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DERMATITIS AMPOLLOSA ESTREPTOCOCICA.
A PROPOSITO DE UN CASO

Rodrigo Mateos PC;
Garcia Soria EI;
Galiiianes Martin P;
Fernandez Epifanio JL
Centro de Salud Plasencia I

INTRODUCCION: El impétigo es una infeccidn bacteriana superficial contagiosa que se
observa con mayor frecuencia en nifios de 2 a 5 afios. Puede clasificarse como primaria (inva-
sion de bacterias en piel normal o con mas frecuencia distal produciéndose diseminacion
mediante toxinas) o secundaria (infeccién en zonas traumatizadas de piel, como abrasiones,
traumatismos menores, picaduras, o condiciones subyacentes como eczema).

Niflos mayores y adultos también pueden verse afectados. Supone el 10% de las consul-
tas dermatoldgicas, y se debe a infecciones por Streptococcus Pyogenes, Staphylococcus
aureus, o ambos. Son factores predisponentes, colonizaciéon de vias aéreas del paciente o
familiares cercanos.

CASO CLINICO:
Vardén 4 a. Normovacunado. Sin antecedentes de interés.
Presenta episodio de prurigo con buena evolucion tras tratamiento con Antihistaminicos.

Posteriormente presenta brote de lesiones definidas como dermatitis ampollosa sin
repercusion del estado general y toma de material en ampollas negativa para cultivo.
Evoluciona favorablemente tras tratamiento con mupirocina tépica.

En semanas presenta nuevo brote que se extiende a tronco y extremidades.

Exploracion: Lesiones ampollosas en extremidades y tronco, algunas abiertas de aspecto
melicérico.

Analitica completa normal.

Frotis nasal: Flora saprdfita.

Frotis faringeo: Estreptococo pyogenes.

Cultivo liguido ampollas: Estéril.
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Tras tratamiento empirico con Cloxacilina oral y antisépticos, evolucién favorable hacia la
remision.

Frotis faringeo post-tratamiento: Flora saprofita.

CONCLUSION: Las costras melicéricas del impétigo son diagndsticas y el Gram o el
cultivo nasal o faringeo ayudan a demostrar el agente causante.

El impétigo es un trastorno benigno, recurrente y contagioso. Sin tratamiento, puede
persistir semanas y diseminarrse, con una respuesta clinica eficaz una vez comenzado el
tratamiento.

Se recomienda tratamiento antimicrobiano oral (evidencia 1B) y los farmacos de eleccién
son cloxacilina, cefalexina y Amoxi/Clav (si se trata de SA) y penicilina benzatina y cefalexina
(eninfecciones por SP) y macrdlidos si existe alergia a penicilina.

La duracién del tratamiento antimicrobiano debe ajustarse a la mejoria clinica. Siete dias
suelen se suficiente para la remision de la clinica.

Es importante en el momento del diagndstico, sospechar entidades como el Sindrome de
Shock Tdéxico (estafilocécico o estreptocécico), en los que toxinas producidas por cepas bacte-
rianas liberan citoquinas, aumento de la permeabilidad capilar y dafio tisular, cursando con
cuadro agudo, evolucion rapida y afectacién organica multisistémica conduciendo al shock.

CIRUGIA MENOR EN CONSULTA DE ENFERMERIA
PEDIATRICA

Ma del Castillo Sanchez Cuadrado

Enfermera pediatrica, Centro de Salud Plasencia II
Esther Expésito Palomo

Enfermera del Hospital 12 de Octubre, Madrid

M3 Leonor Palomo Béjar

Enfermera pediatrica, Centro de Salud Plasencia II

DEFINICION:

La C.Mincluye una serie de procedimientos quirurgicos sencillos y generalmente de corta
duracion, realizado sobre tejidos superficiales y/o estructuras facilmente accesibles, bajo
anestesia local, que tiene bajo riesgo y tras los que no son esperables complicaciones posqui-
rdrgicas significativas.

Objetivos Generales:

Fomentar en la actividad diaria de las consultas de enfermeria pediatricas en AP procedi-
mientos de C.M.

Prestacion sanitaria con efectividad, seguridad, reduccién de gastos y satisfaccién del
nifio y padre o tutor.

40 FORO PEDIATRICO



COMUNICACIONES TTPO POSTER . ‘f.t
/\11

Objetivos Especificos:
Ofrecer un servicio rapido con facil accesibilidad y adecuado a las necesidades del nifio.

Iniciar y mejorar la formacién de los profesionales en la practica de la cirugia menor en
consulta enfermera de pediatria.

Coordinacion entre otros servicios hospitalarios (dermatologia, anatomia patologia,
microbiologia...)

METODOLOGIA:

o} Para la intervencién de C.M. comenzamos recogiendo informacidon completa sobre el nifio
y la patologia para su inclusidn en cirugia menor debidamente informado a padre o tutor.

o Algunas intervenciones en C.M. requieren previa valoracion clinico-diagnéstico e indica-
cion médica.

o} El dia de la intervencién recogemos el consentimiento informado firmado por el padre o
tutor asegurandonos que ha entendido el procedimiento y las posibles complicaciones
posquirurgicas.

o  Elecciony aplicaciéon de la técnica quirdrgica adecuada.

o  Seleccién del instrumental a utilizar y preparacién del campo quirargico.

o Preparacidon de la muestra para su remision a anatomia patoldgica o microbiologia (En
caso de que fuera necesario)

o Informar al padre/tutor de los cuidados de la herida y citar para el seguimiento posquirur-
gico en consulta de enfermeria.

o} Las intervenciones mas frecuentes que realizamos en nuestras consultas de enfermeria
pediatrica son:

1.Heridas cutaneas=» Suturas

2.Abscesos cutaneos =» Puncion-drenaje

3.Molusco contagioso =» Afeitado y curetaje.

4.Verruga plantar=» Criocirugia

5.Verruga vulgary otras localizaciones =» Criocirugia
En los Ultimos afios hemos realizado 202 cirugias menores

RESULTADOS:
o} Satisfaccidn paciente / sanitario.

o] Disminucién de lista de espera hospitalaria, liberando a los servicios especializados para
técnicas mas complejas.

o) Desarrollo de técnicas de enfermeriaen C.M.

CONCLUSION:

La C.M. en consulta de enfermeria pediatrica resuelve de forma rapida y sencilla algunos
problemas de salud, prestando servicios en su entorno habitual, evitando desplazamientos,
listas de espera y estrés o miedos que en algunos niflos ocasionan el ambiente hospitalario y
profesionales desconocidos.

Bibliografia:
Manual cirugia menor J.M2, Arribas, F. Caballero Grupo Docente Procedimientos y Tecnologia
en AP F. Caballero, 0. Gdmez Martin.
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
¢ES SOLO UNA PATOLOGIA DE ADULTOS?

Carmen Maria Gonzdlez Alvarez,;

Manuel Portillo Marquez,;

Maria del Pilar Medina Gil ;

Mercedes Garcia Reymundo,;

Faisal Hamed Ahmed,;

Angeles Osuna Diaz,.

1.Hospital de Mérida. Mérida (Badajoz).
2.Centro de Salud “Urbano I”. Mérida (Badajoz).

Caso clinico: Adolescente de 12 afios que es derivado por su pediatra de atencién primaria
por presentar dolor en gemelo izquierdo de 2 semanas de evolucion, tras traumatismo, que se
intensifica progresivamente, dificultandole la marcha. Afebril desde el inicio del cuadro, no
asociando otra sintomatologia. Exploracion fisica: dolor a la palpacidn en pierna izquierda con
discreto aumento de diametro con respecto a la extremidad contralateral. No limitacidon a la
movilidad, aumento de la temperatura ni cambios de coloracién de la zona. No aumento de
circulacién colateral. Resto de exploracion normal. Pruebas complementarias: hemograma,
bioquimica general y transaminasas normales. PCR 40mg/l. Hemocultivo: S.Coagulasa negati-
vo (contaminacién de la extraccion). Coagulacion: Dimero D elevado. Resto normal.
Ecografia/doppler: trombosis de la vena poplitea izquierda sin compromiso de la vena femoral
comun ni superficial. Ante este diagndstico inicia anticoagulacion con HBPM (Heparina de bajo
peso molecular) y al cabo de 4 dias con Dicumarinicos orales. A los 10 dias de tratamiento se
suspende HBPM y continua tratamiento con dicumarinicos. Resolucion casi completa del trom-
bo al mes de iniciar el tratamiento. Estudio de trombofilia pendiente.

Antecedentes: Madre con antecedentes de TVP y tromboembolismo pulmonar (TEP)
secundario a déficit de Proteina S.

Comentarios: La incidencia TVP de forma espontdanea en la edad pediatrica es muy baja
con respecto a la poblacién adulta, debido en gran medida a diferencias en la fisiologia hemos-
tatica en niflos. Sin embargo, cada vez se diagnostican mas casos asociados con una serie de
factores predisponentes hereditarios o adquiridos. La sospecha diagnodstica se realiza desde la
consulta de atencion primaria basandose en la clinica y los antecedentes familiares, y se confir-
ma mediante ecografia/doppler. La anticoagulacién debe mantenerse durante 3-6 meses en
los casos idiopaticos y en la trombosis secundaria si el factor de riesgo se resuelve; mientras
que en las trombosis recurrentes y/o TEP debe mantenerse de por vida.

Factores de riesgo

Hereditarios Adquiridos
Mutacién factor V Leiden Catéter venoso central
Deficiencia de proteinaCy S Infecciones
Resistencia a la proteina C Cirugia, inmovilizacion,traumatismos
Aumento lipoproteina a Cirugia, inmovilizacion,traumatismos
Disfibrinogenemia Cardiopatias congénitas cianégenas
Disfuncién antitrombina Cancer
Hiperhomocisteinemia Enfermedades inflamatorias reumaticas

(LES, Artritis idiopatica juvenil, sindrome antifosfolipido)
Hipoplasminogenemia Sindrome nefrético
Drepanocitosis Trasplante

Enfermedad vascular
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ACIDURIA GLUTARICA I: A PROPOSITO DE UN CASO

L. Gomez LopeZz'.

M.E. Torres SancheZz’.

A. Lopez Lafuente’,

°Pediatra. CS Plasencia Sur. Plasencia.

*Enfermera de pediatria. CS Plasencia Sur.

‘Neurdloga infantil. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres.

Introduccion/Antecedentes

Se expone el caso de una afeccidén poco frecuente que en su presentacion aguda puede
confundirse con una encefalitis, cuyo prondstico esta condicionado por la precocidad del diag-
nostico, ya que el inicio del tratamiento dietético puede evitar el deterioro neurolégico.

Caso clinico

Lactante mujer de 16 meses, nacida a término, ventosa, LA meconial, Apgar: 5/9, reani-
macién tipo IV, diagnostico prenatal de dilatacion pielocalicial bilateral y postnatal de esteno-
sis de la unién pieloureteral izquierda.

Desarrollo estaturo-ponderal y psicomotor normales, perimetro craneal P97.

Antecedentes familiares: madre estenosis ureteral derecha intervenida, dos primos
maternos galactosemia, no consanguinidad.

Acude a consulta tres dias después de una enfermedad diarreica aguda autolimitada, por
irritabilidad, inmovilidad y pérdida de fuerza generalizada. En la exploracidn presenta decai-
miento, desconexidén del medio, hipotonia y paresia flacida con ROT conservados, la analitica
muestra leucocituria, LCR normal, ecografia abdominal con severa dilatacién pielocalicial
renal izquierda e imagen hipoecoica que sugiere pionefrosis, cistoscopia compatible con urete-
rocele izquierdo tipo adulto. Precisé tratamiento antibioterapico intravenoso y dilatacién con
balén, dejando doble J.

Después del episodio agudo continud con hemiparesia derecha, sin recuperar la deambu-
lacién, asociando regresion del lenguaje y distonia del lado parético. RMNcraneal: placas de
desmielinizacién supra y periventriculares. Acido 3-hidroxiglutarico urinario aumentado, con
hallazgo de la mutacién en el gen GCDH, compatible con aciduria glutarica tipo I.

Comentarios

El cuadro inicial podria explicarse por la secuencia enfermedad desmielinizante secunda-
ria a gastroenteritis por rotavirus, pionefrosis por vejiga neurégenay malformacion urinaria
previa, sin embargo las primeras y posteriores manifestaciones neuroldgicas sugieren una
causa subyacente mas compleja.

La aciduria glutarica tipo I se produce por déficit de glutaril CoA deshidrogenasa, los afectados
pueden desarrollarse normalmente durante los primeros 2 afios, apareciendo la sintomatolo-
gia progresivamente o de forma brusca tras una infeccién intercurrente, con sintomas neuro-
I6gicos agudos que involucran al sistema extrapiramidal.

Destacamos la importancia de pensar en esta enfermedad ante un lactante con encefalopatia
aguda o progresiva y extrapiramidalismo, ya que el diagndstico es crucial para iniciar un trata-
miento dietético adecuado.
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RECIEN NACIDOS PRETERMINO TARDIOS

Medina Gil, M@ Pilar;

Garcia Reymundo, Mercedes;

Saez Diez, Isabel; Piidan Lopez, Esther;
Gonzdlez Alvarez, Carmen Maria.
Servicio de Pediatria. Hospital de Mérida.

Introduccion y objetivo: Los prematuros nacidos entre las 34° y las 36° semanas de
edad gestacional (EG), conocidos como pretérminos tardios (PTT) presentan una morbilidad,
tanto a corto como a largo plazo, mayor al ser comparados con los recién nacidos a término.
Con el objetivo de conocer mejor a esta poblacién hemos revisado la incidencia de los PTT en
nuestra area.

Poblacion y método: Revision retrospectiva de los nifios nacidos (RN) en nuestro
hospital desde el 1 de enero de 2007 hasta el 31 de diciembre de 2011. Dividimos la poblacién
en dos grupos: término (37°-42° semanas de EG, n=8025) y pretérmino (24”36° semanas de
EG, n=545), diferenciando dentro de este segundo grupo los RN PTT (n=423). Se analiza la
incidencia de prematuridad en nuestra poblaciéon, y comparamos el nUmero de partos por
cesarea y embarazos multiples en ambos grupos.

Resultados: En los Ultimos 5 afios, la incidencia media de PTT en nuestra area ha sido
de 4,9 % del total de RN. Este valor se ha mantenido constante durante este periodo. En cuanto
a las cesdreas hemos observado que el 42,7% de los recién nacidos de 34° a 36° semanas de EG
nacieron por cesarea, siendo este porcentaje casi dos veces mayor que en los término. El
19,8% de las gestaciones finalizadas entre la 34° a 36° semana fueron gemelares, en compara-
cion con el 0,78% de las a término.

Conclusiodn: Los recién nacidos pretérminos tardios representan un porcentaje impor-
tante del total de RN en nuestra area, y dada la morbilidad tanto a corto como a largo plazo,
puesta de manifiesto en amplia bibliografia, son nifios susceptibles de un seguimiento que va a
ser llevado a cabo principalmente por sus pediatras de atencion primaria.
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INVAGINACION INTESTINAL EN LA INFANCIA

Gabriel Siquier Coll (RII, MFYC),

Héctor De la Casa Canelo (RII MFYC),

Regina Cabrera Gamero (RII MFYC),

Maribel Mufioz Nuhrez (RII MFYC),

Moises Zambrano (Pediatra Plasencia),

Pedro Hernandez Arenilla (Adjunto de urgencias Plasencia) .

La invaginacion intestinal es la causa mas comun de obstruccién intestinal en los
lactantes de entre 6 y 36 meses de edad. Aproximadamente el 60% de los ninos son menores
de un afio, y el 80% son menores de dos afios. La invaginacion intestinal es menos comun antes
de tres meses y después de seis ainos de edad.

A continuacidn exponemos dos casos de invaginacién intestinal, un caso tipico un
lactante y un atipico en un adolescente.

CASO 1: Lactante de 3 meses, sin antecedentes de interés, derivada del centro de salud
al servicio de urgencias, porque en las ultimas 24 horas estando previamente bien comienza
con episodios de dolor intermitente, crisis de llanto, flexion de muslos, intranquilidad, pataleo y
palidez de varios minutos de duracion, que ceden espontdneamente, presentando una deposi-
cion con restos de sangre y mocos (Jalea de Grosellas) , sin presentar vomitos ni alteraciones
en la alimentacion.

EXPLORACION FISICA: Abdomen blando y depresible sin masas, no doloroso a la palpa-
cion. Resto de la exploracion normal

ECO: Imagen en Diana con multiples anillos concéntricos compatibles con invaginacion
intestinal.

JUICIO CLINICO: Invaginacion intestinal idiopatica. Se resuelve trasenemas

CASO 2: Masculino de 11 afios de edad, con antecedentes de invaginacién a repeticion
gue se resuelven espontaneamente, acude a urgencias por dolor abdominal tipo célico, nausea
y vomito de caracteristicas alimenticias, no fiebre, no alteracién en las deposiciones, se le
realiza eco abdominal con hallazgos sugerentes de invaginacién ileo-ileal en vacio derecho,

EVOLUCION:En esta ocasion el dolor no cede espontdaneamente ni con la manipulacion al
realizar la ecografia, este es el 40 episodio de invaginacién,

Se deriva a cirugia pediatrica donde ceden los sintomas y el paciente se mantiene
clinicamente estable, a pesar de hallazgos radiolédgicos compatibles con invaginacion intesti-
nal, por lo que se decide laparotomia exploradora de forma ambulatoria.
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EL CANCER INFANTIL EN ATENCION PRIMARIA

Maribel Albania Mufioz Nuiez (Rl MFYC),
Ana Maria Garcia Moran (Pediatra Plasencia),
Ana Guerrero Rico (Pediatra Plasencia),
Gabriel Siquier Coll (RIl MFYC),

Héctor De la Casa Canelo (RIl MFYC),

Regina Cabrera Gamero (RIl MFYC).

El cancer infantil supone la segunda causa de muerte en la infancia. No es excepcional que
el pediatra de atencion primaria realice el diagndstico.

Exponemos dos casos de cancer infantil diagnosticados recientemente en nuestra area
de atencién primaria.

CASOL1: nino de 5 anos, sin antecedentes de interés, que comienza con abdominalgia
subitamente. Traumatismo banal previo. En su centro de salud se detecta microhematuria . La
exploracidon es anodina, tiene buen estado general y cede progresivamente el dolor en 24
horas. Se realiza control tras varios dias, persistiendo microhematuria, por lo que se decide
realizar ecografia abdominal, hallandose masa renal derecha con una ecoestructura heterogé-
nea, mal definida sin delimitar parénquima seno renal y que podria corresponder a pielonefritis
0 masa renal. Posteriormente se confirma tumor de Wilms.

CASO 2: lactante de 7 meses de edad, sin antecedentes de interés, que consulta por
rechazo parcial de las tomas y aumento de secreciones de vias altas, con tos emetizante de dos
dias evolucién. Refieren aumento del perimetro abdominal desde hace unas dos semanas, sin
otra clinica. A la inspeccién se aprecia gran distension abdominal, con protusién umbilical y
circulacién colateral. El abdomen no es doloroso, impresiona de masa abdominal, sin poder
delimitarla adecuadamente. Se remite al hospital para realizacién de ecografia abdominal,
donde se aprecia gran tumoracion con origen en suprarrenal derecha en relacién probablemen-
te con neuroblastoma, hepatomegalia y lesiones metastasicas asociadas. Se confirma
Neuroblastoma grado 4 con metastasis ganglionares, hepaticas, pancreaticas y pleurales.

CONCLUSION: Los signos y sintomas del cancer pediatrico pueden ser inespecificos en
el inicio y simular la patologia habitual de la consulta pediatrica. Por ello, es imprescindible
tener un conocimiento amplio de estas patologias, dado que el diagndstico precoz es uno de los
factores que mas influyen en su curacion.
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ULCERA DE LIPSCHUTZ

A. Fdez Leodn,

Pediatra, Centro de Salud Plasencia II

Leonor Palomo Béjar,

Enfermera Pediatrica, Centro de Salud Plasencia II
Esther Exposito

Enfermera del Hospital 12 Octubre, Madrid

INTRODUCCION

La ulcera vulvar aguda de Lipschiitz es una entidad infrecuente, en ocasiones infradiag-
nosticada por su escasa aparicion y dificultades diagndsticas. La causa y patogenia de esta
enfermedad es aun desconocida y numerosas hipoétesis siguen planteandose por los diferentes
autores consultados.

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de una adolescente de 13 afios, sin AP de interés, que con-
sulta por fiebre alta de tres dias de evolucién, malestar general y aparicion el dia previo de
lesién genital dolorosa. Acaba de venir de un campamento de verano donde ya habia empeza-
do con fiebre. No presenta otra sintomatologia. Niega relaciones sexuales. No traumatismos a
nivel genital.

A la exploracidn ginecoldgica presenta inflamacién importante de labio menor izquierdo
con dos lesiones ulceradas en su cara interna, de unos 2 cm de didmetro, grisaceas, en diana,
de fondo negruzco, muy dolorosas al tacto. La exploracion del resto de aparatos no reveld
hallazgos significativos. No habia adenopatias a ningun nivel. Faringe hiperémica, sin exuda-
dos.

Se tom¢ frotis de las lesiones y se practicé analitica con serologias a virus herpes genital,
sifilis, VIH, Rickettsia conorii, Ebstein Barr y CMV. Las serologias se repitieron a las 2 semanas
sin comprobarse ninglin aumento de titulos. Frotis vaginal flora mixta. Frotis faringeo negati-
vo. Cultivo exudado de la Ulcera Staphylococcus coagulasa negativo. Hemograma, bioquimica
general y VSG dentro de la normalidad. PCR 89 mg/I
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Se inicié tratamiento con amoxicilina-clavulanico tras revisar la literatura, asi como curas
locales con mupirocina , remitiendo la fiebre en dos dias y curacién progresiva y rapida de las
lesiones genitales en 10 dias. No ha presentado recidivas con posterioridad.

DISCUSION

La ulcera de Lipschiitz o Ulcera vulvar aguda es una forma poco frecuente de Ulcera
genital que aparece en pacientes jovenes, generalmente sin relaciones sexuales previas o muy
anteriores. Son caracteristicas la aparicion de una o mas Ulceras dolorosas con fondo purulento
y margenes irregulares, acompafiadas de sintomas sistémicos.

La etiologia es desconocida, en algunas publicaciones se ha relacionado con el virus de
Epstein-Barr. El diagndstico se establece por exclusion de otras causas de ulceraciones genita-
les agudas, en particular infecciones, ETS (sifilis, chancro blando, herpes) o de otra indole, y de
otras menos frecuentes como traumatismos, Sd de Behcet, linfoma, pioderma gangrenoso,
EIl, penfigoide vulvar o aftosis idiopatica recidivente. El examen histoldgico es inespecifico. Las
pruebas de laboratorio suelen ser inespecificas. El curso clinico es autolimitado y tiende a la
curacion espontanea.

Nuestra paciente no presentd manifestaciones que nos orientaran hacia otra enfermedad,
tipo Becet o aftosis idiopatica recidivante, o EEI, u otras.

Por la concordancia de los datos descritos, concluimos tipificar el caso como una ulcera de
Lipschitz.

CASO DE NEUMATOCELE SECUNDARIO A
NEUMONIA ESTAFILOCOCICA

Pedro Galifianes Martin (MIR-3 Familia),;
Esther Garcia Soria (Pediatra)

Pedro Carlos Rodrigo Mateo (MIR-3 Familia)
Jose Luis Fernandez Epifanio (Pediatra)
Centro de salud "Luis de Toro"

y Hospital Virgen del Puerto de Plasencia.

Nifio de 2 afios de edad si antecedentes de interes que consulta por cuadro catarral febril
de 3 dias de duracion acompafado de taquipnea y tras realizarle Rx de torax, se objetiva con-
densacion en LSD con hemocultivo positivo para staphyloccocus hominis. En la Rx de torax de
control al mes se encuentra la presencia de un neumatocele no complicado en LSD que desapa-
rece en unos meses tras la resolucion de la neumonia por antibioterapia.

El caso se presenta por la baja prevalencia de neumonias causadas por staphyloccocus
en nifilos inmunocompetentes y por la aparicion de neumatocele que es caracteristico, no
patognomonico, de fases avanzadas de la enfermedad, y por su gravedad, ya que pueden
originar pioneumatoceles y neumotdrax por rotura de los mismos.
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PROGRAMA “"VACACIONES EN PAZ": _
ASISTENCIA SANITARIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS
EN UNA ZONA BASICA DE SALUD

Cecilia M. GoOmez Malaga
Pediatra EAP
Talavera la Real. Badajoz

INTRODUCCION y OBJETIVOS: Desde el verano de 1994 en el que acudieron los primeros
14 nifos saharauis a Extremadura, todos los veranos han acudido un nimero creciente de menores
saharauis para su acogimiento temporal en familias extremenas. Dentro de los objetivos especifi-
cos de este proyecto se encuentra la prestacion de atencion sanitaria primaria y especializada, para
la cual hay un acuerdo de colaboracion entre el SES y las sociedades cientificas de profesionales
sanitarios implicados (SPAPEx, SEMG, SEXMFYC, SEMERGEN Y SEFYCEx). Desde 2007 se incluyd
la vacunacion triple virica a todos y la de hepatitis B segun estado vacunal previo.

Dado que la ZBS de Talavera la Real acoge hasta a un 20-25% de todos los que son acogidos
en la provincia de Badajoz, el analisis de los resultados de esta ZBS podria servir para mejorar la
asistencia sanitaria en futuras ediciones.

METODO: Se han analizado los informes de los nifios que han acudido a Talavera durante los
veranos de 2007 a 2011, ambos incluidos, valorando el estado vacunal, vacunas administradas, y
patologias tanto previas como de nuevo diagndstico. No esta incluida patologia dental.

RESULTADOS:

Verano 2007: 19 nifios atendidos, 2 se fueron a casa de acogida y no hubo seguimiento. De los
17 restantes 2 era la 12 vez y 15 habian acudido veranos anteriores. Se administré la vacuna triple
virica a todos y se realizd serelogia VHB a todos, precisando vacunarse tan sélo 2 de ellos.
Patologias a destacar: un celiaco ya conocido, con buen control y una extraccién de cuerpo extrafio
(datil) en CAE por parte de ORL.

Verano 2008: Total 11, 1 nuevo (se administro triple virica). Patologias a destacar: una litiasis
renal, ya conocida y tratada en su lugar de origen, una parasitosis por Entamoeba Coli y una extrac-
cion de C.extrano (garrapata) en CAE por ORL.

Verano 2009: Total 16; 5 nuevos. Se vacunaron 4 de triple virica (el 5° se puso en 2010)y 2
vacunas HB. Patologias nuevas: 2 casos de tiroiditis linfocitaria crénica con hipotiroidismo subclini-
co, parasitosis: entamoeba spp, entamoeba coli, giardia lamblia, himenolepis nana (5 nifios), un
caso de OMS cronica que se derivo a ORL, un caso de miopia, un asmatico- alérgico. Patologias
conocidas que se controlaron: un celiaco y una litiasis renal.

Verano 2010: Total 17; 3 nuevos. Se vacunaron 3 de triple viricay 1 de HB. Patologias nuevas:
parasitosis por himenolepis nana, un celiaco y un dolor abdominal crénico debido a helicobacter
pilori. Patologias conocidas que se controlaron: 2 tiroiditis, 1 celiaco, 1 miopia, 1 OMSy 1 asmatico.

Verano 2011: Total 11; ninguno nuevo. Patologias nuevas: ORL una OMCrénica bilateral, una
parasitosis por giardia asociada a coprocultivo positivo por bacillus spp (control negativo tras tto)
un asmatico-alérgico. Patologias conocidas controladas: 2 celiacos, 2 tiroiditis, 1 OMS, 1 asmatico.
Ademas se administraron tres 32 dosis de hepatitis B.

CONCLUSIONES: Es indudable el beneficio de la administracidon de las vacunas frente a triple
virica y hepatitis B. Las patologias mas frecuentes halladas han sido: parasitosis, celiaquia, tiroidi-
tis, asma y problemas ORL. Respecto a las parasitosis se han encontrado diversos patégenos, con
diferentes tratamientos, algunos de ellos como el praziquantel hay que solicitarlo como medica-
mento extranjero, lo que aconseja no hacer tto preventivo sino tratar segun estudio microbiolégico
y tener disponibles los tratamientos.
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