leucopenia), y un 7,4%
con mesalazina (hepatitis, dermatolégicas). De los 12 nifios con
terapia bioldgica, el 50% present? algtn tipo de efecto secunda-
rio (reaccion alérgica, anemia, cuadro pseudogripal, manifesta-
ciones dermatoldgicas). Los efectos secundarios por corticotera-
pia ocurrieron a largo plazo (osteoporosis, cushing), y los aso-
ciados a otros farmacos se produjeron durante el inicio del tra-
tamiento y cedieron tras la suspension del fairmaco.

Conclusiones. Los efectos secundarios en los pacientes pe-
didtricos durante el tratamiento farmacoldgico de la EIl son fre-
cuentes. La mayoria de los mismos se deben a la corticoterapia
sistémica que sigue siendo un tratamiento de primera linea en
los brotes de estos pacientes. Por todo esto y dada la repercu-
sion y la severidad que pueden tener estos efectos adversos en
los nifios hay que tenerlos en cuenta antes de iniciar cualquier
tipo de tratamiento.

ME]ORiA SIGNIFICATIVA DE LA ENFERMEDAD PERIANAL
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN MEDIANTE EL USO CO-
ADYUDANTE DE TACROLIMUS TOPICO. Pérez Lled6 E, Man-
rique Moral O, Clemente Yago E Servicio de Pediatria, Unidad
Digestivo Infantil. Hospital Gral. Universitario de Alicante.

Fundamento. La enfermedad perianal en la enfermedad
de Crohn aparece con frecuencia en la edad pedidtrica, pudien-
do provocar una importante morbilidad tanto fisica como psi-
coldgica. Existen limitadas publicaciones sobre la eficacia en
estos casos del tacrolimus topico, con escasos efectos secunda-
rios e indetectables niveles sistémicos.
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Objetivo. Describir dos casos clinicos con enfermedad pe-
rianal moderada-severa resistente a tratamiento sistémico con
bioldgicos, azatioprina y multiples tratamientos topicos, con
mejoria significativa con tratamiento con Tacrolimus topico.

Casos clinicos. Caso 1: Nifia diagnosticada de efermedad de
Crohn con afectacion colonica y gastrica moderada a los 10 afios
y 4 meses. Enfermedad perianal desde el mes del diagndstico con-
sistente en mamelones perianales, fisuras y ulceraciones. Precisd
tratamiento sistémico con corticoides, azatioprina y finalmente
infliximab (a los 5 meses del diagndstico) para el control de la
enfermedad con regular control de la enfermedad perianal. A los
tres afios del diagndstico, tras retirar azatioprina, sufre empeo-
ramiento importante de la enfermedad con fistulizacion perianal
y severo empeoramiento de los mamelones y ulceraciones peria-
nales. Mediante tratamiento sistémico con adalimumab, antibio-
ticos y corticoides se consigue cierre la fistula, pero persiste su-
puracion, inflamacion y dolor importante perianal. Se inicia tra-
tamiento topico con Tacrolimus 0,1% dos veces al dia con me-
jorfa muy significativa a la semana de inicio. Tras seis meses de
tratamiento se disminuye dosis de manera progresiva, permane-
ciendo actualmente tras 4 meses sin tratamiento con enfermedad
perianal residual leve. Caso 2: Nino diagnosticado de enferme-
dad de Cronh con afectacion ileocolica y esofdgica moderada a
los 10 afios y 3meses. Tratado con corticoides y azatioprina
inicialmente e infliximab por corticodependencia al afio del diag-
nostico. A los dos anos de dicho tratamiento, inicia actividad le-
ve moderada de la enfermedad asociada a perdida de efecto de
infliximab (mejoria con reduccion de intervalo y duplicacion
de dosis), y enfermedad perianal leve-moderada (aparicion de un
mamelon, inflamacion y dolor) que no mejora pese a multiples
tratamientos topicos y cambio de pauta de infliximab. Se inicia
tratamiento topico con tacrolimus 0,1% dos veces al dia con me-
joria significativa, estando actualmente asintomatico, y todavia
en tratamiento (5 meses). No encontramos niveles séricos detec-
tables ni efectos secundarios en los dos pacientes.

Observaciones y comentarios. El tratamiento con tacroli-
mus topico podria ser una excelente arma terapeutica coad-
yudante para la enfermedad cutdnea perianal, con buena segu-
ridad descrita. Se precisan ensayos clinicos ramdomizados y
controlados en nifios para evidenciar esta observacion clinica.

MANIFESTACIONES SISTEMICAS EN NINOS CON ALER-
GIA ALIMENTARIA NO MEDIADA POR IgE (ANME): UNA
HERRAMIENTA DIAGNOSTICA. Dominguez Ortega G, Me-
yer R, Shah N. Servicio de Gastroenterologia pedidtrica. Gre-
at Ormond Street Hospital. Londres, Reino Unido.

Objetivos. Los nifios con ANME presentan sintomas diges-
tivos diversos, frecuentes también en otras patologias. La falta
de marcadores especificos para su diagndstico hace que la de-
teccion de este tipo de alergia dependa de la realizacion de una
buena historia clinica, seguida de pruebas dietéticas de elimi-
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nacion/reintroduccion. Nuestro objetivo es comprobar si las
manifestaciones extraintestinales en estos pacientes pueden ayu-
dar al diagndstico.

Material y método. Estudio observacional realizado en un
hospital terciario. Se revisaron las historias clinicas de los pa-
cientes diagnosticados de ANME entre los afios 2002-2009. El
diagnostico de alergia alimentaria debia basarse en, al menos,
dos pruebas de eliminacion dietética durante 4-6 semanas, se-
guida de la reintroduccion del alimento con el consiguiente de-
terioro clinico y recuperacion posterior tras la re-eliminacion.
Se contact6 por teléfono con todas las familias para revisar la
exactitud de los datos recogidos en las historias: sintomas di-
gestivos e extraintestinales, edad en la primera manifestacion,
edad al diagnéstico, comorbilidad atdpica y manejo dietético.
Se revisaron también los anlisis de sangre, recogiendo los re-
sultados de las IgE total y especificas de cada nifio. Utiliza-
mos un grupo control de 74 pacientes pediatricos con enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII).

Resultados. Identificamos 615 pacientes con el diagndstico
de ANME, de los cuales 437 (203 nifias) cumplian los criterios
de inclusion. La mediana de edad al inicio de los sintomas y
al diagnostico fue de 5 y 63 meses respectivamente. Los sinto-
mas gastrointestinales mas frecuentes fueron: dolor abdominal
(90%), diarrea (81%), distension abdominal (74%), vomitos
(57%), llanto y postura en hiperextension del tronco (50%),
estrefiimiento (44%) y hematoquecia (38%). Presentaban al-
guna manifestacion sistémica el 71%: fatiga (53%), ojeras
(49%), tlceras orales (39%), dolor articular (35%), sudor noc-
turno (34%), alteracion del patron de suefio (34%), cefalea
(22%) y enuresis nocturna (17%). Todas las manifestaciones
extraintestinales fueron mds frecuentes en los nifios alérgicos
que en los que padecian EII, con significacion estadistica (p<
0,05), excepto para la cefalea (p=0,058).

Conclusiones. Los nifios con alergia alimentaria NEM pre-
sentan manifestaciones sistémicas con mucha frecuencia. Exis-
te una diferencia estadisticamente significativa con la frecuen-
cia de presentacion de estas manifestaciones en los pacientes
con EIL Es esperable que dicha diferencia sea incluso mayor en
nifios sanos. Las manifestaciones extraintestinales pueden ayu-
dar a un mejor reconocimiento y manejo de los pacientes con
alergia alimentaria NEM.

¢SABEMOS TODO DE LA PANCREATITIS AGUDA INFAN-
TIL? Roldan Molleja LY, Gomez Beltrdn OD?, Rodriguez Re-
drejo P!, Gonzélez de Caldas Marchal R', Rodriguez Salas M,
Gilbert Pérez JJ!, Medina Martinez M!. 'Unidad Gastroente-
rologia, Hepatologia y Nutricion; *Servicio Cirugia Pedidtrica.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

Introduccion. La pancreatitis aguda en la infancia ha presen-

tado un incremento en la incidencia en los tltimos afios. El 80%
de los casos suele ser leve y no requiere un abordaje quirargico.
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Su etiologia es diversa, en muchos de ellos idiopatica aunque pue-
den presentarse como consencuencia de traumatismos, infeccio-
nes, anomalias estructurales, medicamentos o litiasis biliar.
Materiales y métodos. Estudio retrospectivo de los casos de
pancreatitis aguda en pacientes menores de 16 afios atendidos
en nuestro hospital durante el periodo de 1998 a 2010.
Resultados. Se presentaron 24 casos de pancreatitis aguda
durante un periodo de 12 afios. La edad media de los pacien-
tes fue 8,75 afios (rango 2-15 afios. Su distribucion por sexo es
29,2% femenino (7 casos) y el 70,8% masculino (17 casos.) La
distribucion etioldgica fue multiple, siendo la idiopatica la mas
comun (25%), seguida de postCPRE (20,8%), anatomica
(12,5%), medicamentosa (12,5%), infecciosa (8,3 %), litidsi-
ca (8,3%) y traumética (4,2%). Su sintoma principal fue dolor
abdominal (83,3%), sindrome emético (12,5%) y distension
abdominal (4,2%). El valor medio de amilasa inicial fue de
1.565 UI/L (rango 11-3.498). Una paciente presentd pancrea-
titis aguda con normoamilasemia (4,2 U/L). Los hallazgos eco-
gréficos fueron compatibles en 79,2% de los pacientes). En 4
pacientes se encontrd anomalia estructural causal: quiste de co-
lédoco, pancreas divisum, conducto biliopancreatico comiin y
estenosis postquirdrgica de la via bilar. 6 casos requirieron in-
tervencion quirtrgica (3 colecistectomias, 1 exéresis de quiste
de colédoco, 1 drenaje percutdneo de pseudoquiste y 1 necro-
sectomia pancreatica). El porcentaje de complicaciones pancre-
aticas fue del 22,7% (4 pseudoquistes y 1 necrosis pancreati-
ca. La estancia media fue de 25,65 dias (rango de 5-86 dias)
No hubo mortalidad atribuible a la pancreatitis aguda.
Conclusiones. La pancreatitis aguda en la infancia, a dife-
rencia de los adultos, presenta una etiologia muy variada con
un porcentaje de origen criptogenético elevado. Debe tenerse
presente, como se muestra en nuestra serie, que algunos casos
pueden debutar con normoamilasemia, situaciones en las que
la determinacion de la lipasa sérica junto con la suma de los
criterios clinicos y radioldgicos, es de capital importancia.

DESORDENES FUNCIONALES GASTROINTESTINALES
EN ESCOLARES DE CALI, COLOMBIA. Velasco CA', Cas-
tillo A2, Arag6n LE?, Sanchez M3, Saps M*. 'Profesor. Director
Grupo de Investigacion GASTROHNUP, Facultad de Salud,
Universidad del Valle, Cali, Colombia. *Fundacion Valle del Li-
li, Cali, Colombia. *Centro Médico Imbanaco, Cali, Colombia.
*Profesor. Northwestern University Feinberg School of Medi-
cine, Chicago, USA.

Introduccion. Los desordenes funcionales gastrointestina-
les (DGF) en escolares son frecuentes.

Objetivo. Determinar la prevalencia de DGF por medio
de los Criterios de Roma III (en espaiiol), en escolares de Ca-
li, Colombia y establecer posibles asociaciones.

Metodologia. Estudio de prevalencia en 132 escolares de
un colegio privado de Cali, Colombia. Fueron consideradas va-
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riables sociodemograficas (edad, sexo, origen), familiares (hi-
jo tnico, padres con antecedentes de DGF) y antropométricas
(malnutricion). El analisis estadistico incluyé estimacion de la
prevalencia de DGF y su correspondiente intervalo de confian-
za al 95%; la estimacion de otras medidas descriptivas de inte-
rés y el andlisis de asociacion por regresion logistica multiple.

Resultados. En esta poblacion de escolares con una edad
promedio de 11 = 2 afios se encontrd una prevalencia de 38%
para DGE, predominio del sexo masculino, ser originarios de
Cali y presentar malnutricion. Los DGF no se asociaron con
las variables familiares ni antropométricas (p>0,05). En el and-
lisis de asociacion se encontré mayor oportunidad de DGF en
el género masculino, siendo este el tnico factor que finalmen-
te se asocid (p<0,003).

Conclusion. Algo mas de una tercera parte de los escolares
presentaron DGF: 25 con sindrome de intestino irritable, 14
con estrefiimiento cronico funcional, 4 con dolor abdominal
funcional y migrafia abdominal, respectivamente, y 1 con in-
continencia fecal no retentiva, sindrome de rumiacion del ado-
lescente y vomito ciclico, respectivamente; encontrandose aso-
ciados al género masculino

AFECTACION INTESTINAL EN LA EICH AGUDA, EXPE-
RIENCIA EN UNA SERIE DE CASOS. Castillo Reguera YM,
Rodriguez Martinez A, Ruiz Dassy V, Salazar Quero JC, Pi-
zarro Martin A, Espin Jaime B. Servicio de Pediatria. Seccion
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Hos-
pital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion y objetivos. La enfermedad injerto contra hués-
ped (EICH) es la expresion del reconocimiento como extra-
fios de los tejidos del receptor por el sistema inmunitario pro-
cedente del donante. El resultado es una agresion inmunolo-
gicamente mediada a distintos 6rganos del receptor por parte
de una serie de células efectoras del injerto, con el concurso de
diversas citocinas. Se pretende como objetivo caracterizar cli-
nicamente la EICH aguda con participacion gastrointestinal en
una serie de pacientes pediatricos.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
una serie de pacientes sometidos a trasplante alogénico de pre-
cursores hematopoyéticos (TPH) afectos de EICH aguda de lo-
calizacion gastrointestinal, con confirmacion histopatoldgica,
diagnosticados en un hospital terciario entre los afios 2004 y
2011. Se recogen género, edad al diagndstico, enfermedad de
base, tipo de TPH, clinica, estudio histoldgico, tratamiento y
evolucion posterior.

Resultados. Se diagnosticaron 8 pacientes, 75% del sexo fe-
menino, con una mediana de edad de 9 afios. Entre las enferme-
dades que motivaron el TPH predominaron las hemopatias ma-
lignas (5 casos de leucemia linfatica aguda, 1 caso de sindro-
me mielodispldsico) los otros 2 casos correspondieron a muco-
polisacaridosis tipo I y aplasia medular idiopatica. En 6 de los
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8 casos el donante era desconocido, en el resto se trataba de her-
manos HLA idénticos. En el 75% las células precursoras proce-
dian de médula dsea, en el resto de los casos se obtuvieron de
cord6n umbilical. En todos ellos se administré profilaxis frente
a EICH. La clinica predominante consisti6 en dolor abdomi-
nal y diarrea con una media de aparicion tras el TPH de 33 di-
as. La confirmacion histopatoldgica y gradacion se hizo en to-
dos los casos mediante biopsias obtenidas a través de endosco-
pia digestiva alta. El tratamiento se baso en el empleo de este-
roides sistémicos. En 5 de los pacientes la resolucion fue com-
pleta y la evolucion posterior favorable, los otros fallecieron por
complicaciones relacionadas con su enfermedad de base.
Conclusiones. La EICH aguda constituye una de las compli-
caciones mds frecuentes en la evolucion inmediata del TPH.
Su diagndstico es complicado dada la inespecificidad de su sin-
tomatologia y requiere la conjuncion de datos clinicos, analiti-
cos e histopatoldgicos. La afectacion gastrointestinal es una de
sus manifestaciones mds comunes, por lo que la endoscopia
digestiva con toma de biopsia es fundamental para su confirma-
cion diagndstica, su gradacion y su diagndstico diferencial con
otras afecciones de similar presentacion y poblacion diana.

UTILIDAD DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN EL
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
INJERTO CONTRA HUESPED EN PEDIATRIA. Jiménez Tre-
vifio §', Diaz Martin JJ', Bousofio Garcia C', Gonzalez Jimé-
nez D, Larrea Tamayo E!, Palomo Moraleda P2, Gonzélez Mu-
fiz S2. 1Area de Gestion Clinica de Pediatria, Seccion de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica; *Servicio
de Hematologia y Hemoterapia. Hospital Universitario Cen-
tral de Asturias, Oviedo.

Introduccion y objetivo. La implantacion de un programa
de transplante de médula 6sea alogénico en nuestro Centro
ha implicado el uso de la endoscopia digestiva como método
diagndstico de la enfermedad de injerto contra huésped (EICH).
El objetivo de este estudio es valorar la eficacia diagndstica
de la endoscopia digestiva y las caracteristicas endoscopicas de
esta entidad.

Material y métodos. Se realiza una revision retrospectiva
de las historias clinicas, las endoscopias y la Anatomia Patold-
gica de los pacientes pediatricos diagnosticados endoscopica-
mente de EICH gastrointestinal entre Octubre de 2008 y Ene-
ro de 2012.

Resultados. Se realizaron 10 endoscopias (6 endoscopias
digestivas altas (EDA) y 4 colonoscopias) a 5 pacientes, todos
varones, con sospecha de EICH gastrointestinal. La media de
edad de los pacientes fue de 8,85 afios (rango 2,25-13), y la me-
dia de dias post-transplante fue de 41,8 (rango 30-60). La cli-
nica que indico la EDA fue anorexia, nadseas y vomitos en
todos los pacientes, y la colonoscopia se indicé por rectorra-
gias. De los 10 estudios endoscdpicos, uno se considerd endos-
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copicamente normal, aunque la Anatomia Patoldgica conclu-
y6 EICH. De los otros 9 estudios, el hallazgo mds frecuente y
que se hallaba en endoscopias altas como bajas era la presen-
cia de un aspecto fragmentado de la mucosa, presente en 6 de
los 10 estudios (3/4 colonoscopias y 3/6 EDA). En las EDA los
hallazgos mas frecuentes fueron edema y eritema de la pared
(3/6) y equimosis (3/6). En las colonoscopias se aprecid en to-
dos los estudios una pancolitis con afectacion mas grave a ni-
vel distal, observandose tlceras en 2 de los 4 estudios, y pseu-
dopdlipos en uno de los estudios. La anatomia patoldgica mos-
tré apoptosis en todos los casos, infiltrado inflamatorio (7/10),
extravasacion hematica (4/10), edema (6/10) y congestion vas-
cular (4/10). No se hallo en ninguna muestra la presencia de
patdgenos oportunistas.

Conclusiones. La endoscopia digestiva es un método eficaz
para diagnosticar la EICH, sirviendo ademds para identificar
la presencia de patgenos oportunistas. La presencia de una
mucosa fragmentada fue el signo endoscopico mas frecuente en
nuestra serie, aunque, coincidiendo con la literatura, no hemos
encontrado ningtn signo especifico de esta entidad.

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO EN EL SINDROME DE
PEUTZ-JEGHERS: BALANCE DESPUES DE 8 ANOS DE SU
APLICACION. Garcia Puig R!, Carreras M!, Espinés J2, For-
né M2, Viver J%, Margarit J°. 'Unidad de Gastroenterologia, He-
patologia y Nutricion Pedidgtrica. *Servicio de Aparato Diges-
tivo. *Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitari MutuaTerras-
sa, Terrassa.

Objetivos. Evaluar la efectividad de un protocolo propio de
seguimiento en el sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ) aplicado en
nuestra unidad a partir de 2004.

Material y métodos. Presentamos los datos de seguimiento
2004-2012 de dos hermanas pertenecientes a una familia con
11 miembros afectos de SPJ: dos hermanas de 9 y 13 afios, abue-
lo materno, madre, tres hermanos y una prima de la madre, y
tres primos. El protocolo consiste en estudio genético; histo-
ria clinica, examen fisico y analitica sanguinea anual; endosco-
pia digestiva alta (EDA) y baja (EDB), y videocdpsula endos-
copica (VCE) cada 3 afios; auto examen de seno mensual a par-
tir pubertad; transferencia a los 18 afios de edad a unidad de
adultos adjuntando recomendaciones para cribado de neopla-
sias en funcion de edad.

Resultados. Estudio genético a las dos hermanas y a un pri-
mo suyo asintomatico de edad < 8 aflos: positivo para la va-
riante c111dell12pb del gen STK11, no descrita previamente.
Caso 1: nifia 13 afios: Fenotipo SP]. Primera EDA: micropéli-
pos gastricos, AP: no alteraciones. VCE 2006: polipo 15 mm
duodenal, polipetctomia mediante EDA. Resto seguimiento sin
alteraciones hasta VCE 2010: Dos micropolipos sesiles gastri-
cos y microp6lipos en yeyuno (el de mayor tamafio 5 mm). Se
decidi6 nueva VCE en 2 afios para valorar necesidad polipec-
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tomia (¢enteroscopia doble balon?). Caso 2: nifia 9 afos. Fe-
notipo SPJ. En primera visita se programaron examenes com-
plementarios, pospuestos por enfermedad materna (carcinoma
mama). A los 10 afios invaginacion ileoyeyunal de 60 ¢m, la-
parotomia, tumoracion 20 mm infiltrante, AP: polipo hamar-
tomatoso. Posteriormente controles normales hasta VCE 2011:
miropolipo gastrico y hiperplasia nodular linfoide muy marca-
da en ciego e ileon terminal, programada colonoscopia (proba-
blemente fendmeno de “pseudoinvasion”).

Conclusion. Con la aplicacion de este protocolo proba-
blemente habriamos disminuido el riesgo de cirugia urgente por
invaginacion en nuestros pacientes y sus parientes afectos SPJ.

Discusion. No existen estudios controlados de la efectivi-
dad del seguimiento en el SP]. Existen diferentes protocolos en
la literatura, la recomendacion mds generalizada era empezar
el cribado de pélipos a los 10 afios, ya que a esta edad el 30%
de los pacientes ya ha requerido laparotomia, avanzamos la
edad a los 8 afios. Sustituimos de forma sistematica el transi-
to baritado por la VCE para evitar la irradiacion repetida.
Recomendamos estudio genético temprano a los hijos de fami-
liares de primer grado de un caso indice, y seguimiento anual.
Recientemente se han publicado unas recomendaciones de con-
senso de un grupo de expertos europeos (Gut 2010;59:975-
986), que nuestro protocolo cumple.

EFICACIA DE DIETA BAJA EN FRUCTOSA EN PACIENTES
CON DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE Y TEST DE
HIDROGENO ESPIRADO TRAS FRUCTOSA POSITIVO. Gil
Ortega D, De la Iglesia P, Vives Pifiera I, Fuentes S, Navalon
Rubio M, Giménez Abadia MA, Nadal Ortega JM. Unidad de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica. Hos-
pital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion. La intolerancia digestiva a la fructosa pue-
de ser causa de dolor abdominal recurrente en el nifio, asi co-
mo de molestias abdominales, flatulencia y diarrea cronica. Su
diagnostico se basa en la sobrecarga oral de fructosa con me-
dicién de hidrégeno espirado, de dificil interpretacion, estiman-
dose que esta prueba es positiva entre el 37 y 90% de los su-
jetos sanos tras la ingesta de 50 g de la misma.

Objetivo. Analizar la eficacia de la instauracion de una die-
ta sin fructosa en los pacientes pediatrico con dolor abdominal
recurrente y test de hidrogeno espirado tras sobrecarga oral de
fructosa (SOF) positivo.

Material y métodos. Se analizan los datos de los 86 pacien-
tes menores de 14 afios estudiados por dolor abdominal recu-
rrente en nuestro centro y en los que la SOF fue positivo (>
20 ppm) desde 1 de Enero de 2005 a 31 Diciembre de 2010.

Resultados. En nuestra muestra, con un 61% mujeres y edad
media de 8.6 afios (rango: 19 meses a 13,6 afios), el 91% de
los casos cumplian los criterios de Roma III para clasificarlos
como Trastorno Funcional Digestivo. El 65% presentaban lla-
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mativo timpanismo intestinal y s6lo un 7% de los casos pre-
sentaba clinica de diarrea o alteracion de la consistencia en
las heces. A todos los pacientes se les recomendé una dieta es-
tricta sin fructosa ni sorbitol durante un periodo de al menos
un mes y se valord posteriormente el grado de respuesta, re-
comenddndose tratamiento con metronidazol a 30 mg/kg y dia
durante 2 semanas, mantener la dieta al menos un mes més y
posterior reintroduccion de fructosa. Un total de 81 pacientes
(94,1%) realizaron la retirada de fructosa y de ellos el 39,5%
de los casos refirid remision total de los sintomas (respondedo-
res) y un 37% adicional referia una mejoria pero no total (res-
pondedores parciales), no modificandose la clinica en el resto
(23,4% no respondedores). El tratamiento con metronidazol
se aplico de forma completa a un 62,5% de los respondedores,
aun 76.6% de los respondedores parciales y a un 84,2% de los
no respondedores. En los respondedores, la dieta pudo norma-
lizarse con éxito en un 20% de los tratados con metronidazol
y en un 25% de los no tratados. En los respondedores parcia-
les, se normaliz la dieta en un 34,7% de los tratados con me-
tronidazol y en un 14,28% de los no tratados. En los no res-
pondedores, un 43,7% respondié al tratamiento con metro-
nidazol, y en todos se normalizé la dieta. De los 86 pacientes
con SOF, s6lo 46 pacientes (56,7%) demostraron precisar una
dieta sin fructosa para la mejoria de su clinica.

Conclusiones. Aunque la intolerancia digestiva a la fructo-
sa es un cuadro relativamente frecuente en nuestra poblacion,
y puede considerarse en el estudio del nifio con dolor abdo-
minal recurrente, la positividad de la SOF en un cuadro de do-
lor abdominal no implica una respuesta positiva a la dieta sin
fructosa. El empleo de metronidazol oral podria recomendar-
se en aquellos pacientes con SOF positiva y respuesta nula o
parcial a la retirada de la misma.

GENOTIPO-FENOTIPO DE UN GRUPO DE NINOS CON
FIBROSIS QUiSTICA DIAGNOSTICADOS A TRAVES DE
LA PESQUISA NEONATAL EN URUGUAY. Caballero G, Se-
reno V, Pinchac C, Queiruga G, Machado C, Esperén P, Ferro
L, Silva M. Unidad Pedidtrica de Fibrosis Quistica del DEME-
QUI. Laboratorio de Pesquisa Neonatal, Unidad de Perinato-
logia. Instituto de Prevision Social. BPS.

Introduccion. La fibrosis quistica (FQ) es la enfermedad ge-
nética potencialmente fatal mds comun entre los caucasicos cau-
sada por una mutacion en el gene del cromosoma 7. Su pre-
valencia es 1:2.000 a 1:3.000 recién nacidos (RN) vivos en pai-
ses desarrollados. En Uruguay la prevalencia es de 1:7000. La
pesquisa neonatal (PNN) es obligatoria en el pais desde 1994
y se introdujo la pesquisa neonatal de fibrosis quistica en junio
del 2010.

Objetivos. Describir de las caracteristicas clinicas y su co-
rrelacion con el genotipo de los primeros 11 nifios diagnosti-
cados desde que se implementd la pesquisa neonatal.
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Meétodos. Se realizo la pesquisa neonatal entre junio de 2010
y diciembre de 2011 en 78.404 recién nacidos, 44 con pesqui-
sa positiva fueron derivados a la Unidad de Fibrosis Quistica
para confirmar o descartar el diagndstico, mediante la eva-
luacion clinica y tests de sudor. Cuando los resultados fueron
positivos o borderline se hizo el analisis de las mutaciones uti-
lizando un panel de 36 de ellas. A 11 nifios con FQ se revisa-
ron retrospectivamente sus historias clinicas, considerando la
edad, sexo, estado nutricional (datos antropométricos evalua-
dos por tablas de OMS 2007), la existencia de sintomas, sufi-
ciencia pancredtica y su correlacion con el genotipo.

Resultados. Se diagnostico la enfermedad en 11 nifios, el
rango de edad era entre 14 dias y 1 afio 2 meses, media 2 me-
ses., 6 varones y 5 nifias. En 6 nifios la valoracion del estado
nutricional era normal, 4 tenfan un bajo peso severo y retraso
severo del crecimiento y en 1 habia retraso leve del crecimien-
to. Estaban libres de sintomas 4 pacientes. Se reconoci6 en-
fermedad digestiva en 4 pacientes (diarrea, colestasis ¢ ileo me-
conial). Los sintomas respiratorios estaban presentes en 4 (bron-
quiolitis, neumontas y atelectasia). Presentaron insuficiencia
pancredtica 10 pacientes. Los tests del sudor en 10 pacientes
fueron alterados y en un nifio, bordeline en dos oportunidades
y uno alterado. Se realizaron 11 estudios genéticos con resul-
tados conocidos en 10, 4 eran homocigoto DF508, otros 4 eran
heterocigotos DFS08 de ellos 2 tenian otra mutacion (3120 +
1G > A, N1303K y R1162X respectivamente) y en €l otro no
se encontrd la mutacion. Los 2 nifios restantes presentaban una
sola mutacion (2789 + SG > Ay R117HST-7T).

Conclusiones. La mutacion mds hallada fue DF508 en es-
tado homo o heterocigoto La mayoria de los nifios tenian in-
suficiencia pancredtica vinculado al tipo de mutacion encon-
trada. La mitad de los nifios tenian severamente afectado el es-
tado nutricional, coincidiendo con la presencia de sintomas se-
veros precozmente y la hospitalizacion desde su nacimiento.

COMUNCACIONES BREVES GASTROENTEROLOGIA 3

Viernes 18 de mayo, 17.45 horas

DILATACIONES ESOFAGICAS CON BALON: EXPERIEN-
CIA DE UN HOSPITAL TERCIARIO. Medina Martinez M!,
Rodriguez Salas M!, Gonzilez de Caldas Marchal RY, Gilbert
Pérez JJ', Espejo Herrero JJ?, Zurera Tendero L] Rodriguez
Reinoso MF!, Jiménez Gomez J'.!Unidad de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica; "UGC Radiodiagnos-
tico. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion. La dilatacion esofagica (DE) con balon es una
técnica realizada bajo control endoscdpico o fluoroscopico, cu-
yo objetivo es el tratamiento inicial de las estenosis esofdgicas
(EE) sintomdticas y benignas de diferente etiologia. La DE con
bal6n ha sido ampliamente utilizada en adultos convirtiéndo-
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se en una alternativa a la tradicional dilatacion con bujia, apor-
tando como ventajas la mayor seguridad y tolerancia por el pa-
ciente. Presentamos los resultados y seguimiento de 11 pacien-
tes que se sometieron en nuestro centro a este procedimiento.

Material y métodos. 11 pacientes fueron sometidos a la re-
alizacion de DE con balén en el periodo 2005 a 2012.La edad
de los pacientes fue de 5.7 afios (0,1-16afos).Su patologia ba-
sal era diversa: EE congénita(n=1), acalasia (n=2), esofagitis
péptica (n=4) y atresia de esofago (AE) (n=4). La principal in-
dicacion fue la disfagia (72,7%). Se utilizaron catéteres con ba-
16n, tipo vascular para angioplastia, con tamafios comprendi-
dos entre los 4 y los 20 mm segin edad, peso y patologia.

Resultados. Se realizaron 62 dilataciones con medias de:
2.7 sesiones por paciente, 1.9 dilataciones por sesion y 6.7 me-
ses de intervalo entre sesiones. El tiempo medio transcurrido
desde la intervencion de los pacientes con AE y la DE fue de 9
meses (1-18 meses).Se obtuvieron resultados favorables en 9
pacientes (81,8%) y el método fracasd en 2 pacientes (18,2%).El
91% de las EE estuvieron localizadas en el tercio medio o dis-
tal. Tras 12 meses de la ltima dilatacion, el 80% de los pacien-
tes presentaron ausencia de disfagia y ganancia ponderal ade-
cuada. E145,5% de los pacientes present6 una diferencia en
el didmetro de la estenosis desde la primera dilatacion de 4-6
mm. Las complicaciones sobre 62 procedimientos fueron: 2 pa-
cientes con perforacion esofdgica (3,2%) que no precisaron tra-
tamiento quirdrgico. No se registraron exitus.

Conclusiones. Nuestra serie presenta una ratio de perfora-
cion esofdgica menor que la citada en la literatura (5% en las DE
con balén y 8% con bujia). Es un método seguro, eficaz y senci-
llo con el que se obtienen resultados favorables, y que permite
una dilatacion gradual y seriada en los casos de estenosis recu-
rrentes. Es necesaria mayor experiencia en los centros de referen-
cia para mejoria de la técnica y seguimiento a largo plazo.

CAPSULA ENDOSCOPICA EN PEDIATRIA: EXPERIENCIA
DE 10 ANOS. Rivero de la Rosa MC!, Colomer Urefia I', Gar-
cla Martin M, Arguielles Martin F!, Caunedo A% 'Seccion de
Gastroenterologia y Nutricién, UCG Pediatria; *Servicio de
Aparato Digestivo. H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Objetivos. Analizar nuestra experiencia en la utilizacion de
la capsula endoscopica en Pediatria evaluando las indicaciones,
eficacia y seguridad de la técnica en nifios de entre 5 y 16 afios.

Material y métodos. Estudio transversal observacional. Re-
visamos 71 pacientes (36 varones y 35 mujeres) entre octubre
de 2001 y Diciembre de 2011. Analizamos indicaciones, com-
plicaciones, diagndstico y lesiones observadas. Todos se habi-
an realizado gastroscopia, colonoscopia y transito intestinal
previamente sin que se llegase a un diagnéstico concreto.

Resultados. Revisamos 71 pacientes que distribuimos en
tres grupos segln la indicacion para realizacion de la capsula:
Sospecha clinica de enfermedad de Crohn o estudio de exten-
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sion, anemia ferropénica o hemorragia digestiva de origen ocul-
to (HDOO) y dolor abdominal recurrente (DAR). La capsula
pudo ser ingerida en 46 pacientes (64,78%) y se colocd por en-
doscopia en el resto. Ningtn paciente presentd dolor abdomi-
nal u otras complicaciones durante la prueba. La capsula fue
excretada con una media de 24-48 h salvo un paciente (96 h).
En el grupo de sospecha de Crohn se analizaron 27 pacientes
(8 de ellos para estudio de extension). Se visualizaron lesiones
de predominio ileal en casi el 60% de los casos y 6 de los 8 pa-
cientes del estudio de extension presentaron lesiones compati-
bles en intestino delgado. En el caso de la HDOO se analiza-
ron 19 pacientes entre los que se identificé un paciente con le-
siones de Crohn ileal, un varon con gastritis por Helicobacter
pylori, una angiodisplasia sangrante duodenal y un paciente
con lesiones de sindrome de nevus azul. En el caso de un pa-
ciente con sospecha de diverticulo de Meckel, no se identifico
lesion. En el grupo de pacientes con DAR, se identifico lesio-
nes de hiperplasia folicilar linfoide hasta en el 46% de los ca-
sos, destacando un paciente que presentd oxiuriasis en ciego,
otro paciente con un polipo duodenal y una invaginacion in-
testinal sin significacion clinica.

Conclusiones. La capsula endoscopica es un método diag-
ndstico seguro en pediatria segin nuestra experiencia, a par-
tir de los 5 afios. En pacientes con sospecha de enfermedad de
Crohn es util tanto para el diagnostico como para el estudio de
extension y en casos de anemia ferropénica o HDOO puede ju-
gar un papel importante para alcanzar un diagnostico certe-
ro. En los casos de DAR identifica lesiones de hiperplasia fo-
licular linfoide en su mayoria, de dudosa significacion clinica,
pero en general podemos concluir que es un método diagnos-
tico a tener en cuenta en pacientes complejos.

DISFAGIA. MAS ALLA DE LA ESOFAGITIS EOSINOFILI-
CA. Rubio Murillo M, Blanca Garcia JA, Pérez Aragéon C, Lo-
sada Machuca M. Servicio de Pediatria. Seccién Gastroentero-
logia, Hepatologia y Nutricion pedidtrica. Hospital Universi-
tario Puerta del Mar. Cddiz.

Objetivos. Evaluar las causas, manejo y evolucion de un
subgrupo de pacientes atendidos en nuestra Unidad por disfa-
gia.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo mediante re-
vision de historias clinicas de los pacientes atendidos en nues-
tro Hospital por disfagia en el periodo de tres anios: 2009-2011.

Resultados. Nimero total de pacientes 14, distribuidos por
sexo al 50%. Edad media en el momento de la primera consul-
ta: 7.4 afios. La mitad refiere inicamente disfagia aislada. En 2
casos se acompaia de dolor tordcico, 6 refieren a su vez algtin
episodio de atragantamiento y un paciente asociaba regurgita-
ciones hematicas. A todos los pacientes se les realiza endoscopia
digestiva superior con los siguientes hallazgos: una esofagitis por
candida, tres esofagitis compatibles macroscpicamente con eo-
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sinofilicas, en dos de los cuales no hubo correlacion histolgi-
ca, en dos pacientes esofagitis leve del tercio distal inespecifica,
dos pacientes presentaban esofagitis severa y estenosis esofagica
por reflujo gastroesofagico, un paciente, estenosis esofagica con-
génita, dos pacientes presentaban compresiones pulsatiles en la
endoscopia compatibles con anillo vascular con confirmacién
posterior en ambos casos de arteria subclavia aberrante. Tres pa-
cientes no presentaron hallazgos patoldgicos en la endoscopia.
Uno de estos tres pacientes fue diagnosticado posteriormente me-
diante manometria de trastorno motor: acalasia. Los otros dos
pacientes no evidenciaban alteraciones tampoco a nivel del tran-
sito esofagogastrico. Este dltimo se realizo en un 78% (11) con
alteraciones en un 54% (6) correspondientes a los tres casos de
estenosis esofagica, los dos anillos vasculares y la acalasia. Se re-
alizé estudio manométrico a 4 pacientes. Uno corresponde a la
acalasia referida, los otros tres se trata de: una esofagitis eosino-
filica que asociaba trastornos de motilidad inespecificos, una es-
tenosis por reflujo con es6fago aperistaltico, y una paciente con
signos de esofagitis leve en la que se detecta relajacion incomple-
ta del esfinter superior. La evolucion de los pacientes fue favora-
ble en lineas generales una vez controlada la causa que origina-
ba el trastorno. Los dos casos de estenosis por reflujo precisaron
dilatacion y técnica quirdrgica anti-reflujo. El paciente con es-
tenosis congénita también respondio a dilatacion. Los casos de
eosinofilica se encuentran controlados con tratamiento. En los
casos secundarios a anomalias vasculares se propuso actitud ex-
pectante y se encuentran oligosintomaticas. El paciente con aca-
lasia se controla con nifedipino en la actualidad.

Conclusiones. La disfagia como sintoma aislado puede res-
ponder a trastornos de muy diversa naturaleza: neuromuscu-
lar, inflamatorio, vascular, infeccioso...La endoscopia digesti-
va alta es un recurso fundamental en el abordaje diagnostico
de la disfagia, siendo en ocasiones la nica prueba necesaria.
La correcta orientacion y uso juicioso de las técnicas favorece
un diagnéstico acertado y precoz evitando la progresion y sus
complicaciones.

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES EOSINOFILICOS
PRIMARIOS. Sangil Gonzélez A, Rodriguez Santana Y, San-
diumenge Durdn M, Triana Pérez I, Rial Gonzalez R, Gonza-
lez Santana D, Ramos Varela JC, Pefia Quintana L. Unidad de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica. Com-
plejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil. Las
Palmas.

Objetivos. Estudio clinico de los pacientes afectos de tras-
tornos gastrointestinales eosinofilicos primarios (TGIEP) en
nuestro medio.

Meétodos. Anlisis descriptivo retrospectivo de los pacien-
tes afectos de TGIEP controlados en nuestro centro, describién-
dose las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, diagnosticas,
terapéuticas y evolutivas.
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Resultados. Se estudian en el periodo de 2006-2012 a 21
pacientes (11 varones, 10 mujeres), con edad media de 8,1 afios
(2-14 afios) diagnosticados de Esofagitis Eosinofilica (EE) en
11 (52%), colitis eosinofilica (CE) en 6 (29%), y gastroenteri-
tis-colitis eosinofilica (GEE-CE) en 4 nifios (19%). Presentaban
antecedentes alérgicos 14 (67%), predominantemente a dcaros
(10) (48%) y a alimentos (8) (38%). Dos pacientes se diagnos-
ticaron concomitantemente de enfermedad celiaca. Los sinto-
mas mas frecuentes en EE fueron disfagia y atragantamiento,
dolor abdominal y rectorragia en CE y diarrea y retraso pon-
deral en GEE, con un tiempo medio global de evolucion sin-
tomatica de 12 meses. En el 57% de los casos se objetivo eo-
sinofilia en sangre periférica y elevacion de la IgE en el 62%.
Las lesiones endoscopicas mas frecuentes en EE fueron hipere-
mia, friabilidad y exudado blanquecino, con estenosis esofdgi-
ca alta en 1 nifio, siendo normal en 6 pacientes (55%). En la
totalidad de las GEE-CE las lesiones endoscopicas consistieron
en una mucosa de aspecto inflamatorio. Todas las biopsias pre-
sentaban un infiltrado superior a 20 eosin6filos por campo de
gran aumento. En los pacientes con alergia alimentaria se ins-
tauré dieta de exclusion especifica. Los pacientes con EE fue-
ron tratados con fluticasona deglutida en 9 (82%) y budesoni-
da viscosa en 2 (18%), siendo su evolucion favorable con me-
joria de las lesiones endoscopicas y anatomopatoldgicas, salvo
el paciente con estenosis esofagica que ha precisado dilata-
cion esofagica de forma evolutiva. Los pacientes con GEE-CE
y CE fueron tratados con corticoides en 8 (80%), con baja res-
puesta clinica en 4 (50%), precisando en 1 paciente tratamien-
to con azotioprina (enteropatia pierde-proteinas).

Conclusiones. Los TGIEP aumentan de forma progresiva
en nuestro medio, la ausencia de antecedentes alérgicos no
excluye el diagndstico, pueden presentarse con clinica variada
dependiendo del tramo afecto y, en general, su evolucion es sa-
tisfactoria con un tratamiento adecuado.

ESOFAGITIS HERPETICA Y EOSINOFILICA: ¢ES ANTES
EL HUEVO O LA GALLINA? Barrio J, Herrero M, Marti-
nez B, Rivero MJ. Servicio de Pediatria. Gastroenterologia
Infantil. Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Fundamento y objetivos. La esofagitis eosinofilica (EE) es
una condicion clinico patoldgica cuya incidencia ha aumenta-
do en los ultimos afios. En su patogenia parece estar implica-
das especialmente las alergias alimentarias. Se ha descrito su
posible relacion con otras enfermedades, como la enfermedad
celiaca, o la infeccion por Helicobacter; la asociacion con eso-
fagitis herpética (EH) esta escasamente descrita. Presentamos
3 casos clinicos en los que en distintos momentos de su evolu-
cion han presentado los 2 cuadros.

Observaciones clinicas. Casos 1 y 2: nifios varones inmu-
nocompetentes, de 5 y 13 afios, que en contexto de cuadro fe-
bril y disfagia aguda son diagnédsticados de EH (endoscopia e
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histologia compatibles, cultivo esofdgico positivo virus herpes
virus simple tipo I. Ambos presentaban antecedente de alergias
ambientales y alimentarias. Al caso 1 en el seguimiento se le re-
alizan endoscopias a los 3 y 12 meses del cuadro inicial que fue-
ron normales. Permanece asintomdtico hasta un afio después
que presenta impactacion alimentaria y se diagnostica de EE.

En el caso 2 la imdgen endoscopica inicial sugeria EE, pero la

histologia solo revel6 6-8 eosinofilos/campo, en control endos-

copico 3 meses después se confirma EE. Caso 3: nifia diag-
nosticada de EE a los 3,5 afios por clinica de rechazo alimento
con respuesta clinica, endoscopica e histologica tras 3 meses de
tratamiento con budesonida viscosa. Antecedente de asma le-
ve y dermatitis atopica, pero no alergias. Estudio de inmunidad
celular sin alteraciones. Presenta recaida clinica 7 meses des-
pués y tras endoscopia confirmatoria repite ciclo de tratamien-
to con budesonida, tras suspender tratamiento: endoscopia sin
alteraciones. Un mes después presenta cuadro de disfagia agu-
da en contexto de sindrome febril siendo diagnosticada EH.

Comentarios:

- La relacion entre EE y EH no parece ser una casualidad. Se
plantean 2 posibles explicaciones a su asociacion:1) que la in-
feccion herpética dafie la mucosa esofdgica desencadenando
una hiperrespuesta que facilite el desarrollo posterior de una
EE 2) que en individuos con EE una posible disregulacion
de la respuesta T-helper altere la funcion de la barrera esofa-
gica y permita la entrada del virus desencadenando la EH.

- En pacientes que presentan EH debemos descartar ade-
mas de inmunodeficiencias, enfermedad esofagica de base
siendo necesario el seguimiento evolutivo de estos pacien-
tes, sobre todo si asocian enfermedad atdpica y alergias.

CARACTERIZACION DEL REFLUJO GASTROESOFAGI-
CO ALCALINO Y DEBILMENTE ACIDO EN POBLACION
PEDIATRICA MENOR DE 2 ANOS DE EDAD. Castillo Re-
guera YM, Velasco Forte MN, Salazar Quero JC, Rodriguez
Martinez A, Moya Jiménez MJ, Lopez Alonso M, Pizarro Mar-
tin A, Espin Jaime B. Servicio de Pediatria y Servicio de Ciru-
gia Pedidgtrica.Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla.

Introduccion y objetivos. Las caracteristicas alimentarias del
neonato y lactante propician una alcalinizacion de su conteni-
do gastrico durante la mayor parte del tiempo. El reciente uso
combinado de la pHmetria con la impedanciometria intralumi-
nal, ha permitido demostrar la existencia de reflujo débilmen-
te acido (pH entre 4-7 durante al menos 4 segundos) y alcali-
no o débilmente alcalino (pH = 7), en ocasiones relacionados
con la presencia de sintomatologia digestiva y cardiorrespirato-
ria subsidiaria de tratamiento en este tipo de pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
una serie de pacientes de entre 1y 18 meses de vida estudiados
por sintomatologia digestiva, cardiorrespiratoria o fallo de me-
dro y diagnosticados mediante pHmetria e impedanciometria
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de reflujo débilmente dcido o reflujo alcalino. Se recogen géne-
ro, edad al diagndstico, tipo de alimentacion, clinica de presen-
tacion, enfermedad de base, tratamiento y evolucién posterior.

Resultados. Se estudiaron 33 pacientes con distribucion igua-
lada entre sexos (45% del sexo femenino y 55% del masculino)
y una edad media de 4 meses. 7 de ellos superaban o iguala-
ban los 6 meses de vida. Se presentaron otras patologias de re-
levancia en 11 pacientes (cardiopatia, 3 casos; atresia esofagi-
ca, 3, uno de ellos asociado a cardiopatia y sindrome polimal-
formativo; antecedentes de prematuridad, 1 caso; sindrome po-
limalformativo, 2 casos y alergia a proteinas vacunas, 3 ca-
sos). Hemos encontrado con més frecuencia patologia de base
en el grupo de pacientes con mas edad. En el momento del diag-
nostico 8 de ellos recibian una formula antirregurgitacion y §
una formula hidrolizada. En 9 de los casos ya se habia inicia-
do diversificacion alimentaria. La sintomatologia predomi-
nante al diagndstico consisti6 en regurgitaciones/vomitos (39%
de los casos) y apneas o episodios de sofocacion (24% en am-
bos casos), otros sintomas destacables fueron: irritabilidad, re-
chazo de las tomas, tos persistente, fallo de medro y posturas
andmalas de cuello y cabeza. En 8 pacientes la clinica de pre-
sentacion consisti6 en episodios aparentemente letales, 2 de
los cuales precisaron ingreso en una unidad de cuidados inten-
sivos. En todos los casos y dada la sintomatologia, se instaurd
tratamiento postural y médico basado en inhibidores de la bom-
ba de protones o antih2 asociados en ocasiones a procinéticos,
presentando evolucion favorable con desaparicion total o casi
total de la sintomatologia en el 73% de los pacientes. En tres de
los casos se practico cirugia antirreflujo dada la escasa respues-
ta clinica presentada frente al tratamiento médico.

Conclusiones. La impedanciometria asociada a la phmetria
ha demostrado mayor capacidad que ésta dltima, de manera
aislada, para el diagnostico de reflujo en pacientes con alimen-
tacion principalmente ldctea, permitiendo discriminar entre re-
flujo 4cido, débilmente 4cido y reflujo alcalino y demostran-
do la relacion establecida entre éste y la sintomatologia del pa-
ciente, la cual puede beneficiarse del tratamiento médico ins-
taurado tras el diagnéstico.

ESTUDIO DE COMPARACION DE 2 TESTS DIAGNOSTI-
COS NO INVASIVOS PARA HELICOBACTER PYLORI:
:SON FIABLES POR IGUAL? Segarra O!, Alvarez M!, Rodri-
guez V2, Redecillas S°, Huguet A', Infante D', 'Unidad de Gas-
troenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica; *Depar-
tamento de Microbiologia; *Unidad de Soporte Nutricional Pe-
didtrico. Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion. A nivel pedidtrico se estdn describiendo ex-
celentes resultados de sensibilidad y especificidad diagndstica
para la infeccion por Helicobacter pylori (hp) con el test de
aliento con 3C-urea. La deteccion del antigeno de hp en he-
ces con anticuerpos monoclonales, de menor precio y de ma-

Comunicaciones orales 61



yor facilidad en su ejecucion, no ha sido suficientemente vali-
dado en pediatria.

Objetivo. Valorar la sensibilidad y especificidad de la detec-
cion del antigeno de hp en heces tanto para el diagndstico co-
mo para el control de su erradicacion, usando como gold stan-
dard los datos obtenidos a través del test de aliento con 13C-urea.

Material y Métodos. Estudio prospectivo desde febrero de
2010 hasta septiembre de 2011. Pacientes: nifios naive meno-
res de 18 afios que consultaron con clinica digestiva sugestiva
de infeccion por hp. Intervencion al diagnéstico: realizacion de
ambos tests indirectos, tanto el test de aliento con BC-urea
(TAUKkit, Isomed SL) como el antigeno de hp en heces a través
de EIA con anticuerpos monoclonales (Premier Platinum Hp-
SA Plus test, Meridian Bioscience Inc). S6lo los pacientes TAU-
kit positivos fueron considerados infectados y se les ofrecié pau-
ta erradicadora de 10 dias con OCA u OMA. Intervencion tras
tratamiento: la eficacia erradicadora fue testada a las 8 sema-
nas de finalizar el tratamiento con ambos tests indirectos. S6-
lo los pacientes TAUKit negativos o con ambos negativos fue-
ron considerados erradicados.

Resultados. Se incluyeron 59 pacientes de forma consecu-
tiva. Grupo diagnéstico: 34/59 fueron mujeres, edad media
de 11.15 afios (rango 5-17), TAUKit positivo en 46/59 y HpSA
Plus test positivo en 44/59. Sensibilidad 95,7% (IC 84-99,2%),
2 falsos negativos (2/46), especificidad 100% (IC 71,7-100%),
VPP 100% (IC 90-100%) y VPN 86.7% (IC 58,4-97,7%). El
agreement entre los 2 tests al diagnéstico fue del 96,6% (57/59).
La tasa de erradicacion fue del 66,6% (26/39). Grupo tratado:
22/39 fueron mujeres, edad media de 8,41 afios (rango 5-17),
TAUKkit positivo en 13/39 y HpSA Plus test positivo en 11/39.
Sensibilidad 84,6% (IC 53,7-97,3%), 2 falsos negativos (2/13),
especificidad 100% (IC 84-100%), VPP 100% (IC 67,9-100%)
y VPN 92,9% (IC 75-98,8%). El agreement entre los 2 tests
tras el tratamiento fue del 94,8% (37/39).

Conclusiones. Los nuevos kits de deteccion de antigeno
de hp en heces con anticuerpos monoclonales podrian ser una
alternativa fiable al TAUKkit tanto al diagndstico como en la
comprobacion de su erradicacion.

ESTUDIO DE RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN EL TRATA-
MIENTO DE HELICOBACTER PYLORI EN LA PROVIN-
CIA DE GUADALAJARA. Cid E, Galicia G, Gimeno C, Arra-
bal B, Lopez A, Adrados 1. Servicio de Pediatria del Hospital
Universitario de Guadalajara.

Introduccion. Una de las principales dificultades en el ma-
nejo de la infeccion por Helicobacter pylori, se debe al fallo en
la erradicacion con esquemas de terapia empirica considerados
de primera linea.

Objetivos. Estudio, mediante biopsia endoscopica y culti-
vo, de las resistencias a tratamiento antibidtico en la infec-
cion por H. pylori en pediatria en nuestro medio. Valorar la ta-
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sa de crecimiento de H. pylori en cultivo de biopsia gastrica en
nuestro hospital.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, me-
diante revision de informes clinicos desde julio del 2008 a no-
viembre del 2011 de pacientes sintomdticos a los que se reali-
26 biopsia endoscopica y cultivo. El andlisis estadistico se rea-
liz6 mediante programa informatico SPSS 19.

Resultados. De una muestra de 21 pacientes el 76,2% eran
varones siendo el 52,3% mayores de 10 afios. Un 76,2% pre-
sentaba epigastralgia como unico sintoma, estando el resto aso-
ciados a otros sintomas digestivos. En el 80,9% de los casos se
observaron formas compatibles con H. pylori en la biopsia, sien-
do el cultivo positivo en un 57,1% de estas. Previo al tratamien-
to un 42,8% de los pacientes, presentaron test no invasivos po-
sitivos. En un 44,4% no se objetivo crecimiento de H. pylori en
el cultivo de los test no invasivos positivos. De los antibiogra-
mas realizados se objetivaron 3 casos resistentes a claritromi-
cina y 4 resistentes a metronidazol. Dos de estos tltimos, tam-
bién fueron resistentes a levofloxacino. En todos los casos se tra-
t6 con terapia erradicadora. El 62% de los casos presentaron
mejoria de los sintomas. En un 66,6% de los casos se objetivo
gastritis cronica secundaria a la infeccion. La causa mas frecuen-
te de reagudizacion de sintomas fue la reinfeccion. Un 7% de
los casos que presentaron recaida, presentaban antecedentes fa-
miliares de infeccion por H. pylori en el momento de valoracion,
por lo que también fueron tratados al tiempo que los pacientes,
presentando resolucion sintomdtica o mejoria franca.

Conclusiones. En el 75% de los casos en los que se realizd
la biopsia, el cultivo resulté positivo para H. pylori. Todos
los casos fueron tratados con terapia erradicadora evidencian-
dose gran mejoria de los sintomas, siendo la reinfeccion la prin-
cipal causa de recurrencia clinica. Un 21,4% de los casos pre-
sentaron resistencia antibidtica, siendo el metronidazol el an-
tibi6tico al que mayor resistencia se ha detectado, seguido de
la claritromicina. En 2 casos se observé resistencia multiple a
metronidazol y levofloxacino.

ESTUDIO MULTICENTRICO SOBRE EL MANE]JO NO IN-
VASIVO DE LOS SINTOMAS ASOCIADOS A HELICOBAC-
TER PYLORI. Sanchez Miranda MP!, Torrecilla Cafas J*, Mar-
tin-Sacristan B3, Navarro I4, Galicia Poblet G3, Balmaseda Se-
rrano E¢, Donado Palencia P!, Solaguren Alberdi R3. 'Pedia-
tria, H. General de Ciudad Real. *Pediatria, H. Virgen de la
Luz. Cuenca. *Pediatria, H. Virgen de la Salud. Toledo. *Pedia-
tria, H. General de Almansa. SPediatria, H. Universitario de
Guadalajara. ‘Pediatria, C.H.U. Albacete.

Objetivos. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de
los pacientes con sintomas atribuibles a Helicobacter pylori.
Valorar la respuesta a un primer ciclo empirico de tratamiento
erradicador tras diagndstico por test no invasivo (estrategia
“test and treat”).
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Material y métodos. Estudio epidemioldgico descriptivo pros-
pectivo, iniciado en Julio de 2010 en 6 hospitales de una misma
Comunidad Auténoma. Se incluyeron todos los pacientes con es-
tas caracteristicas: 1) Epigastralgia o dolor abdominal de locali-
zacion imprecisa, siempre que presentaran antecedentes familia-
res de enfermedad péptica con asociacion demostrada a Helico-
bacter pylori o alguno de estos sintomas: relacion con la ingesta,
sensacion de plenitud precoz, halitosis o despertares nocturnos
por dolor. 2) Al menos un mes de evolucion y al menos tres epi-
sodios a la semana. 3) Test no invasivo para H. pylori positivo.
Todos recibieron Omeprazol, Metronidazol y Amoxicilina duran-
te 14 dias. El test de control se realiz a las 4-8 semanas de fina-
lizado el tratamiento. La revision clinica se programo a las 12 se-
manas del inicio del tratamiento. En caso persistencia de sinto-
mas, con independencia del resultado del test de control, se pro-
puso realizacion de endoscopia. En caso de test de control positi-
VO en pacientes asintomaticos se propuso seguimiento clinico.

Resultados. Se recogieron 54 pacientes (28 mujeres y 26 va-
rones) de edades entre los 2 y los 13,91 afios (10,49 afios de me-
dia). E1 61% presentaba epigastralgia. El 61% presentaba rela-
cion del dolor con la ingesta, el 28% despertares nocturnos, el
15% sensacion de plenitud precoz y el 4% halitosis. El 38% de
los pacientes tenia antecedentes familiares y en el 52% de ellos
se trataba de gastritis. Tras el tratamiento un 77,7% de los pa-
cientes presento test negativo; de estos el 85,7% estaba asinto-
matico. De los que presentaban test de control positivo, un 41,6%
se encontraba asintomatico. El total de pacientes asintomaticos,
con independencia del test de control, fue del 75,9%. Hubo 7
pacientes con clinica persistente y test de control positivo; se re-
alizé endoscopia en 5 de ellos; sélo se confirm6 H. pylori en 3
y ninguno tenia lesiones premalignas.

Conclusion. Con una adecuada seleccion de pacientes, la
estrategia “test and treat” parece tener utilidad en la practica
clinica diaria, evitando la realizacion de pruebas invasivas, cos-
tosas (en tiempo y recursos) y no carentes de riesgos poten-
ciales. Es necesario disear estudios de coste-beneficio que ava-
len o refuten esta hipdtesis.

ESOFAGITIS EOSINOFILICA: NUESTRA CASUISTICA. Ba-
rros Garcia P!, de Nicolas Jiménez JM2, Pérez Lopez MD?2, Lo-
pez Rodriguez MJ!, Lopez Lafuente A, Ferndndez de la Cruz
01, Polo Antanez Al, Izquierdo Martin AL, 'Servicio De Pedia-
tria. Complejo Hospitalario de Cdceres. *Atencion Primaria.

Introduccion. La esofagitis eosinofilica (EEo) es una patolo-
gia inmunomediada, caracterizada por sintomas relacionados
con disfuncion esofagica e, histologicamente, por inflamacion
con predominio de eosindfilos (Eo) en la mucosa. La prevalen-
cia ha aumentado en los ultimos afios. Su patogénesis es des-
conocida, aunque la atopia y otras patologias alérgicas son fac-
tores favorecedores. La sintomatologia es inespecifica. Macros-
copicamente podemos encontrar desde una mucosa normal has-
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ta granularidad, surcos lineales, traquealizacion, estenosis, etc.
El diagndstico se realiza tras el hallazgo en la mucosa esofdgica
de mas de 15Eo/campo, sin afectacion a otro nivel, habiéndo-
se descartado otras causas. El tratamiento consiste en dietas
de eliminacion y antiinflamatorios. La falta de estudios de se-
guimiento a largo plazo, hacen dificil valorar el prondstico.

Objetivos. Presentar nuestra casuistica de pacientes con EEo
en los 3 dltimos afios.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las historias
de los pacientes menores de 14 afios diagnosticados de EEo
en la consulta de gastroenterologia del 01.01.2009 al
31.12.2011. Se recogieron las siguientes variables: fecha del
diagnostico, edad, sexo, antecedentes de alergia, sintomas, ha-
llazgos macroscopicos, tratamiento y evolucion.

Resultados. Durante los 3 dltimos afios han sido diagnos-
ticados 10 pacientes, 2 en 2009, 3 en 2010 y 5 en 2011, todos
de sexo masculino, con una edad media de 8,8 afios y un rango
de 3,5-13,3 afios. Existian antecedentes de alergia en el 60%.
Los sintomas al diagnéstico fueron: 40% impactacion de ali-
mentos, 30% disfagia y 40% asintomaticos. Estos tiltimos se
diagnosticaron tras la realizacion de endoscopia por sospecha
de enfermedad celiaca, confirmada posteriormente. Las altera-
ciones macroscopicas encontradas fueron: fisuras longitudina-
les 90%, mucosa rugosa 40%, traquealizacion 30%, exudados
blanquecinos 30% y mucosa friable 30%. No se encontré eosi-
nofilia gastrica ni duodenal. En todos los pacientes se pauto tra-
tamiento con fluticasona deglutida y se solicit6 interconsulta al
Servicio de Alergologia. Realizaron dieta de exclusion 6 de ellos.
Presentaron recidiva de los sintomas tras la retirada del trata-
miento 3 pacientes. En el resto, la evolucion fue favorable.

Conclusiones. Observamos un importante incremento en el
numero de casos diagnosticados de EEo en los tltimos afios.
Resaltamos la utilidad de la endoscopia digestiva y la biopsia
esofdgica en el estudio de la EEo, permitiendo el diagnostico
aun en pacientes asintomaticos. La coexistencia con la EC es
un hecho cada vez més referido en la literatura, por lo que se-
ria aconsejable la realizacion de biopsias esofdgicas de rutina
en todo paciente celiaco.

REVISION DEL MANE]JO Y COMPLICACIONES POSTERIO-
RES EN LA INGESTA DE CAUSTICOS. NUESTRA EXPERIEN-
CIA EN LOS ULTIMOS 4 ANOS. Losada Machuca M, Rubio
Murillo M, Pérez Aragén C, Blanca Garcia J, Partida Solano MA.
Servicio de Pediatria. Seccion Gastroenterologia, Hepatologia y Nu-
tricion pedidtrica. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cidiz.

Objetivos. Evaluar las caracteristicas epidemioldgicas, cli-
nicas, diagnosticas, terapéuticas y las complicaciones de un gru-
po de pacientes atendidos por ingesta de cdusticos.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo mediante re-
vision de historias clinicas de los pacientes atendidos en nues-
tro Hospital por ingesta de causticos en el periodo 2008-2011.
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Resultados. Se atienden 12 pacientes, edad media de 3,75
afios. Predominio de varones (58,8%) sobre mujeres (41,6%).
Un 58,3% ingiri6 producto alcalino y un 41,6% acido. El 58,3%
no referfa sintomatologia, el resto refirid: vomitos (33,3%), odi-
nofagia (16,6%), hematemesis (8,3 %), sialorrea (8,3%) y difi-
cultad respiratoria (8,3%). A la inspeccién un 75% presenta-
ron lesiones en cavidad oral y faringe. En el 91,6% de los casos
la ingesta se produjo de manera accidental, s6lo un caso (8,3%)
por intento de autolisis. En todos los casos se procedio a repo-
so digestivo y soporte hidroelectrolitico. El 83,3% recibi6 pro-
teccion gastrica, 25 % antiémeticos, 16,6 % corticoterapia intra-
venosa, 16,6% antibioterapia profilactica intravenosa y en un
25% se paut6 analgesia intravenosa. La endoscopia fue realiza-
da al 100% de la muestra, todas entre las 12 y 24 horas post-
ingesta (media 15,25 horas). En cuanto a los resultados endos-
copicos: en un 58,3% no hubo alteraciones, y en un 41,6% se
hall6 patologia. En el grupo ingesta de dlcalis: hallazgos en 2
pacientes (16,6 %), una esofagitis grado 2B y otra grado 3. En
el grupo ingesta de dcidos: hallazgos en 4 pacientes (33,3%),
una esofagitis aguda grado 2A, dos casos de gastritis aguda no
erosiva y uno de gastritis aguda hemorragica. Atendiendo a la
evolucion inmediata, un 58,4% fue dado de alta sin necesidad
de seguimiento posterior, un 25% ingres6 en planta y un 16,6%
ingreso en UCI Pedidtrica. Se realiz6 una endoscopia de control
en los casos de hallazgos endoscopicos previos, constatando re-
solucion de las lesiones en todos, salvo en dos que presentaron
complicaciones (16,6 %). Dichas complicaciones diferidas con-
sistieron en un caso de estenosis esofagica de tercio inferior al
mes de la ingesta de un dlcalis y un caso de obstruccion total del
tracto de salida gdstrico a los 21 dias de la ingesta de acido
sulfarico. El primero evolucion6 bien tras dilataciones seria-
das y el segundo precisé piloroplastia modificada e igualmente
evoluciona bien en la actualidad.

Conclusiones. La ingesta accidental de causticos en la po-
blacion infantil tiene una incidencia relativamente alta y sus
consecuencias obligan a insistir en medidas agresivas de pre-
vencion. La valoracion endoscopica en las primeras 24 horas
es obligada, asi como el seguimiento estrecho sobretodo de las
ingestas dcidas que asocian mas frecuentemente lesiones dife-
ridas; en esos casos una precoz intervencion coordinada clini-
ca-quirargica es fundamental para mejorar el prondstico.

GASTROSTOMIA PERCUTANEA EN PACIENTES PEDIA-
TRICOS: NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS DIEZ
ANOS. Castellano Pérez JL!, Melian Fernandez C', Murray Hur-
tado M, Diaz Florido F2,Gonzilez Bravo MN 1. 'Servicio de Pe-
diatria. *Servicio de Radiodiagnostico. Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos. 1) Analizar las caracteristicas de los pacientes

a los que se implant6 una gastrostomia percutanea. 2) Enume-
rar las distintas pautas y formulas de alimentacion emplea-

64 Comunicaciones orales

das. 3) Evaluar la presencia de complicaciones. 4) Analizar la
evolucion de los datos antropométricos tras 6 meses de la im-
plantacion.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo. Po-
blacién a estudio: pacientes de 0 a 15 afios portadores de gas-
trostomia percutdnea implantada con técnica radioldgica en nues-
tro Hospital entre el 1 de Junio de 2001 y el 31 de Enero de 2012.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 50 pacientes, 52% va-
rones, con una edad media en el momento de colocacion de la gas-
trostomia de 4,0 afios (rango 0,11-13,9 aflos). La patologia que
motivo su indicacion fue en un 60% la enfermedad neurologica,
10% digestiva, 8% cardiorrespiratoria, 6% errores innatos del me-
tabolismo y 16% otras. Un 52,4% de los nifios mantuvo la ali-
mentacion oral simultdnea. La nutricion enteral administrada por
gastrostomia ha sido en un 53,8% férmulas enterales, en un 25,6%
alimentos habituales para su edad y en un 20,5% una pauta mix-
ta. Las formulas fueron en su mayoria poliméricas pedidtricas
(40%), en la mitad de los casos normocaldricas y en la otra mitad
hipercaldricas. El 51,2% de las formulas estaban suplementadas
con fibra. Se afladieron modulos en un 35,1%. La pauta de ali-
mentacion predominante fue la administracion fraccionada, co-
rrespondiendo al 74,4 %; fue ciclica en un 7,7% y mixta en un
17,9% de los casos. La sonda de gastrostomia se recambi, salvo
incidencias, con una periodicidad de 3 meses. Las complicacio-
nes mas frecuentemente observadas fueron la extraccion acci-
dental de la sonda (46%), la infeccion cutanea periestoma (23,1%)
y otras lesiones de la piel (25,6%), registrindose complicaciones
graves de forma excepcional. La puntuacion Z de peso pre-gas-
trostomia fue —1,9 + 1,32, y tras 6 meses —1,95 = 1,64. La puntua-
cion Z de talla previa y a los 6 meses fue -1,93 =+ 1,41y -2,8 =
1,64, respectivamente. Hasta en el 60% de los casos la gastrosto-
mia se retird, un 43% tras conseguir la alimentacion completa y
segura por via oral, y un 50% por el fallecimiento del paciente.

Conclusiones. La enfermedad neuroldgica fue la patologia
que con mas frecuencia motivé la indicacion de gastrostomia.
La mayoria de los pacientes recibieron formulas poliméricas
pediatricas en infusion fraccionada. No hay diferencias estadis-
ticamente significativas en la evolucién antropométrica tras 6
meses de la implantacion de la gastrostomia globalmente. Si
bien el indice de extracciones accidentales ha sido elevado res-
pecto a otras series publicadas, el porcentaje de complicacio-
nes graves en nuestro medio ha sido de escasa cuantia.

COMUNICACIONES MESA NUTRICION
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NEUMATOSIS INTESTINAL EN PACIENTES TRANSPLAN-
TADOS DE CELULAS PRECURSORAS HEMATOPOYETI-
CAS (PH). Aldana A, Redecillas S, Lorite R, Alvarez M, Velas-
co P, Elorza I, Olivé T, Infante D. Gastroenterologia pedidtri-
ca. Hospital Vall d'Hebron. Barcelona.
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Objetivos. Realizar una descripcion de una cohorte de pa-
cientes trasplantados de precursores hematopoyéticos con diag-
nostico de neumatosis intestinal (NI), analizando las condicio-
nes previas al diagndstico, manejo nutricional, presentacion cli-
nica de esta entidad en cada caso y su desenlace.

Materiales y métodos. Trabajo retrospectivo descriptivo,
revisando todos los pacientes transplantados y diagnostica-
dos de NI entre 2007 y 2010. Se analizé: tipo de TPH, nutri-
cion recibida tras el TPH, presencia de EICH (enfermedad in-
jerto contra huésped) e infecciones concomitantes. En cuanto
a la NI se analiz6: momento de aparicion, clinica, duracion y
tratamiento de la misma.

Resultados. Cohorte de 10 pacientes: incidencia global de NI
de 6,4% de 155 pacientes trasplantados. 8 nifios y 2 nifias, con
una media de edad de 3,8 afos. En la mitad de ellos la indica-
cion del trasplante fue Leucemia Linfoide Aguda. Todos los pa-
cientes recibieron trasplante alogénico. La mitad recibié radio-
terapia previa al trasplante y todos ellos precisaron corticoides a
largo plazo. Ninguno recibié decontaminacion intestinal. Tras el
TPH: media de ayuno de 7,6 dias (DS7,3) con una media de NPT
de 24 (DS17) dias. El 80% recibieron nutricion enteral peptidi-
ca, con una media de 27,8 dias (DS 16). Todos tenian diagndsti-
co clinico de EICH intestinal en grado II-II. La media de apari-
cion de la NI fue a los 77,5 dias (29,2 DS) post TPH. Todos los
pacientes presentaron distension abdominal. El tiempo medio de
duracién de los hallazgos radioldgicos fue de 29,3 (DS 20) di-
as. S6lo 2 pacientes presentaron colitis infecciosa con asilamien-
to de Clostridium difficile en heces. Como tratamiento de la NI,
todos recibieron tratamiento antibi6tico (piperacilina-tazobac-
tam) y permanecieron a dieta absoluta mientras persistieron los
hallazgos radioldgicos. Todos recibieron NTP (por la NI) con
una media de 87,7 (DS 68,1) dias. Cuando se objetivo la mejo-
ria Rx, en 8 pacientes se inicio dieta elemental y en 2 trofica (ti-
po caldo), que se mantuvo durante una media de 119 dias has-
ta alcanzar una dieta convencional sin gluten ni PLV. S6lo un pa-
ciente disminuy6 su percentil de peso, manteniédolo el resto.

Discusion. La NI presenta una incidencia no despreciable
en pacientes TPH, especialmente en los afectos de EICH in-
testinal. Su principal manifestacion es la distension abdominal.
Su manejo es conservador en cuanto a la actitud nutricional,
basdndose en la NPT hasta mejoria de los hallazgos radiol6-
gicos. Sobre el inicio posterior de la dieta enteral no existe con-
senso, ni en cuanto al tipo ni a la progresion. Si bien es asi, la
mayoria de nuestros pacientes evolucionaron favorablemente
con la introduccion de una férmula elemental.

SOPORTE NUTRICIONAL EN UNA UNIDAD DE CUIDA-
DOS PALIATIVOS PEDIATRICOS. Pérez Rodriguez TC!, Mo-
reno Martinez A, Pedron Giner C', Martino Alba R2. Servicio
de Gastroenterologia y Nutricion, *Unidad de Cuidados Palia-

tivos Pedidtricos. Hospital Infantil Universitario Niio Jesis.
Madrid.
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Objetivos. Descripcion de los pacientes de cuidados palia-
tivos pedidtricos que reciben soporte nutricional enteral me-
diante sonda nasogdstrica o gastrostomia (tipo de patologia,
indicaciones del mismo y tipo de soporte recibido).

Material y métodos. Revision de la historia clinica de los pa-
cientes que recibieron asistencia en la unidad de cuidados pa-
liativos pediatricos desde abril de 2008 hasta enero de 2012 y re-
cogida de datos relacionados con tipo de soporte nutricional, du-
racion del mismo, formula y via de acceso empleadas. También
se recogieron datos sobre la indicacion del soporte asi como las
complicaciones del mismo. En los pacientes que tenian peso re-
gistrado, se clasificaron segtn la puntuacion Z score de la OMS
(menores de 9 afos) o tablas de Hernandez para el resto.

Resultados. 89 pacientes de los 143 analizados recibieron
soporte nutricional enteral. De ellos, 40 pacientes fueron por-
tadores de sonda nasogdstrica (incluyendo uno con sonda trans-
pilorica) y un total de 38 pacientes fallecieron. A su llegada a
la unidad 39 pacientes portaban o les fue indicada durante su
seguimiento una gastrostomia, 22 estdn vivos y 17 fallecie-
ron. En cuanto a los diagndsticos, 29 pacientes tenian parali-
sis cerebral infantil (PCI) o encefalopatia de algan tipo, 12
patologia tumoral, 7 pacientes padecian enfermedad de Werd-
nig Hoffman (atrofia musculoespinal tipo I), 13 pacientes una
enfermedad metabolica o mitocondrial y 18 pacientes otras pa-
tologias. El tiempo medio de seguimiento con dicho soporte fue
de 58 dias (rango 1-510 dias) con sonda nasogastrica y de 409
dias (rango 43-2.555 dias) con gastrostomia. La pauta de ad-
ministracion mds frecuente en ambos casos fue la fraccionada,
seguida de la pauta fraccionada con nutricion enteral continua
nocturna. La indicacion mas frecuente de soporte era la dificul-
tad para la deglucion de origen neuroldgico y en segundo lugar
la insuficiencia respiratoria. Otras causas fueron la malnutri-
cion severa y la hiporexia. En algunos casos se obtuvieron da-
tos de complicaciones relacionadas con la gastrostomia siendo
las principales la aparicion de eritema o granulomas, la salida
del balon, la celulitis y las dlceras por quemadura locales.

Conclusiones. Existe una alta proporcion de pacientes que
precisan cuidados paliativos con soporte nutricional enteral,
bien mediante sonda nasogdstrica cuando se prevee un sopor-
te de corta duracion, bien con gastrostomia en los pacientes en
que se prevee una necesidad a mas largo plazo. La indicacion
de un soporte nutricional enteral tienen como objetivo princi-
pal evitar episodios de atragantamiento o aspiracion, aliviar la
insuficiencia respiratoria o corregir una malnutricion severa,
por lo que este tipo de soporte seria el mds apropiado.

SOPORTE NUTRICIONAL PEDIATRICO EN UN HOSPITAL
TERCIARIO. REVISION DE LOS ULTIMOS ONCE ANOS. He-
rrero Varas A, Etayo Etayo V, Diez Bayona V, Aznal Sainz E, Ura-
bayen Alberdi R, San Martin Garcia I, Sinchez-Valverde Visus E
Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.
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Objetivo. Describir las caracteristicas de una unidad de so-
porte nutricional de un hospital terciario asi como analizar la
evolucion nutricional de todos sus pacientes.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
todos los pacientes pedidtricos que han realizado seguimiento
en la unidad de soporte nutricional hospitalaria a nivel ambu-
latorio en los tltimos once afios (2001-2011) mediante la revi-
sion de la historia clinica informatizada hospitalaria. Analisis
estadistico mediante SPSS v17.

Resultados. Se trata de 250 pacientes, varones (57,2%).
Los diagndsticos principales: pacientes cardiologicos (17,2%),
afectacion intestinal (15,2%), neurologicos (12,8 %), meta-
bélicos (11,2%), sindromes genéticos (10%), alergias alimen-
tarias (7,2%), prematuros (6,8 %), nefroldgicos (5,2%), pro-
blemas hepéticos (2,8 %), fibrosis quistica (2,4%), oncoldgi-
cos (2%) y problemas psiquidtricos (1,6%). La nutricién en-
teral (NE) oral se utilizé un 99,2%, sonda nasogdstrica un
8% y gastrostomia endoscopica percutinea (PEG) un 15,6%.
La nutricion parenteral se utiliz6 en 3 pacientes (1,2%). El
modo de alimentacion principal fue la alimentacion fraccio-
nada (95,2%). La NE continua se utilizé un 2,8% y la NE ci-
clica un 6,4%. El aumento del aporte calérico fue la modifi-
cacion principal de las dietas (70,4%). En cuanto al tipo de
dieta, en un 98% se utilizd alimentacion normal (tirmix o s6-
lida); un 36,4% utiliz6 férmulas poliméricas; un 0,8% hiper-
proteicas; un 4,8% hipoproteicas; un 5,2% férmulas semie-
lementales y un 7,6% elementales. El uso de formulas espe-
ciales para procesos metabélicos fue del 6%. Los mddulos ca-
l6ricos mas utilizados fueron los mixtos (41,6 %). Fallecieron
14 pacientes (5,6%) de los cuales el 42% presentaban sindro-
mes genéticos o problemas neuroldgicos. La mediana de la
edad de inicio del soporte nutricional fue 13,5 meses, siendo
el 62% menores de 2 afios. El seguimiento medio fue 37 me-
ses, siendo los pacientes digestivos y metabélicos los que re-
quieren mds seguimiento (49 meses) seguido de los prema-
turos (40 meses). La valoracién nutricional se realiz6 con los
Z-score de peso, talla e IMC al inicio, 6, 12 y 24 meses. Pa-
ra toda la muestra se observa una mejoria de los valores ini-
ciales de los tres parametros. Los mejores resultados se obtie-
nen en cardidpatas (Z peso: -2,34; -2,36; -2,17; -1,96; Z-ta-
lla: -2,07; -2,02; -1,96; -1,89) y prematuros (Z-peso: -3,13;
-2,83;-2,73; -2,22; Z-talla: -3,33; -2,28; -3,30; -1,36). Los
peores resultados se obtienen en los pacientes con afecta-
cion neuroldgica y sindromes genéticos (Z-peso: -2,07; -2,14;
2,18, -2,07; Z-talla: -2,05; -2,02; -2,47; -2,35).

Conclusiones. La nutricion enteral oral con alimentacion
normal reforzada con modulos cal6ricos mixtos es la modali-
dad de nutricion mas utilizada en nuestra unidad. A pesar de
ser la indicacion principal de PEG, los sindromes genéticos y
neuroldgicos no presentan gran mejoria de su estado nutricio-
nal. Los pacientes cardidpatas y prematuros son los que mejor
evolucion nutricional presentan a pesar de ser los que mayor
afectacion de peso y talla presentan al inicio.
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TRATAMIENTO CON DIETA CETOGENICA EN PACIEN-
TES CON EPILEPSIA REFRACTARIA. Martinez Zazo A', Pé-
rez Villena A2, Lara Herguedas J?, Ruiz Falcé ML?2, Cantarin
Extremera V2, Pedron Giner C'.!Seccion de Gastroenterolo-
gia y Nutricién Pedidgtrica, *Seccion de Neurologia Pedidtrica,
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesiis, Madrid.

Objetivos. Analizar las caracteristicas de los pacientes, del
tipo de dieta y los resultados del tratamiento con dieta ceto-
génica (DC) en pacientes con epilepsia refractaria.

Material y métodos. Estudio retrospectivo mediante revi-
sion de historias clinicas desde Enero 2000 a Febrero 2012.
El analisis se realizo con SPSS 15.0 para Windows.

Resultados. Se incluyeron 36 pacientes (20 nifios). La edad
mediana de inicio de la epilepsia (E) fue 0,75 afios (IQ 0,26-2,75).
El tipo de E mas frecuente fue la generalizada (47,2%), en el 36%
criptogenética. El nimero mediano de crisis al mes era de 155
(IQ 90-450). E197% de los pacientes (35) presentaban algun gra-
do de retraso psicomotor. El nimero medio de fairmacos em-
pleados antes de comenzar la DC fue de 7(IQ 5-9) y en el mo-
mento del inicio de 3 (IQ 2-3). La edad mediana de inicio de la
DC fue de 5,8 afios (IQ 2,6-11,3). El tipo de DC usada fue la mo-
dificada con MCT (55,6%), la clasica con una formula quimi-
camente definida (27,8%) y la modificada de Atkins (16,7%) se-
gun la edad del paciente y la via de administracion. En el 86%
de los casos se ingresé al paciente para el inicio de la dieta. El
50% realizaron ayunas (12-36 horas) antes del inicio de la DC
con una introduccion progresiva en 3-6 dias (modificada MCT);
en el 25% se realiz6 modificacion de la ratio cetogena en 3-4 di-
as (cldsica) y en el resto se introdujo la DC desde el primer dia.
La mayoria (80,6 %) se administrd por via oral. La duracién me-
diana de la DC fue de 6,5 meses (IQ 2,52-12,34). La reduccion
de las crisis a los 3 meses fue: >90% en el 21,8%, 50-90% en
el 15,8%, <50% en el 3% y no respuesta en el 59,3%; mejord
el estado de alerta en el 53%. De los pacientes que continuaron
con DC hasta al menos los 12 meses (11) el 73% continuaron
con una respuesta >50%. La causa de retirada mas frecuente fue
la no respuesta o la pérdida de efecto de la DC (50%). Se regis-
traron efectos adversos precoces en el 41,6%, siendo los mas fre-
cuentes los vomitos con deshidratacion (8 casos) y obligando en
2 de ellos a la retirada precoz de la DC. El Z score de la talla pa-
ra la edad fue menor al final que al inicio del tratamiento (p<0.03),
conservandose el Z score del IMC para la edad.

Conclusiones. La DC puede ser una alternativa eficaz en la
epilepsia refractaria, con mejoria en el nimero de crisis y en
el estado de alerta del paciente. El tipo de dieta vario en fun-
cion de las caracteristicas del nifio. Los vomitos y la deshidra-
tacion son efectos adversos frecuentes.

EVALUACION DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL EN
NINOS CON DISFAGIA OROFARINGEA. Gimez Ferndndez
M, Pinillos Pison S, Meavilla Oliva S, Castejon Ponce E, Garcia
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Ezquerro R, Pujol Muncunill G, Varea Calderon V, Mila Pas-
cual A. Seccion de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion
Infantil. Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccion. El nifios afectos de disfagia orofaringea (DOF)
tiene mayor incidencia de neumapatia aspirativa y desnutricion-
deshidratacion. Una completa y precoz evaluacion de la DOF
en pacientes “de riesgo” (por patologia de base y sintomatolo-
gia de sospecha) y la adaptacion nutricional reduce la morbi-
mortalidad asociada a la misma. El objetivo de este estudio es
valorar el resultado de la intervencion nutricional en nifios con
DOF después de su evaluacion.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo de
pacientes diagnosticados de DOF. Se registran variables de se-
x0, edad, patologia de base, caracteristicas e intensidad de la
DOF (clinica y videofluoroscopica), estado nutricional al ini-
cio (peso, talla, Z-score (tablas de referencia de la OMS), per-
fil bioquimico nutricional (hemoglobina y albumina) interven-
cion nutricional (dieta adaptada, sonda nasogastrica (SNG),
gastrostomia (PEG), formulas de nutricion enteral, evolucion
de datos antropométricos a los 6 meses de la intervencion.

Resultados. 82 nifios (56 sexo femenino, 65%), media de
edad de 3.7 aflos (2 meses-7 afios). Patologia de base: 42% pa-
tologia neuroldgica, 39% con anomalias anatémicas orofacia-
les y 14% otras anomalias. Con Intensidad de la DOF: 5% se-
vera. 48% moderada-severa, 38% leve-moderada, 9% leve, y
una afectacion predominante de la seguridad de la deglucion y
Aspiraciones silentes en un 52%. Antropometria inicial (Z-sco-
re): 35% -4 (n=29), 46% -3 (n=38), 11% -2 (n=9), 4% -1 (n=3),
4% 0 (n=3). La media de ganancia ponderal fue de 1,8 kg a los
6 meses post evaluacion. No encontramos diferencias estadis-
ticamente significativas entre los valores iniciales de hemoglo-
bina y albimina con respecto a su evaluacion posterior.

Conclusiones. Los nifios afectos de DOF llegan a nuestra
Seccion con un estado nutricional deficitario. La intervencion
nutricional tras la evaluacion obtiene resultados favorables
en un tiempo reducido. Comentarios: la mejora del estado nu-
tricional y de la DOF reduce la morbimortalidad en el pacien-
te cronico sobretodo en el gran discapacitado; el abordaje de
la DOF es multidisciplinar (nutriélogo, gastroenterdlogo, die-
tista, logopeda, enfermerfa, especialista).

COMUNICACIONES DE NUTRICION

Sabado 19 de mayo, 11.30 horas

VARIACION DE BIFIDOBACTERIUM SPP. EN LA LECHE
MATERNA EN FUNCION DE LA EDAD GESTACIONAL,
TIPO DE PARTO Y ETAPA MADURATIVA. Khodayar-Par-
do P!, Collado MC2, Martinez-Costa C'. ' Departamento de Pe-
diatria. Universidad de Valencia. Seccion de Gastroenterologia
y Nutricion Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario de Va-
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lencia. *Departamento de Biotecnologia. Grupo de Probidti-
cos. IATA-CSIC, Paterna (Valencia).

Introduccion. La leche materna (LM) es el alimento de elec-
cion para el lactante hasta los seis meses de vida. En la actua-
lidad es creciente el interés acerca de los agentes que median
sus propiedades antiinfecciosas. Entre ellos, ha de recordarse a
los factores probidticos de la LM. Se ha observado un predo-
minio de Bifidobacterium spp. en la microbiota intestinal de
los nifios lactados al pecho. Estas bacterias ejercen numerosos
efectos beneficiosos tales como la prevencion de infecciones in-
testinales (la produccion de dc. lactico y acético a partir de lac-
tosa contribuye a preservar un pH intestinal que impide la
colonizacion por bacterias patdgenas) y su atenuacion clinica
(Lactobacillus GG favorece la recuperacion de la diarrea por
rotavirus). Ciertas situaciones de enfermedad parecen dismi-
nuir su concentracion en la LM (mastitis, sindrome de Ray-
naud, sobrepeso y obesidad). No obstante, no se conoce la in-
fluencia de la edad gestacional, el tipo de parto y la etapa ma-
durativa de la LM, aspectos que ayudarian a comprender los
mecanismos fisiologicos de las bacterias comensales de la LM.

Objetivos. Conocer la relacion entre el contenido de Bifi-
dobacterium spp. y factores perinatales como la edad gestacio-
nal, tipo de parto y etapa madurativa de la LM.

Material y métodos. Estudio longitudinal, prospectivo de
deteccion y cuantificacion de Bifidobacterium spp. en muestras
de LM de madres sanas mediante PCR cuantitativa (qPCR).
Se recogieron un total de 90 muestras de calostro, leche de tran-
sicion y madura procedentes de 15 gestaciones a término (5 par-
tos vaginales, 5 cesdreas urgentes y 5 cesdreas programadas) y
15 gestaciones pretérmino (5 de cada grupo de prematuridad).

Resultados. La presencia de bifidobacterias fue claramente
mayor en la LM procedente de gestaciones a término en com-
paracion con la LM procedente de gestaciones pretérmino, ob-
servando esto incluso en los diferentes grupos de prematuridad.
No solo se aprecian diferencias cuantitativas entre parto vagi-
nal y cesdrea, sino también si esta ultima era urgente o progra-
mada. Por ultimo, el contenido de bifidobacterias permanecid
estable en todas las etapas de la lactancia.

Conclusiones. El contenido de bifidobacterias en la LM
guarda una correlacion con la edad gestacional, lo que apo-
yaria un mecanismo de translocacion bacteriana en el intesti-
no materno en el ltimo trimestre del embarazo. Las bifidobac-
terias pueden aportar sus beneficios en todos los periodos de
secrecion ldctea. Las diferencias existentes segun el tipo de par-
to podrian sugerir una influencia de las hormonas desencade-
nantes del mismo en el contenido de bifidobacterias en la LM.

ESTUDIO DE INTERVENCION CON UN PRODUCTO LAC-
TEO ENRIQUECIDO EN DHA DURANTE LA GESTACION
Y LACTANCIA SOBRE EL ESTRES OXIDATIVO DEL RE-
CIEN NACIDO A TERMINO. Rodriguez Santana Y', Lara-Vi-
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lloslada F2, Sebastidn Garcia I', Pena Quintana L', Sanjurjo
P3, Kajarabille N4, Ochoa J*. 'Unidad de Gastroenterologia, He-
patologia y Nutricién Pedidgtrica. Complejo Hospitalario Uni-
versitario Insular Materno-Infantil. Las Palmas. *Departamen-
to de Nutricion y Seguridad Alimentaria. Lactalis Puleva. Gra-
nada. *Hospital de Cruces. Barakaldo. Vizcaia. *Instituto de Nu-
tricion y Tecnologia de los Alimentos “José Mataix”. Granada.

Introduccion y objetivos. La suplementacion con el DHA
ha mostrado efectos beneficiosos durante la gestacion y en el
recién nacido. Sin embargo, existen campos en los cuales esta
suplementacion no ha sido estudiada, en concreto la agresion
oxidativa. Existe una conexion entre el DHA y el estrés oxida-
tivo en el que se muestran efectos tanto prooxidantes como an-
tioxidantes. Esta relacion ha de ser considerada sobre todo en
colectivos sometidos a una mayor agresion oxidativa como por
ejemplo, las gestantes. El estrés oxidativo acompana todo el
proceso de la gestacion y esta agresion aumenta en el momen-
to del parto, tanto para la madre como para el recién nacido.
Por lo tanto, este entorno oxidativo fisioldgico hace necesario
conocer el efecto que sobre él pueda tener cualquier tipo de su-
plementacion que reciba la madre. El principal objetivo de es-
te estudio es evaluar el efecto de la suplementacion materna con
DHA durante la gestacion y la lactancia, sobre el estrés oxi-
dativo tanto en la madre como en el recién nacido.

Meétodos. 60 madres fueron divididas en dos grupos: A)
Grupo suplementado (n=30): Durante el dltimo trimestre de
gestacion y el periodo de lactancia se suplementa con 400 mg/dia
de DHA en forma de batido lacteo y B) Grupo Control (n=30):
Toma el mismo batido sin el enriquecimiento con DHA. Se ob-
tuvieron muestras de sangre de la madre, del cordon umbilical
y del recién nacido. Se determinaron en plasma la capacidad
antioxidativa total y el contenido en perdxidos y en citosol de
eritrocito, la actividad de la enzima superdxido dismutasa (SOD).

Resultados. La suplementacion con DHA disminuye de ma-
nera significativa el contenido en peroxidos encontrado en el cor-
don umbilical y en el recién nacido a los 2.5 meses de vida post-
natal, aumenta la capacidad antioxidativa total en el plasma del
recién nacido y aumenta la actividad de la enzima SOD en el
citosol de la arteria de cordon umbilical y del recién nacido.

Conclusiones. La suplementacion con DHA en forma de
producto lacteo durante la gestacion y lactancia muestra un
efecto beneficioso sobre el estrés oxidativo que sufre el recién
nacido tanto en el parto, como en los primeros 2,5 meses de vi-
da postnatal.

INGESTA Y FUENTES DE CALCIO EN UNA MUESTRA RE-
PRESENTATIVA DE ESCOLARES ESPANOLES. Jiménez Or-
tega Al', Ortega Anta RM2, Gonzalez Rodriguez LG?, Berme-
jo Lopez LM3, Aparicio Vizuete A2 'Hospital Infantil Uni-
versitario Nifio Jesiis. Madrid.?Departamento de Nutricion. Fa-
cultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid. 3Ins-
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tituto de Investigacion Sanitaria IdiPAZ. Hospital Universita-
rio La Paz. Madrid.

Objetivos. La adecuacion de la ingesta de calcio de pobla-
cion infantil espafiola ha sido objeto de debate y controver-
sia, pues algunos estudios sefialan que puede ser inadecuada en
un porcentaje variable de escolares, mientras que algunos do-
cumentos insisten en el peligro de una ingesta excesiva en un
amplio porcentaje de la poblacion escolar. El objetivo de nues-
tro estudio es valorar la ingesta de calcio y las fuentes alimen-
tarias de este nutriente en una muestra representativa de nifios
espafioles, analizando también la adecuacion del aporte a la co-
bertura de las ingestas recomendadas.

Material y métodos. Se estudiaron 903 escolares, de diez
provincias espafiolas: Tarragona, Caceres, Burgos, Guadala-
jara, Valencia, Salamanca, Cordoba, Vizcaya, Lugo y Madrid,
seleccionados para constituir una muestra representativa de
la poblacion espafiola de 7 a 11 afios. La ingesta de energia y
nutrientes se determiné utilizando un registro del consumo de
alimentos durante 3 dias, incluyendo un domingo. La ingesta
de calcio se compar6 con las ingestas recomendadas (IR) mar-
cadas para dicho mineral. Los pardmetros antropométricos es-
tudiados fueron el peso y la talla, lo que permiti6 calcular el in-
dice de masa corporal (IMC).

Resultados. En el colectivo estudiado (55,3% de nifias y
44.7% de nifios), un 30,7% presentd exceso de peso (sobrepe-
$0-23,3% y obesidad-7,4%). La ingesta de calcio de los nifios
estudiados (859,9 = 249,2 mg/dia) supuso un 79,5% de lo re-
comendado, observandose la existencia de un 76,7% de ni-
fios con ingestas menores de las recomendadas y un 40,1 con
ingestas <67%IR. La ingesta calcio/fosforo (0,74 = 0,21),
calcio/proteinas (10,1 = 2,8) y el indice de calidad nutricional
para el calcio (0,78 + 0,29) estuvo por debajo de lo recomen-
dado en el 91,6%, 99,8% y 81,1% de los nifios, respectivamen-
te. En relacion con la procedencia alimentaria del calcio, un
64,7% proviene de lacteos, 7,6% de varios, 7,3% de cereales,
3,5% de verduras, 3,4% de frutas y 3,3% de precocinados, las
carnes y pescados aportan un 2,8 %, cada grupo y las legum-
bres un 2,2%, sin diferencias significativas en funcion del se-
X0.

Conclusiones. La ingesta de calcio es inferior a la recomen-
dada en un elevado porcentaje de los estudiados (76,7%) y
resulta en un 40,1% claramente insuficiente (<67% IR). Te-
niendo en cuenta que en la dieta media infantil espafiola el apor-
te de calcio proviene mayoritariamente de los lacteos (64,7%),
aumentar el consumo de este grupo de alimentos resulta dese-
able, especialmente en el 37,1% de los nifios que no toman el
minimo de las 2 raciones/dia, recomendadas.

Este trabajo ha sido realizado con la financiacion de un pro-
yecto AESAN-FIAB (298-2004) (4150760) vy el Programa de
“Creacion y Consolidacion de Grupos de Investigacion de la
Universidad Complutense de Madrid, Madrid” (Referencia:
GR58/08; Codigo: 4120787).
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CRUCE DE PERCENTILES EN LOS 2 PRIMEROS ANOS DE
VIDA Y RIESGO DE OBESIDAD POSTERIOR. Ruiz Pons M,
Alberto R1, Barrios E3, Garcia M*, Santana C3, Suarez M¢, Va-
lenzuela C!y Pérez-Mendez L2. 'Servicio Pediatria; *Unidad de
Investigacion. H.U. Ntra. Sra. Candelaria. Santa Cruz de Te-
nerife. Centros de Salud de 3Playa San Juan, *Giiimar, SIcod de
los Vinos y ¢Tejina. Santa Cruz de Tenerife.

Los estudios epidemioldgicos han puesto en evidencia que
la ganancia excesiva de peso en los dos primeros afios de vi-
da, predice el riesgo de obesidad posterior. La caracterizacion
de esta ganancia excesiva de peso durante este periodo se refle-
ja en forma de cruce de percentiles.

Objetivo. Valorar si el incremento de 2 0 mds percentiles de
peso durante los 2 primeros afios de la vida se asocia con ries-
go de obesidad a edades entre 10-14 afios

Material y métodos. Estudio observacional analitico de
casos-control. Casos: 82 nifios y nifias obesos remitidos a la
consulta de nutricion hospitalaria. Controles: 79 nifios y ni-
fias no obesos sanos de 4 centros de atencion primaria (AP)
de similar edad y sexo nacidos entre los afios 1.997-2000. To-
dos los sujetos eran recién nacidos a término de peso adecua-
do, descartandose los de peso bajo y peso elevado para la edad
gestacional. Variables Principales independientes: incremen-
to de 2 0 mds percentiles de peso en los 2 primeros afios, an-
tecedentes de obesidad paterna y materna (IMC = 30), in-
cremento ponderal de la madre durante el embarazo, lac-
tancia materna y duracion y edad de inicio de la alimentacion
complementaria. Se definié obesidad en nifios > de 2 afios co-
mo un IMC = percentil 97 (tablas estudio semilongitudinal de
Herndndez et al. 1988, fundacion Orbegozo). Analisis esta-
distico: regresion logistica y t-student. Nivel de significacion
5%.

Resultados. Se estudiaron un total de 161 nifios, 82 no obe-
sos (IMC 18,9 = 3,2) y 79 obesos (IMC 30 = 3,6; Z-score IMC:
4,2 + 1,42), sin diferencias en edad ni genero entre ambos gru-
pos con una media de edad. Un 37% de los pacientes obesos
habian subido més de dos percentiles de peso en los 2 prime-
ros anos frente a un 8,5% de los no obesos. Existia obesidad
materna en un 44% y obesidad paterna en un 52% de los pa-
cientes obesos, mientras que en la poblacién no obesa era un
13% y 10%, respectivamente. Existe una asociacion signifi-
cativa (p < 0,001) entre el incremento de mds de 2 percentiles
de peso en los 2 primeros afios de la vida y la prevalencia de
obesidad posterior (odds ratio 6,21 -1C95% 2,52-15,27). La
existencia de obesidad materna y/o paterna también es signi-
ficativamente mayor en los nifios obesos que en los no obesos
(p < 0,001). No encontramos asociacion en el incremento de 2
o mds percentiles con lactancia materna ni el inicio de la ali-
mentacion complementaria

Conclusiones. El incremento de 2 o mds percentiles de pe-
so durante los 2 primeros afios de la vida sextuplica el riesgo
de obesidad posterior a la edad de 10 a 14 afios.
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DIFERENCIAS EN EL PATRON DE CRECIMIENTO EN LOS
PRIMEROS SEIS MESES DE VIDA SEGUN EL TIPO DE ALI-
MENTACION ESTABLECIDA. Escartin L1, Rodriguez G'2,
Samper MP2, Cuadrén L2, Alvarez ML2, Moreno LA2, Olivares
JLL2 y CALINA Colaborative Group?. Servicio de Pediatria,
H.C.U. Lozano Blesa. Zaragoza. *Departamento de Pediatria,
Radiologia y Medicina Fisica. Universidad de Zaragoza.

Objetivo. El tipo de alimentacion durante el periodo de la
lactancia puede condicionar precozmente el patrén de creci-
miento. Se pretende estudiar si existen diferencias en el tama-
fio corporal o en la ganancia ponderal durante los 6 primeros
meses de vida en lactantes de nuestro medio en dependencia de
si han sido alimentados con lactancia materna (LM) o con for-
mula.

Material y métodos. Estudio longitudinal de una muestra
de 1506 nifios representativa de los nacidos a término en Ara-
gon durante 2009. Se incluyeron todos aquellos lactantes que
no presentaron patologia que pudiera alterar el crecimiento. Se
recogieron las variables antropométricas y el tipo de alimenta-
cion al nacimiento, asi como a los 30, 60, 90, 120 y 180 dias
respectivamente, coincidiendo con las revisiones programa-
das en sus centros de salud.

Resultados. El 71,7% de los nifios se alimentaban con LM
exclusiva al alta hospitalaria (19,1% con lactancia mixta, 9,1%
con formula), disminuyendo hasta el 38,9% al cuarto mes y a
16,2% en el sexto mes, sin diferencias significativas entre am-
bos sexos. Los nifios alimentados con LM mostraron una me-
dia de peso y de longitud superiores que los alimentados con
formula durante el primer mes de vida (+166 gy +0,7 ¢cm de
media respectivamente) (p=0,001). Estas diferencias disminu-
yeron progresivamente hasta desaparecer al tercer mes de vida
y en los momentos sucesivos. Sin embargo, la ganancia ponde-
ral mensual calculada a los 30, 60, 90, 120 y 180 dias de vida
fue siempre significativamente mayor en los nifios alimentados
con formula que con LM (14; 54,5; 25,5; 104,1 y 112,1 gra-
mos respectivamente; p<0,01).

Conclusiones. Los nifios alimentados durante los 2 primeros
meses de vida con LM exclusiva presentan un peso y una longi-
tud mayores que los alimentados con férmula. Sin embargo, la
ganancia ponderal de los alimentados con LM es inferior desde
el primer hasta el sexto mes de vida, por lo que el mayor tama-
fio de los amantados al pecho durante los 2 primeros meses de
vida no parece ser una consecuencia de la alimentacion. Este
fendmeno podria estar explicado porque a los nifios de mayor
tamafio al nacer se les mantiene mas frecuentemente la LM.

LIPIDOS PARENTERALES EN NEONATOLOGIA ¢AMIGOS
O ENEMIGOS? Carabafio Aguado I', La Orden Izquierdo E',
Ares Mateo G2, Herndndez Brea A3, Grande Herrero L3, Cua-
drado Pérez I, Cabanillas Vilaplana L# Salcedo Lobato E3. 'Uni-
dad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil, Seccion de Ne-
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onatologia. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Infan-
ta Elena de Valdemoro. 3Unidad de Gastroenterologia y Nutri-
cién Infantil, *Seccion de Neonatologia. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Getafe.

Introduccion. Si la nutricion enteral del prematuro no cu-
bre sus necesidades los primeros dias, es preciso recurrir al uso
de nutricion parenteral (NPE). La administracion intravenosa
de lipidos es importante para evitar el déficit de dcidos grasos
esenciales y suministrar energia. Su introduccion precoz se ha
relacionado con mayor incidencia de complicaciones.

Objetivos. Describir el aporte calérico y la incidencia de
complicaciones en dos poblaciones de prematuros en relacion
con el momento de introduccion de lipidos en NPE.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 30 pacientes
pareados por sexo y edad gestacional (30-34 SG) procedentes
de 2 unidades de Neonatologia con introduccion precoz (24-
48 h) y tardia (48-72 h) de lipidos (Intralipid 20%). Se revi-
s0: somatometria al nacimiento, ganancia ponderal, media de
aporte calorico enteral (ACNE), parenteral (ACNPE) y total
(ACT) hasta alimentacion enteral exclusiva, relacion de kcal no
proteicas/gr de nitrogeno (RCN), control glucémico y compli-
caciones (hiperbilirrubinemia y fototerapia, infeccion, comor-
bilidad pulmonar). Se excluyo del estudio los pacientes que pre-
cisaran intubacion prolongada > 48 horas o inestabilidad he-
modindmica > 24 horas. Los estudios estadisticos se realizaron
con el SPSS v. 15.0 mediante t de Student para muestras inde-
pendientes asumiendo varianzas iguales y chi-cuadrado por ta-
blas de contingencia 2x2.

Resultados. Se recogié 30 pacientes, 15 de cada centro,
10 mujeres y 20 varones de edades gestacionales 30-34 sema-
nas ingresados en los tltimos 4 afios. No hubo diferencia esta-
disticamente significativa en la somatometria al nacimiento. No
se describio en ningtin grupo morbilidad pulmonar crénica. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en las cifras de
bilirrubinemia méxima, necesidad de fototerapia e incidencia
de sepsis entre ambos grupos. El aporte caldrico se refleja en la
siguiente tabla:

Introduccion Significacion
lipidos 24-48 b 48-72 h estadistica
ACNPE (Kcal) 82,46+20,84  58,31+18,67  P=0,002
ACNE 3463:873  32,76:9  P=0,568
ACT 117121943 91,07¢18,85  P=0,001
RCN 137,08:11,22 111,2522,32  P=0,000

Conclusiones. El inicio del aporte lipidico parenteral en pri-
meras 24 horas al paciente pretérmino permite alcanzar un apor-
te calorico mayor y mas balanceado en menos tiempo. En nues-
tra muestra esta practica no supuso un aumento de otras com-
plicaciones en comparacion con el grupo con introduccion a
partir del 2°-3° dia.
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TENDENCIA DEL REGISTRO NEPAD DE LA SEGHNP EN
LOS ULTIMOS DOS ANOS. Navas Lopez VM!, Martinez Za-
zo A%, Martinez Costa C?, Lama More R*, Sanchez Valverde
FS, Gil Ortega D¢, Lopez Ruzafa E7, Pedron Giner C. Seccio-
nes de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica de los hospi-
tales: "Materno Infantil, Mdlaga; *Universitario Nifio Jesiis, Ma-
drid; 3Clinico Universitario de Valencia; *La Paz, Madrid; *Vir-
gen del Camino, Pamplona; $Virgen de la Arrixaca, Murcia;
"Torrecdrdenas, Almeria.

Objetivo. Analizar los resultados del registro NEPAD du-
rante los anos 2010 y 2011.

Material y métodos. Recopilacion y andlisis de los datos de
los pacientes introducidos en el registro NEPAD durante los pe-
riodos: Enero-Diciembre de 2010 y Enero-Diciembre de 2011.
Los datos fueron analizados con el programa SPSS 15.0 para
Windows. Los resultados se expresan en mediana e intervalo
intercuartilico (IQ).

Resultados. Actualmente NEPAD incluye 1294 episodios
de 1218 pacientes. En los afios 2010 y 2011, el ndmero de
episodios nuevos registrados fue, respectivamente, 338 vs
201, (p<0,001) y el de aquellos que comenzaron el soporte
en el afio, 186 (55%) vs 108 (53,7%). La edad mediana glo-
bal de inicio del tratamiento fue de 1,2 afios (0,4-4,9): en
2010 resultd de 1,5 (IQ 0,5-4) vs 0,8 afios (IQ 0,3-3) en
2011; p=0,005. El diagndstico mas frecuente en ambos pe-
riodos fue la enfermedad neuroldgica seguida de las cardio-
rrespiratorias. La via de acceso inicial més frecuente fueron
la sonda nasogastrica (SNG, 43,6%) y la gastrostomia (G,
42,9%); con diferencias (p=0,001) segun el afio (49,7 vs
31,3%). Se observd un ligero aumento no significativo de la
via oral (11,4 vs 9%). Un porcentaje similar de pacientes
cambiaron la via de acceso inicial (16 vs 13,9%), en la ma-
yoria de los casos a G (96 vs 100%), en un tiempo mediano
similar. La pauta de infusion varia: fraccionada 39,1 vs
24,11% y combinada 29,3 vs 42,3%. La utilizacion de bom-
ba de nutricion fue similar. La mayoria de los pacientes to-
mo formula enteral (88,2 vs 77,6 %, p<0,001) y un tercio de
ellos, ademas, alimentos naturales. La formula mas frecuen-
temente utilizada fue la dieta polimérica pedidtrica (51,5 vs
34,3%). Finalizaron el soporte 25,4 vs 20% pacientes, sien-
do la duracién 1,3 ados (IQ, 0,5-2,2) vs 0,8 afos (IQ 0,4-
1,6). El motivo de suspension mas frecuente fue el paso a
alimentacion oral, 53,4 vs 87,5%. La duracion de los episo-
dios abiertos fue prolongada (1,6 afios (IQ 0,8-2,5) vs 1,04
afios (IQ 0,6-1,8).

Conclusiones. La actividad del registro NEPAD aumenta
en el tiempo pero existen diferencias anuales y, por el momen-
to no se consigue la introduccion “prospectiva” de los pacien-
tes. La edad de comienzo ha disminuido. El tipo de patologia
es similar y las variaciones en vias de acceso y pauta de admi-
nistracion deberdn confirmarse en afios futuros.
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UTILIDAD DE LOS SCORES STAMP Y STRONGkids EN LA
DETECCION DE RIESGO NUTRICIONAL EN NINOS HOS-
PITALIZADOS. Larrea Tamayo E!, Menéndez Arias C?, Mo-
linos Norniella C?, Pérez Solis D* Bueno Pardo S', Jiménez Tre-
vifio S, Bousofio Garcia C!, Diaz Martin JJ'. Servicio de Pe-
diatria. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.
Servicio Pediatria. Hospital de Cabueries, Gijon. 3Servicio de
Pediatria. Hospital Alvarez Buylla, Avilés.

Introduccion. Se estima que aproximadamente un 25%
de los pacientes pediatricos hospitalizados sufren desnutricion.
A pesar de la alta prevalencia del problema, no existe un mé-
todo de deteccion de riesgo nutricional universalmente acepta-
do. El objetivo de este estudio es comparar la utilidad de dos
herramientas de cribado como son el STAMP (Screening tool
for the assesment of malnutrition in pediatrics) y el STRONG-
kids (Screening Tool for risk of impaired nutritional status and
growth) en la identificacion de riesgo nutricional en nifios hos-
pitalizados en Asturias.

Material y Métodos. Estudio prospectivo longitudinal rea-
lizado durante el periodo comprendido entre el 15 de junio y
el 15 de julio de 2011 en el que se calculan los scores STAMP
y STRONGKkids de los nifios hospitalizados en las plantas de
Pediatria de tres hospitales asturianos. Somatometria: peso, ta-
lla, perimetro braquial, Z-IMC, Z-talla para la edad.
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Resultados. Se incluyeron un total de 100 pacientes (43 ni-
fias y 57 nifios) con una mediana de edad de 3 afios (rango 2
meses-16 afios). Los motivos de ingreso mas frecuente fueron
de causa médica (78%), frente al 22% de casos de causa qui-
rurgica. Mediante STAMP, se identificaron 12 nifios con alto
riesgo nutricional, 53 pacientes con riesgo medio y 35 con ba-
jo riesgo, frente a 3 de alto riesgo, 54 de riesgo medio y 43 de
bajo riesgo detectados por STRONGkids. En el 82% de los ca-
sos, la clasificacion por ambas herramientas fue concordante.
5 pacientes clasificados como riesgo bajo mediante STAMP y
13 pacientes clasificados como riesgo bajo por STRONGkids,
fueron clasificados como riesgo medio/alto por la otra herra-
mienta. Al comparar los pacientes clasificados de forma discor-
dante, no se observaron diferencias significativas en edad, se-
x0, perimetro braquial, ni Z-talla para la edad. La puntuacion
Z del IMC fue mayor en aquellos pacientes clasificados como
de bajo riesgo sélo por el STRONG (1,12 vs -0,28 P=0,054).
Los pacientes ingresados por un proceso quirtrgico fueron cla-
sificados como de riesgo medio alto en un 86% de los casos
mediante STAMP y s6lo en un 73% mediante STRONG.

Conclusiones. Las herramientas STAMP y STRONGkids
presentan diferencias a la hora de evaluar el riesgo nutricio-
nal en pacientes hospitalizados pedidtricos. Antes de generali-
zar su uso en nuestra poblacion, serian deseables estudios com-
parativos mds amplios para valorar su idoneidad.
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